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IN FORMACION A LOS AUTORES E INSTRUCCION ES PARA LA PRESENTACION
“DE MANUSCRITOS

INFORMACION A LOS AUTORES
" Definiciﬁn .y (v)'bieti\rlds“-;

La *“Revista de la Facultad de Ciencias Médicas” es el 6rgano de informa-
cibn- ofxcxal de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Central, destinado 2 la divulga-
cién de la produccién cientifico - técnica y a la informacidn de sus actividades académicas y
administrativas. Es el medio a través del cual se promueven las altas finalidades que tiene esta
institucién universitaria en relacion con la formacién de los recursos humanos para la salud v
la promocién del bienestar de la poblacion ecuatoriana.

Bases para la aceptacion de manuscritos -

, La Revista publica trabajos de docentes y estudiantes de la Facultad y de
otros autores, previa aprobacién del Consejo Editorial y los Editores Asociados. La Revista
consta de un volumen anual, formado por cuatro nimeros.

La Revista se reserva todos los derechos de reproduccion del contemdo de
los trabajos. Los manuscritos presentados para su publicacién deben ser inéditos. Las opiniones
expresadas por los autores son de su responsabilidad y no reflejan necesariamente los criterios

o las politicas de la Facultad.

Contenido

La Revista recoge en lo posible, la informacién mds relevante de la integri- -
dad de las actividades que desarrolla la Facultad. La parte fundamental estd conformada p’or los
articulos que deben corresponder a resultados de. investigaciones, avances de investigacioncs,
revisiones crfticas, revisiones bibliogrificas o comunicaciones de experiencias institucionales o
personales. Junto a los artfculos originales se publican ademds, informaciones de actualidad,
cronicas de la vida de la Facultad, criticas de libros, cartas, ctc,

La comhosicibn de la Revista:

Editorial. Expresa los principios y la politica de la Facultad frente a todos los aspectos relacio
nados con la formacion médica y la salud del pafs. Scrd escrito por las Autoridades de’la Facul-
tad, ¢] Dircctor de la Revista, los miembros del Consejo Editorial o un Profesor de la Facultad

invitado expresamente con este objetivo.

Articulos. Son informes de investigaciones originales, informes de avances de proycctos e
investigacion, revisiones: criticas, revisiones documentales o bubhogmtnus actualuauonu o
comunicaciones de expcrlenuas institucionales o particulares. ‘



Temas de actualidad. Esta seccion incluye comentarios de menor extensiébn que los articulos,

sobre la realidad de salud del pais, las experiencias o acontecimientos nacionales, estado ‘de: pro-g
gramas, resiltados de reuniones cientificas; etc. Se - puéden incluir recensiones de temas de
~actualidad tanto nacionales como internacionales.

Cronica de la Facultad. Son informaciones breves sobre la vida academlca y admlmstratlva de la
Facultad y sus Escuelds: planes, programas, metas, acontecimientos relevantes, etc. ‘

Libros, En esta sec¢ibn se ofrecen resefias de publicaciones recientes, tanto de profesores de la
Facultad, como dé dtros investigadores nacionales. Se pueden presentar comentarios de Ppublica-
ciones importantes de autores extranjeros.

Cartas y Comentarios. Se publican cartas y comentarios destinados a aclarar, comentar o discu-
tir en forma constructiva las ideas expuestas en la Revista.

INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACION DE MANUSCRITOS

La “Revista de la Facultad de Ciencias Médicas” se adhicre, en general, a
las pautas establecidas por el documento: “Requisitos uniformes de.los manuscritos propuestos
para publicacion en revistas biomédicas”, elaborado en 1988 por el Comité Internacional de

- Editores de Revistas Médicas,

Envio del manuscrito. Fl original y una fotocopia del manuscrito se remitirn a:
Revista de la-Facultad de Ciencias Médicas

Facultad de Ciencias Médicas

¢/Iquique y Sodiro s/n.

Quito — Ecuador

(Teléfonos: 520164 - 528690)

EXtél‘l;i(’)l‘l y presentacion mecanografica. EI manuscrito no excederd de 15 piginastamafo carta

. INEN, mecanografiadas a doble espacio, con cinta de color negro'y en una sola cara. Las paginas
se enumerarin sucesivamente y se acompafiard al original una fotocopia de buena calidad. Se-
aceptarin manuscritos elaborados en computadora siempre que cumplan los requisitos senala-
dos. A criterio del Conscjo-Editorial, los articulos aceptados podrin en algunos casos, ser some-
tidos a correcciones, condensaciones, supresion de textos, cuadros o 11ustrac10nes La version
final s enviardn al autor para su correccion.

Titulo. Debie ser corto, claro y conciso; no debe exceder de unas 15 palabras. Debajo del titulo
se anotaran el nombre y el apellido de cada autor, su cargo oficial y el nombre de la institucion
a la que pertenece. Se debe anotar ademds, la direccion del auror principal.

Resumen. Debe ser presentado en pigina separada, con una extension aproximada de 200 pala-
bras; debe expresar en forma clara los objetivos del estudio, los inétodos empleados, los resulta-
dos y las conclusiones mas importantes. No debe contener tablas, figuras ni referencias biblio-

gréficas.

~ Cuerpo del articulo. El texto del articulo se divide en general en: Introduccion, Materiales y



Métodos, Resultados y Discusién (o Conclusiones). Los artfculos de actualizacién o de revision
bibliogrifica, no se someten necesariamente a este modelo, pudiendo subdividirse el texto, en, -
otros titulos o subtitulos.

La Introduccion. Debe mencionar el proposito del trabajo, los objetivos de-la investigacion, la
relacidén con otros estudios. Bajo el tftulo Materiales y Métodos se debe exponer la metodolo-
gfa, los materiales y téenicas utilizados, de tal manera que el proceso seguido pueda ser com-
prendido o reproducido si fuera del caso. Los Resultados deben ser presentados en forma clara
y concisa. Los cuadros (o tablas) y las ilustraciones deben ser utilizados cuando sean indispen-
sables para la comprension de los datos. No deben duplicarse los datos en el texto y en los cua-
dros. La Discusién (o las Conclusiones), tienen como finalidad la interpretacién de los resulta-
dos en relacidn con los conocimientos existentes o los aportados por la. literatura médica.

Referenclas blbllograflcas Con excepcién de los articulos de revisién blbhograflca se suglcre
utilizar un miximo de 20 referencias bibliogrificas pertinentes y actualizadas, que no tengan
miés de 10 afios, salvo las excepciones de rigor. Estas referencias deben citarse en el texto con
nitmeros ardbigos consecutivos, entre parcntesns Ejemplo: “X y Y han observado (2, 3) que...

O bien: “Varios autores (1 - 4) refieren, .

La lista de Referenclas (asi se denominard al conjunto de citas); se énume-
rard consecutivamente, segin el orden de aparicion de las citas en el texto. En cambio, las fuen-
tes bibliogrificas consultadas, pero no citadas en el texto se denominarin “Bibliografia” y sc
ordenarin alfabeticamente segiin el apellido de los autores. En los trabajos de revisién o en los
comentarios, se utiliza mds cominmente la “‘Bibliografia’. Tanto la lista de ‘‘Referencias’’ o la
“Bibliografia”, se agregarin en hojas aparte, al final dcl articulo y se ajustardn a las siguientes
normas:

Revistas. Apellido del autor (coma), inicial o iniciales de los nombres del autor (punto). En el
caso de haber otros autores, hasta el nimero de seis, se anotara sus nombres de la forma expues-
ta; si son inds de siete se anota solo los tres primeros agregando después la expresion et al. subra:

yada. Titulo del artfculo (punto). Nombre completo de la revista subrayado (o en cursiva),
volumen en niimero aribigos; niimero del ejemplar (entre paréntesis) (dos puntos); pdgina ini

cial-(guidn); pagina flnal (coma); ano (punto).

Ejemplos:

Puffer, R.R. Nuevos enfoques para los estudios epidemioldgicos sobre ‘cstadl’sticas' de mortali-
dad. Boletin de la Oficina Sanitaria Panamerl'cana 107 (4): 277-295, 1989..

Falconi, J., Achig, C., Donoso E., Guevara, A. y Gudenan R. Resistencia anumlcrobxana encl -
tratamiento de las mfeccmnes del tracto urinario. Revista-de la Facultad de Ciencias Médicas

13 (3-4):29-40,1988.

Libros. Apellido del autor (coma), inicial o iniciales del nombre del autor (punto). Si-hay otros
autores; scguir como se indico para las revistas. Titulo del libro (subrayado o en cursiva) (pun-
to). Ciudad de publicacion (coma), Nombre de la Editorial (coma) afo de pubhcacxon (punto):
Pigina o paginas consultadas, para lo que se debe afiadir p. 6 pp. seguido del nimero de la pipi



na, o la pégina inicial (gui6n) - y la final (punto).

Eiemn'losz'

Muiios Lbpez, N. Alergia respiratoria en la infancia y adolescencla Barcelona, Ediciones Doy-

ma, 1989. p. 25,

Frohlich, E. D., cd Rypm Medical Bogrds Remew Basac Sciences, 153 cd Phlladclphla
‘Lippincott Company, 1989. pp 27-41: '

En el caso de un capftulo de un libro:

Sudrez, P.A 'y Villacis, M. Contribucién al control radiolégico de las cavidades subaracnoideas -
y de las meningeas. In: Memoria del II Congreso Médtco Ecuatoriano. Guayaqull lmprcnta
Mumcnpal 1931 pp. 807 - 835.

Notas a pie de pégina. Son aclaraciones que con un tipo de letra mis pequeiia, se colocan en la
parte inferior de una pdgina. Se utilizan para la identificacién del cargo, titulo, institucién, di-
reccidn del autor o aurores y para las fuentes de informacion no pubhcadas (por €j. comunica-
ciones personalcs) Estas notas deben ser escritas en la parte inferior de la pigina correspondien-
te, separadas del texto por una linea horizontal e identificadas por ntmeros consecutivos a lo
largo del texto y colocados como exponentes (‘“‘voladitos”).

Cuadrog. Los cuadros o tablas son conjuntos ordenados de nimeros o palabras, que muestran
valores en filas o columnas. Cada cuadro debe presentarse en hoja aparte al final del articulo y
estar identificado con un niimero aribigo consecutivo."Los cuadros deben llevar un titulo claro
y breve, colocado a continuacioén de su n@mero correspondiente, en la parte superior. El-encabe-
zamiento de cada columna debe contener la unidad de medida. No se usardn lineas verticales
y solo habra tres horizontales: una d‘espués del titulo, otra a continuacion del encabezamiento
de las-columnas y la dltima a final de cuadro.

. Se pueden colocar notas al pie' de cuadro mcdlantc letras anotadas éomo
exponentes (‘‘voladitos”), en orden alfabético: no se usarin asteriscos, cifras u otros simbolos.

l{ustraciones. 1.as ilustraciones (grificos, diagramas, dibujos, fotografias, etc.), sc presentarin
en forma de dibujos originales hechos con tinta china o.de impresiones fotogréficas en blanco y
negro, en papel satinado. Todas las figuras estarin identificadas en el reverso. Los titulos serin
breves y claros. Igual s¢ hard con las fotografias. ’ '

Abreviacionesy siglas. Se aconseja utilizar 1o menos posible. Cada una de ellas serin dcfinidas
la primera vez que aparezcan en el texto, escribiendo el término completo a que sc refiere, se-
guido de la sigla o abreviatura entre paréntesis. Ejenmiplos: Programa Amipliado de Inmunizacio-
nes (PAI); Convenio “Hipélito Undnue” (CHU). ‘

Unidad de medida. Se utilizarin las normas-del Sistema Internacional dé Unidades (SI). chi’x‘h‘
este sistema los simbolos de las unidades no deben llevar plural (5 ¢m y no 5 cms); tampoco

. deben ir seguidos de un punto, salvo'si cstin al final de una frasc (10 miy no 10-ml).
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Una Nueva Iniciativa

Tres son los espacios o escenarios en los que debe desarrollarse el
proceso de formacién de los profesionales de la salud: Aulas y Labora-
torios universitarios, Servicios de Salud y la Comunidad.

En nuestra Facultad y en lo que se refiere a la formacién de Médi-
cos, las experiencias de ensefianza-aprendizaje se han concentrado en
aulas y laboratorios, en los que se imparten en su totalidad las materias
bdsicas y sociales y buena parte de las materias clinicas. Las “Prdcticas
Hospitalarias”, en su-mayoria, se efectidan en servicios de salud de ter-
cer o cuarto nivel (Hospitales generales y de especialidad) y excepcio-
nalmente en servicios de primero y segundo nivel (Subcentros y Centros
de Salud); el espacio comunitario précticamente no ha sido utilizado.

Esta situacién, descrita brevemente, ha conducido al hecho innegable
de que la formacién actual de los futuros médicos es predominantemen-
te tedrica y tiene un enfoque eminentemente bjologista, curativo e in-

tra-hospitalario. Los médicos que graduamos no tienen suficiente prepa- .

racién en aspectos preventivos de la enfermedad ni en la identificacion,
andlisis y resolucion de problemas de salud comunitaria, con las consi-
guientes limitaciones y pérdida de la vision social del proceso salud-en-
fermedad. - :

En iguales términos podriamos referirnos a la formacién de otros’
profesionales de la salud, con excepcion quizd, de la preparacién que

se imparte en la Escuela Nacional de Enfermeria que, desde hace trece
afios, viene incorporando a su curriculum un importante componente
comun/tar/o que es necesar/o ampliar y fortalecer.

A la falta de adecuada uti/izacién de /os espacios de formacién, se
afiade el hecho de que el modelo educativo que seguimos no estimula la
interdisciplinariedad ni /a multiprofesionalidad. En efecto, si bien las
distintas cdtedras tienen un ordenamiento curricular y en ocasiones los
programas tienen cardcter secuencial, es evidente que no existe una ade-
cuada interrelacién e integracion entre las distintas disciplinas que for-
man parte del pensum de las carreras. Si las cdtedras estdn organizadas
y funcionan como entes prdcticamente auténomos, se explica fécilmen-



te que las Escuelas de la Facultad no mantengan, précticamente, ningu-
na relacion académica entre si.

-Se ha definido ya el espacio comunitario en el que vamos a trabajar
y se han establecido los acuerdos necesarios con los servicios de salud'y
las organizaciones representativas de la comunidad ubicados en el sec-
tor seleccionado, situado en la zona sur de 14 ciudad de Quito, y que ini-
cialmente estd conformado por el érea de salud de Guaman{'y la subdrea -
de Epiclachima. A mediano plazo se incorporard al proyecto el drea de
salud de Chimbacalle. Las dreas y subdreas de salud incluidas en el pro-
yecto UN/ atienden a una poblacién estimada en 260000 habitantes y
cuentan con 29 subcentros de salud urbano-marginales, 2 centros de sa-
lud y tienen como hospital de referencia al hospital docente Enrique
Garcés.

Utilizacién adecuada de todos los espacios de formacién, incluyendo
el espacio comunitario; interdisciplinariedad e interprofesionalidad en
/a formacién de recursos humanos en salud, son los grandes objetivos
que nos hemos trazado para alcanzar en el corto, mediano y largo pla-
zo. Para ello, en meses recientes, hemos suscrito un Convenio de Coope-
racién con la Fundacién W.K. KELLOGG, mediante el cual y durante
tres afios, esa organizacion prestard a la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad Central un razonable soporte técnico y. financiero, que
permitird generar un nuevo espacio de interaccién entre la Universidad,
los Servicios de Salud y la Comunidad. ‘

En Educacién Médica los procesos de cambio deben ser profunda-
mente analizados y su implementacién debe ser gradual y progresiva.
Por esa razon, el proyecto UNI (Una Nueva Iniciativa en la educacién
de los profesionales de la salud: Unién con la Comunidad) inicialmente
trabajard con algunas cdtedras de las Escuelas de Medicina y Enferme-
ria. El proyecto aspira a incorporar, en cuanto sea posible y académica-
mente necesario, a otras cdtedras y escuelas de la Facultad.

Sin temor a equivocarnos podemos afirmar que el proyecto UNI, por
sus connotaciones académicas que tienden a proporcionar a los profe-
sionales de la salud una visibn mds integral del proceso salud-enferme-
dad, por su repercusién en la calidad de atencién que:se presta en los -
servicios de salud y sobre todo por su prop6sito fundamental de contri-
buir a mejorar las condiciones de vida y de salud de las comunidades :
~ participantes, es el proyecto de mas largo alcance y proyeccién que ha
iniciado la Facultad de Ciencias Médicas en las gltimas décadgs y se en-
marca dentro del proceso de reestructuracién in tegra/ en que estd . empe-
Aada la Universidad Centraf del Ecuador. = Dr. Enique Chiriboga V.

‘ ' ' ’ " .DECANO
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MUY BAJO PESO AL NACER

Dra. Maria Augusta Guerrero Aizaga*, Dra. Angela Gomez Pazos*,
Dra. Marisol Betancourth**

I ntroduccion

Muy bajo peso al nacer, ¢s la denomina-
cidon adoptada, para todos los nifos con un
peso 1gual o inferior a 1500gr, independien-
temente de su edad gestacional (1).

Estos nifios, forman parte sin duda, de
un grupo de extremado riesgo, ya que en
ellos se ven conjugados una serie de factores
como prematurez, asfixia, sepsis, hemorra-
gia intracraneal, problemas metabdlicos co-
mo hipoglicemia, hipocalcemia, hiperbilirru-
binemia entre otros. (2).

La presencia de estos nifnos, engrosan irre-
mediablemente las salas de patologia, y en
definitiva las estadisticas de morbimortali-
dad nconatal. En el presente escrito, analiza-
remos la incidencia de estos infantes en el
Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora, du-
rante el periodo comprendido entre el 1-07-
1991 al 30-06-1992; y la relacién con tres de
las patologias mas frecuentes que se presen-
tan en estos nifios; Prematurez, Asfixia ini-
cial grave y Sepsis.

Material y Métodos

Se revisaron retrospectivamente los expe-
dientes clinicos, de los ingresos a la Sala de
Patologia de la Maternidad Isidro Ayora de
la ciudad de Quito, durante el periodo com-
prendido entre Julio de 1991 al 30 de Junio
de 1992.

*  Pediatra.
** Residente de Pediatfia,

De estos cxpedientes, analizamos a los re-
cién nacidos cuya antropometria de ingreso
registro un peso al nacimiento igual o menor
a 1500gr

Revisamos la incidencia en estos neonatos
de prematurez moderada a extrema (edad
gestacional por capurro igual o menor a 34
semanas), asfixia inicial grave (APGAR me-
nor a 3 a los 5 minutos) y Sepsis (ratificada
por hemocultivo positivo).

Resultados

El nimero de ingresos registrados a la Sa-
la de Patologia pediatrica, fue de 1699, que
correspondio al 12.1 o/o, del total de naci-
dos vivos durante dicho periodo. El Muy ba-
jo peso al nacer, registrd un rotal; de 140 ni-
fios que correspondié al 8,05 o/o, del total
de nifios ingresados a dicha sala.

Cuarenta y ocho lactantes de muy bajo
peso al nacer, no presentaron concomitante-
mente ninguna de las tres patologias antes
mencionadas. (prematurez moderada a extre-
ma, asfixia grave y/o sepsis); y correspondid
al 34,4 o/o del total de nifios con peso bajo.
Claro que en la mayoria de estos, se eviden-
ci6 otros problemas como: hipoglicemia, en-
friamiento, hiperbilirrubinemia, policitemia
como los mis importantes. ‘

Muy bajo peso asociado a prematurez me-
nor de 34 semanas, se observd en:58 neona-
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tos y correspondio al 41.4 o/o de los nifios
de peso bajo. El otro 49.6 o/o de nifios fue
ron prematuros leves, ¢ incluso recién naci-
dos a término con retardo de crecimiento in-
trauterino sea de tipo simétrico o asimétrico

La presencia de asfixia inicial grave, es de-
cir neonatos con APGAR inferior de 3 a los
5 minutos y/o hipotonia persistente por mas
de 2 horas postnacimiento, fue detectada en
17 recién nacidos de peso bajo, correspon-
diendo al 12.1 o/o de estos nifios.

La Sepsis comprobada también estuvo
presente en 17 de estos nifios correspondien-
do igualmente al 12.1 o/o.

La mortalidad de estos infantes, se obser-
v0 principalmente asociada a la prematurez y
por tanto al Sindrome de dificultad respira-
toria tipo I y a la sepsis; esta fue comproba-
da como habiamos anotado en 17 nifios, pe-
ro en otros 16 hubo sospecha no comproba-
da que igualmente ameritd antibioticotera-
pia. El cuadro infeccioso mas frecuentemen-
te observado en estos neonatos fue-la Ente-
rocolitis. necrotizante en sus diferentes gra-
dos.

Discusion

El muy bajo peso, se presentd en el 8.01
o/0 de los recién nacidos ingresados a la sala
de patologla de nuestra Maternidad; y este
estuvo asociado sobre todo con la prematu-
rez. Esta asociacion sin duda parece ser la ba-
se suf1c1entc para desencadenar la “cascada’
de acontecimientos patolégicos, que siguen
engrosando las altas tasa.de mortalidad neo-
natal; as{ hemos encontrado un estudio pre-
sentado por médicos de la Maternidad Con-
cepeidn Palacios de Caracas, donde se repor-
ta una mortalidad del 66 o/o en este grupo
de nifios de muy bajo. peso (3). .

La Prematurez constituye un aditivo in-
separable cn gran porcentaje de estos nifios;
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si-anotamos que el percentil 50 de un feto de
33 semanas equivale a 1500 gr (4), podemos
deducir facilmente que una gran mayoria de
estos recién nacidos de peso bajo, tendrin
una edad igual o menor a esta. La prematu-
rez, sobre todo extrema sigue siendo catalo-
gada como el grupo de mayor riesgo, no solo
por la inmadurez pulmonar sino también por
los graves problemas que de ella derivan. Con
esta se ha relcionado causalmente casi las 2/3
partes de muertes perinatales en los EEUU

(5).

La Asfixia Inicial grave es otra de las cau-
sas mas frecuentes de morbimortalidad neo-
natal, cuya incidencia de presentacidn se en-
cuentra en relacion inversa a la edad gesta-
cional y peso del producto; donde puede ser
tan alta como de 1:2 en los menores de 1000
gr (6). En nuestro estudio la incidencia de es-
ta patologia fuec alrededor del 12 ofo, cifra
similar .2 la encontrada en la Maternidad"
Concepcidn Palacios, en donde la asfixia gra-
ve en los menores de 1500 gr fue del 10 o/o

3).

El neonato pequeiio, prematuro y asfixia-
do, parece ser entonces ¢l mas vulnerable a
contraer problemas infeccioso, que muchas
veces estos. se inician .incluso. intrauterina-
mente, sobre todo cuando se asociado a rup-
tura prolongada de:membranas (7).-La inma-

~ durez inmunolbgica de estos pequefios se po-

ne entonces en evidencia en las salas de re-
cién nacidos, donde la incidencia de sepsis
ha sido reportada con una frecuencia del 2,4

. al 6,5 por cada 1000 recién nacidos vivos,

siendo légicamente mayor en los de peso ba-
jo (8) y con una tasa de mortalidad del 10 al
40 o/o (9). Nosotros lo comprobamos en el
12 o/o; aunque si sumamos a los nifios con
sospecha clinica unicamente, esta serfa de
24 o/0. El estudio Venezolano anteriormen- -
te mencionado reporta una incidencia de
sepsis en estos nifos del 54 0/0, aunque solo
en el 18.5 o/o hubo comprobac1on bacterlo—'
logica. (3). c
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Otros problemas no menos importantes
que se presentaron en estos nifios fueron:

- La hipoglicemia que se debe a una menor
reserva de glucogeno, a lo que se suma en
algunos casos consumo incrementado tal
como sucede con los neonatos asfixiados
y/o cnfrxados (10).

- El enfriamiento que es el resultado de una
menor -cantidad:de grasa parda como me-
canismo de produccidn de calor; el enfria-
miento en todo nifio es una situacion de

‘ r:"‘estress grave, que lleva consxgo la presen-

" cia de acidosis, e incluso hemorragla pul-
monar (1 1)

- "La hiperbilirrubinemia tiene una cognota-
con especial en estos nifios, ya que la pe-
netracién de la bilirrubina no conjugada
al tejldo cerebral puede produc1rsc alin
con valores tan bajos como 12 mg/dl se-
gin algunos autores (13); de allf 1a i impor-
tancia de la fototerapiaiprdﬁlictica en los
recién nacidos pequefios.

- La pohc1em1a que si no es tratada puede
causar hlpoghcemla hemorraglas cerebra-
les y trombosis, se ve frecuentemente en
los recién nacidos de peso bajo con retar-
do de crecimiento intrauterino, toxemia
materna, segundo gemelo, o ligaduras tar-
dias de cordén (12).

Cabe anotar que todas estas entidades
muy facilmente en estos diminutos seres, por
lo que aparte dg ser responsables de altas ci-
fras de mortalldad son causantes muchas
veces de minusvilias graves entre las cuales
la mas estudiada y observada es la parilisis
cercbral infantil y el rctardo mental con una
incidencia en estos nifios del 5 al 20 o/o,
afectando en mayor porcentaje a los recién
nacidos menores de 1000 gr (14).

Como hemos visto las 3 patologias mas
graves de los servicios de recién nacidos, se

presentaron en ¢l 65.6 o/o de los neonatos
de muy bajo peso; de alli podemos deducir
muy facilmente que el prondstico de casi las
dos terceras partes de los nifios que nacie-
ron en nuestra maternidad con muy bajo pe-
so, no fue nada alentador. Esta situaciéin es
la que nos ha motivado a presentar estos re--
sultados que tienen como Gnico objetivo, in-
centivar a cada uno de los profesionales res-
ponsables de la salud en nuestro pafs, a des-
plegar medidas dirigidas que pueda controlar
o por lo menos disminuir los nacimientos de
nifios con peso muy bajo. Acciones.como un
adecuado control prenatal, planificacién de
embarazos para evitarlos en épocas extremas
de fertilidad o con intervalos muy' cortos,
manejo adecuado de la toxemia materna,
tratamiento precoz de infecciones urinarias,
deteccion de infecciones. intrauterinas (15),
asi. como acciones gubernamentales. que pro-
tejan a la mujer embarazada sobre todo en el
campo laboral, podrian ser eficaces para lo-
grar romper el cfrculo vicioso de: Prematu-
rez - PESO -BAJO .- Asfixia - Infeccién -
Muerte; que dramdticamente sigue segando
dia a dia pequefias e inocentes vidas.
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INCIDENCIA DE LA ANGINA DE LUDWIG EN EL SERVICIO DE
OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL EUGENIO ESPEJO
ANO 1987 — 1993
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RESUMEN

El presente trabajo, hace una revision de 21 casos de Angina de Lud-
wig, tratados en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Eugenio
Espejo de Quito, en un lapso de 6 afios (1987-1993). El estudio permite
determinar un alto porcentaje de exo o endodoncias con instrumental
contaminado por inadecuada esterilizacion, como el principal factor
etiologico. Los Anaerobios, Estreptococos y Estafilococos Albus, siguen
siendo los agentes etiologicos que predominan en las secreciones de di-
cha enfermedad.

La sintomatologia se caracteriza por: Odinodisfagia, alteracion del esta-
do general, alza térmica y en menor porcentaje trismus y otalgia. -

Mads del 60 o/o de los casos presentaron ademds del flemon caracteristi-
co, evolucion hacia la abscedacion, requiriendo drenaje. El resto de ca-
sos respondieron satisfactoriamente a la terapéutica antibiotica basada

en Penicilina Cristalina, Aminoglucésidos y Metronidazol.

Introduccion

Se denomina asi a una infeccidn severa,
originada en el éspacio sublingual y que sc
extiende en forma secundaria a }a regién sub-
‘mentoneana, submandibular y a otras estruc-
turas, como son el cuello (espacio parafarin-
geo y fascia cervical) asi como también hacia
el mediastino. Su etiologia esta relacionada
con exodoncias, infecciones odontégenas y
trauma oral. Dichas infecciones son causadas

Médicos del Hnspiial Eugenio Espejo.

principalmente por Anaerobios, Staphyloco-
ccus Aurcus, Epidermis, Estreptococos vy
Pseudomonas.

Se le conoce también como flemén difuso
del piso de la boca. Su diagnéstico opertuno
y su tratamiento adecuado evitan llegar a
complicaciones fatales como pueden ser: in-
suficiencia respiratoria aguda y fundamental-
mente mediastinitis, cuadro que ‘representa
un 100 o/o de mortalidad en caso de que la
infeccion se difunda hacia este espacio.
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Los datos obtenidos en el presente trabajo y
que hacen referencia a factores etiologicos
predisponentes, agentes causales y tratamien-
to clinico-quirargico coinciden plenamente
con los encontrados en las diferentes citas
bibliogrificas. Sin embargo son escasos los
datos que obtuvimos sobre la etapa evolutiva
hacia la abscedacion, complicacion que no-
sotros detectamos en un elevado porcentaji.
'y que requiere tratamiento quirfirgico adi

cional.

Por lo anteriormente mencionado consi-
deramos que este trabajo se constituye en el
primero realizado en nuestro medio, afirma-
cion que nos permitimos hacer los autores
“del mismo, ya que para hacer las respectivas
comparaciones estadisticas no hemos podido
encontrar datos de estudios de autoria na-
cional en lo que respecta a la patologia mo-
tivo de estudio.

Obijetivos:

De ‘todo 16 anteriormente mencionado
podemos sefialar. que los objetivos de este
trabajo son:

1. Concientizar al personal Médico y Odon-
tologico, sobre el adecuado procedimien-
to de esterilizacion que debe ser ‘utilizado
para prevenir e¢sta enfermedad.

2. Resaltar la importancia que tiene el hacer
un. diagndstico y tratamiento oportuno,
evitando asi las complicaciones graves y
en ciertos casos hasta mortales que puede

ocasionar la enfermedad.
Materiales y Métodos:

Realizamos un estudio retrospectivo de
un total de 21 casos de pacicntes con Angina
de Ludwig que acudicron al Scrvicio de Oto-
rrinolaringologia del Hospital Kugenio Espe-
jo, referidos de otros servicios o bicn de

O 0NN AW N e
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otros centros hospitalarios de la ciudad de
Quito o del resto del pafs, durante un lapso
de 6 afios, comprendido entre 1987 y 1993.

Tomamos en cuenta para la realizacion
de este trabajo las siguientes variables:

. Sexo.

. Edad: que la dividimos en 6 clases.

. Procedencia.

. Factor etiologico.

. Tiempo de evolucién (dias).

. Localizacion.

. Sintomatologia predominante.

. Tratamiento realizado.

. Drenaje quirtirgico, si 0 no y tiempo de
resolucién (dias).
El andlisis de las variables lo realizamos

de la siguiente manera:

Medimos la frecuencia de presentacidn,
medias y desviaciones standard de las varia-
bles estudiadas y analizamos si habfa dife-

rencia significativa:

~ Respecto al sexo de los pacientes

— Entre las medias de edad en ambos sexos.

~— En la medida del tiempo de evolucién an-
tes del tratamiento y luego del mismo, pa-
ra establecer si fue o no determinante y
efectiva la terapéutica.

En el procesamiento de la .informacion
utilizamos los siguientes programas de com-
putacion:

QUATTRO PRO (QPRO) Version 3.1
WRITE DE WINDOWS Version 6.0
ITARVARD GRAPHICS Version 3.0
DBASE 1V PROFESSIONAL

Trabajamos utilizando *“I'” rest con alfa
0.05, lo que significa que los resultados tie-

nen un 95 o/o de certeza,
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Los resultados van demostrados en los
graficos que se adjuntan.
21 casos fueron atendidos en el lapso de 6
afos, de los cuales: '
Los datos correspondientes a sexo y edad
se representan en los Grificos 1y 2. Cabe
resaltar el hecho de que es ‘el grupo de edad
comprendido entre los 20 y 30 afios el mds
afectado.
Respecto al lugar de procedencia, cabe se-
fialar que el 76 o/o, proviene de la zona ur-
bana de Quito, mientras que el 34 o/o res
tante proviene de zonas sub-urbanas (Gri
fico 3). ’
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El factor etioldgico de esta enfermedad es-
td representado en ¢l Grifico 4 siendo las
exodoncias y endodoncias con instrumental
contaminado el predominante en la presen-
tacién de esta patologia.

De los cultivos realizados, se pudo deter-
minar segiin consta en el Grifico 5, que los
agentes etiolgicos que se presentan con ma-
yor frecuencia son los anaerobios en un 24
o/o siguiéndole en orden de presentacion los
estreptococos y estafilococos aureus.

La sintornatologia en la fase inicial de

GRAFICO N° 1

PACIENTES SEGUN SEXO

MUJERES 10

ORL/HEE

HOMBRES 11

GRAFICO N° 2

EDAD POR CLASES

< DE 10
11-20 |

21-30

31-40

41-50 |
> DE51 [/

ORL/HEE




ODONTOGENA 4
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presentacion se caracteriza por manifestacio-

nes tanto en el aparato masticatorio cuanto
e ¢l tracto digestivo-respiratorio, suméndo-
sc¢ la hipertermia y ¢l deterioro del estado ge-
neral- como datos de importancia (Grifico
6).

Resultados

En la Tabla No. 1, observamos que la te-
rapia triple utilizada a base de Penicilina
Cristalina, Aminoglucdsidos e Imidazdlicos

Incidencia de la angina de Ludwig

da una cobertura de dicha patologia ¢n un
80 o/o, con\-'irtiéndosc de esta mancra ¢n el
tratamiento ideal.

En ¢l Grifico 7, se presenta el tiempo de
evolucion sintomatologica antes del ingreso
del paciente, recalcando en el hecho de que
13 pacientes que corresponden al 61 o/o
acuden con més de 72 horas de evolucion
y el 39 o/o lo hacc entre las primeras 24 y
48 horas.

GRAFICO N° 3

LUGAR DE PROCEDENCIA

QUITO

CALACALI

LOS CHILLOS
SANGOLQUI

SAN J..DE MINAS |

LATACUNGA

ORL/HEE

GRAFICON®4

FACTOR CAUSAL ETIOLOGICO

SIN CAUSA 4

ORL/HEE

. EXODONCIA 13
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GRAFICO N° 8

AGENTE ETIOLOGICO

Anae TODIOS ,

S. aureue

: . s R R R
Estreptococo

.A

P. aeuruginosa

E. coll

H. Inﬂueh_zae

Corinebacterium

ORL/HEE

GRAFICO N° 6

SINTOMATOLOGIA INICIAL

25+
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15+

10+

0 - T : o ! T :
TRISMUS ODINODISFAGIA FIEBRE DETERIORO QOTALGIA
EST. GENERAL

ORL/HEE TOTAL DE PACIENTES: 21
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TABLA N°1-
PACIENTES PENICILINA GENTAMICINA METRONIDAZOL AMP’GLINA DALACIN V CEFATREX CEFACIDAL AMIKACINA CLORANFENICOL
CRISTALINA ) :
1 X X
2 X X - X X
3 X X X ' X
4 X X X
-] X X X .
6 X X X
7 X o X X
8 X X X
9 X X X :
10 . X X X
11 X X X X
12 X X X
13 X X X
14 X X X
15 X X X
16 X X X
17 X X X
8 | X X X
19 X X
20 X
21 X X X
TOTAL 18 16 19 2 2 1 1 1 2
GRAFICON® 7
TIEMPO DE EVOLUCION SINTOMATOLOGICA
ANTES DEL INGRESO
10 - i
9
@ .8
=
= . | K
O 6 :
& .
w b 3 I
a)
4
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z 7
=z 2 . \¥
-1 N NSRRI S — e |
 — S
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ORL/HEE

TIEMPO (HORAS)
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Luego del tratamiento establecido sea es- |

te clinico, quirargico o clinico-quirargico
combinado, observamos que ha partir de las
48 y 72 horas de instaurado el mismo, la
sintomatologia remite rdpidamente, torndn-
dose asintomadticos estos pacientes a partir
de las 96 horas (Grafico 8).

119

. Finalmente encontramos un alto porcen-
taje de pacientes que evolucionan de flemén
a absceso. Dichos pacientes son los que jus-
tamente han tenido mayor tiempo de evolu-
cion y en los cuales pricticamente no ha
existido terapéutica medicamentosa antes
del ingreso (Grifico 9).

GRAFICO N° 8

EVOLUCION SINTOMATOLOGICA

LUEGO DEL TRATAMIENTO CLINICO Y QUIRURGICO
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24 48 .

72 96

+96

TIEMPO (HORAS)

QRAL/HEE



Bicidencia de la angina de Ludwig

20
GRAFICON®° 9
FLEMON VS. ABSCESO
.
20
%
101
%
0 - f
FLEMON ABSCESO
Discusion tro del proceso evolutivo de la ¢nfermedad

La Angina de Ludwig es una enfermedad

ocasionada principalmente por manéjo exo-

déncico o endodéncico dentario, procedi:
miento que por lo.general es realizado con
instrumental odontolégico contaminado. E1
trauma bucal y las infecciones dentarias tam-
bién intervienen como factores incidentales
aunque en menor proporcion.

En lo referente a la procedencia del pa-
ciente, observamos que existe un mayor
porcentaje en las dreas urbanas, factor que
es predominante posiblemente a un mayor
indice poblacional que acude a recibir aten-
cion odontologica en estas dreas.

Respecto a los agentes etioldgicos que predo-
minan en esta enfermedad concluimos que
definitivamente son los anaerobios los agen-
tes dominantes,

El cuadro clinico caracterizado por la pre-
sencia de flemdén submaxilar, alza térmica,
malestar general, trismus y otalgia se consti-
tuye en la principal sintomatologia de esta
entidad, sin embargo cabe resaltar que den-

un 60.9 6/0 de estos pacientes presentaron
franco absceso, hecho que se observo. sobre
todo en aquellos pacientes en los cuales el

“ tratamiento  es inadecuado o no lo han reci-

bido. El tratamiento en estos casos tiene
que ser obligadamente clinico quirirgico con

o cual observamos una inmediata resolucion

de la patologia a excepcidn de abscesos que
han sido tratados Gnicamente con antibidti-
cos.

En lo referente al dr!envaje ;quirﬁrgico del
absceso, éste tiene que ser realizado en pro-
fundidad ya que dichos abscesos se localizan
a nivel de la musculatura suprahioidea en el
piso de la boca.

Cuando existen flemones superficiales es in-
dispensable ademis realizar incisiones am-
plias que comprometan piel, tejido celular
subcutineo y miusculo cutineo del cuello,
las cuales sirven para oxigenar a dichos teji-
dos afcetados por anacrobios principalmente

La terapia antibiotica triple comprende:
Penicilina Cristalina en una dosis de 2 a 4
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millones de unidades IV cada 4 horas, en
nifios de 50 mil a 250 mil unidades por kg.
de peso/dia IV en dosis’en seis dosis dividi-
das, Aminoglucésidos (Gentamicina) de 3 a
5 mg: por kg. de peso IV cada 8 horas e Imij-
dazdlicos (fundamentalmente el Metronida-
zol) de 30 a 50 mg..por kg. de peso VO cada
8 horas, que se constituyen en las drogas de
eléccion para combatit a los anaerobios, 16-
gicamente 4 ello se suma el uso de analgési-
cos, antiinflamatorios, higiene oral e hidrata-
cibn parenteral que debe ser instaurada des-
de el inicio de la sintomatologia. -

, Finalmente podemos sefialar que ninguno
de los 21 pacientes presentaron complicacio-
nes ni respiratorias, cardfacas, pulmonares
ni ‘mediastinales; la mortalidad en. nuestro
servicio en.estos 6. afos es de 0, pensamos
qué:-esto 'se debe a un- diagndstico .y, trata-
miento adecuado y oportuno de dicha en-
fermedad.

Recomendaciones:

Nuestras recomendaciones van dirigidas

tanto para el personal Médico y Odontolégi-
co como para el paciente.
Para el personal Médico y Odontoldgico
mantener un manejo adecuado de esteriliza-
ci6n del instrumental quirdrgico utilizado
para realizar procedimientos de endo y exo-
doncia y una preparacion minuciosa de la
cavidad oral, a través de antisépticos locales
cinco minutos antes del tratamiento denta-
rio, puede ser Gtil.

Para el paciente mantener medidas higié-
nicas dentales adecuadas y si es que se obser-
van signos de la enfermedad en mencién cua-
lesquiera que estos fueran deben acudir lue-
go del tratamiento odontolégico en busca
de ayuda médica oportuna para evitar com-
plicaciones graves que pueden producir la
muerte,

21
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CARCINOMA MICROINVASIVO: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Dr. Leopoldo Tinoco M.*, Dr. Napoledn Yéanez**,
Dr. Francisco Caceres* ***

RESUMEN

Este estudio se realizo en el Instituto del Cdncer (SOLCA QUITO)
durante los arios 1990-1991.

Se tomo como referencia la presencia de células malignas que rompen
la membrana basal y que no sobrepasan los Smm de esta.

E! microcarcinoma se encontré en 103 pacientes que corresponden al
8.33 o/o de las patologias cervicales uterinas.

La edad promedio en la que se diagnosticé esta patologia corfespon—
di6 a los 40.13 afios, promedio de edad de inicio de vida sexual, fue de
18.01 afios, el 61.70 o/o de las pacientes fueron multigestas. '

Los signos y sintomas mds importantes fueron el escurrimiento geni-
tal amarillo, dispareunia y la sinusorragia.

La correlaciéon citocolpohistopatologica fue del 83.5 teniendo en
consideracion el diagnostico.

Los aspectos colposcopicos mds importantes que se encontraron fue-
ron los vasos atipicos, el puntillado y el mosaico.

Se realiz6 conizacion en 20 pacientes, histerectomia post cono en 37,
histerectomia directa sin cono en 31 e histerectomia radical 15 pacien-
tes. '

La conizacion es un método importante para el diagnéstico y la estra-
tegia del tratamiento en esta patologia, evitando cirugias exageradas
que aumentan la morbimortalidad de las pacientes y costos hospitala-
rios. :

® Ginecdlogo: Profesor de Postgrado de o Cirujano-Oncologo del Instituto del Cancer
Ginecologia y Obstetricia, Médico Tratan- (SOLCA). ° :
te en el Instituto del Cancer SOLCA. **#* Residente del Instituto del Cancer SOLCA.



24

Introduccion

MESTWERDT desde 1946 al realizar es-
tudios retrospectivos del comportamiento
del cincer escamoso del cervix uterino, en-
contré un grupo de estos tumores que te-
nfan una evolucién clinica favorable, Este
criterio lo llevd a emitir el concepto de mi-
crocarcinoma distinguiendo que la invasion
incipiente del estroma no sobrepasaba los

7.7 mm. como miximo, (1,2).

En 1961 la FIGO subdividié oficialmente al
carcinoma del cervix uterino al estadio I en
estadio Ia y Ib.

El estadio incluye la invasidbn precoz del
estroma (Ca preclinico) o el asi llamado Car-
cinoma microinvasivo.

En 1971 la FIGO subdivide al estadio Ia en:
(a) para identificar a la invasién precoz del
estroma y (b) al ciancer oculto. En 1976
vuelva la FIGO a incluir a la categoria de Ib
al cncer invasor oculto, particularizando de
esta manera el estadio la al carcinoma mi-
croinvasivo. (2,3).

El debate principal y que se presta para
diversas interpretaciones ¢s lo referente a la
profundidad de la invasion del estroma que
separa esta lesién (la) de un cdncer invasor
franco (Ib). (4,5).

Diversos autores dividen esta lesion en al-
gan punto entre los 3 mm a los 5 mm de in-
vasion del estroma por debajo de la membra-
na basal en ausencia de un compromiso mi-
crolinfovascular. (6,7,8,9).

Un carcinoma microinvasivo (la) puede
ser descrito después del diagnéstico micros-
copico de invasidn precoz del estroma reali-
zado antes del tratamiento (Annual report
vo. 16).

i}

Se estima que no es aceptable para el

diagnéstico definitivo de Ca microinvasor los
especimenes oriundas de biopsia (3) y que
un diagnoéstico anatomo-patoldgico es vilido
apenas cuando se dispone de una picza de
conizacidn. (1,3,10,11).

En lo referente al tratamiento el tema
fundamental era la presencia de metastasis
ganglionares linfaticas pelvianas ocultas que
presupone un mal prondstico y por ende una
conducta quirQirgica més radical. (12,13,14,
15).

Al respecto existe un estudio clisico que
lo efectub BURGHARDT durante los afios
1958 a 1974 en la que estudio 282 casos de
Ca microinvasivo en que demostrd que la ca-
racteristica mds importante del tumor era su
volumen y que en los casos con menos de
500 mm 3 (clibicos) (5 mm de profundidad,
5 mm de ancho y 10 mm de largo) no hubo
extension ganglionar linfitica pelviana ni se
registré ni un solo caso de recurrencia pelvia-
na de dicho tumor.

Este es el primer estudio que establecid
lineas directrices claras y definitorias de un
parametro tridimencional (volumen) de la le-
sién.

Con esta demostracién mas los estudios
de diversos autores entre cllos AVERETTE
Y NELSON que encontrd cero de metastasis
en un estudio de 162 pacientes que tuvieron
diagnoéstico de Ca microinvasivo de 1 mm de
profundidad. SASKI, ABELL, MORLEY
también encontraron cero de metastasis en
una serie de 37 pacientes con 3 mm de pro-
fundidad. Aunque no existe un tratamiento
de rutina, porque cada paciente requicre de
un anilisis individual a esta patologia se la
trata con histerectomia total extrafacial ab-
dominal mas manguito vaginal (7,11,16,17,
18,19,20).

En caso intermedio. entre estadio la y Ib,
se lo diagnostica como Ia y se lo trata como
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si fuera Ib. De acuerdo a la clasificacién in-
ternacional requiere la utilizacion del estadio
inferior en cualquier lesion cuestionable.

La tasa de curacion de esta patologia en
5 anos es de 98 o/0 al 99 o/0. Si se sometie-
ra a histerectomia radical solo se curaria la
mitad o sea el 1 o/o, siendo la tasa de mor-
talidad para la histerectomfa radical de 0.9
0/0 que es idéntica a la tasa de curacion adi-
cional. (21)

Material y Método

Este es un trabajo retrospectivo de pes-

quisa para evaluacién de los procedimientos
que sc utilizan para el diagndstico y. trata-
miento de esta patologia.
Se lo realiz6 en el Instituto del Cincer (SOL-
CA-QUITO) durante los afios 1990-1991 al
revisar 103 historias clinicas de pacientes
que tuvieron diagnostico Ca microinvasivo
que corresponde al 8.33 o/o de la patologia
cervical uterina (PCU).

Resultados

La cdad promedio a la que se diagnostico
el Ca microinvasivo fue de 40.1 afos con
edades que fluctuaron desde los 24 a los 72
afios.

Antecedentes Gineco-Obstétricos

13.6 anos (promedio)
Inicio de vida sex . . 18.0 afios (promedio)
El 100 o/o de las pacientes tuvieron mas de
10 afios de vida sexual.

Menarquia . . . .. ..

Sintomas y Signos

iscurrimiento amarillo 33.5 o/o
Dispareunia . . . ... ......... 16.4 o/o
Sinu.sorr;lgin ............... 13 .4 o/o
Prurito . . ... ... ... ... .. .. 13.4 o/o
Escurrimicnto hematico . . .. . ... 9.1 o/o
Sangrado . ... ... ... L 4.2 o/o
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Cuatro son los sintomas y signos mas
importantes que se encontraron en esta pato-
logfa, lo que llama la atencidn la presencia
de escurrimiento amarillo signo que puede
estar presente en cualquier patologia cervical
menos grave.

Correlacion Cito-Colpo-Histopatologica

NICIT ..... 17 PTES ... .. 16.5 o/o
NICIII . . ... 70 PTES . .. .. 67.7 o/o
Clase V... .. 16 PTES ... .. 15.5 o/o

El 83.5 o/o se puede decir que se corre-
laciond adecuadamente considerando que el
ca microinvasivo se lo diagnostica micros-
copicamente. '

Aspectos Colposcapicos

Vasos atipicos . ... ... 27.2 o/o
Puntillado ... .. 26.3 o/o
Epitelio blanco - ... .. .. 15.5 o/o
Mosaico ... . ... .. 9.9 o/o
Leucoplasia .. ... .. 8.2 0/o
Orificios glan espesados . . .. .. 6.5 o/o

La presencia de vasos atipicos y. puntilla-
do es lo mds caracteristico que se puede de-
mostrar en este cuadro. Sin despreciar la pre-
sencia de epitelio blanco y del mosaico.

Diagnostico y Tratamiento

Conizacion 20 ptes 194 o/o
Hister post cono . . . 37 ptes 359 0/0
Hister sin cono . . .- 31 ptes ... 30.10/0
Hister Rad poscon .. 4-ptes... 3.90/0
Hist Rad sin cono .. 11 ptes .. 10.7 o/o

Fl 35.9 de pacientes fueron sometidas a
un protocolo completo, ¢l 14.6 o/o de pa-
cientes fueron sometidas a una cirugfa exa-
gerada,
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Discusion

El Ca microinvasivo es el 8.33 o/o de las
patologias cervicales uterinas encontradas en
el Inst del cincer, la quinta de lds patologias
cervicales uterinas incluidas las cervicitis

cronicas.

La edad promedio a la que se encontrd es-
ta patologia fue los 40.1 afios, 1.3 afios mas
que las NIC III (38.8 afios) y a 8.5 afios del
promedio de edad del Ca infiltrante (48.6
afios) (19).

Comparada la edad de la menarquia con
el promedio de edad de aparicion del Ca mi-
croinvasivo vemos que presenta un promedio
de 26.5 afios de influencia hormonal en los
procesos de maduracion de las células cervi-
cales.

De igual manera que el anterior parime-
tro la vida sexual que fue de 22.1 afos, en-
contrindose ademds que el 100 o/o de estas
pacientes tuvieron mas de 10 afios de vida
sexual considerado factor de riesgo para la
PCU.

Hay que anotar que la mayor{a de las pacien-
tes que concurren al Instituto para su con-
trol son de condicion socio-econdémico ba-
ja.

Todas las pacientes que presentaron Ca
microinvasivo fueron multigestas y gran mul-
tigestas (100 o/o) evidencidndose de esta
manera otro factor de riesgo para la PCU.

Entre los sfntorrias y signos mas evidentes y
que se puede particularizar en esta patologia
es la sinusorragia (sangrado al acto sexual) y
el escaurrimiento hemﬁfttico, por que el escu-
rrimiento genital amarillo y el prurito semio-
loégicamente pueden estar presentes en varias
entidades que causan cérvico colpitis.

Siendo ¢l Ca microinvasivo una entidad

Tinoco Leopoldo

que s¢ lo diagnostica microscopicamente, la
ayuda que nos da la citologia y la colposco-
pia para llegar al diagnostico es importante
por que la correlacién cito-colpo-histopato-
logia es de 83.5 o/o (NIC.III mas clase V),

En la colposcopfa se encuentra, varios as-
pectos que se relacionan y que se asocian,
entre estos aspectos se encuentran los vasos
atipicos como mas caracteristicos, esto tiene
su razdn por ser el estudio de los vasos con
filtro verde el primer paso colposcopico y
que nos orienta para hallar el sitio apropiado
para la biopsia. Luego tenemos la presencia
del puntillado, aspecto que nos demuestra
la alteracién del estroma y en tercer lugar el
epitelio blanco, luego de la aplicacion del
acido acético y nos traduce la presencia de
mayor cantidad de proteinas (AN) caracte-
risticos de las alteraciones neopldsicas.

En lo referente al diagnéstico ya manifes-
tamos anteriormente que para tener un diag-
noéstico certero y definitivo es necesario el
estudio de una pieza adecuada preferible-
mente cono en este estudio, se realizaron 61
conos que equivale al 59 o/o de los diagnés-
ticos. El 19.4 o/o de pacientes (20) se que-
daron en fase de cono, dato seis meses des-
pués de terminada la fecha de este trabajo.
Estas pacientes fueron atendidas fuera de la
institucion, o por descuido no asisten para
su tratamiento definitivo, situacion que co-
rresponde a trabajo social investigar.

El tratamiento que se considera adecuado
a esta patologfa es la histerectomfa extrafa-
cial abdominal luego de un diagndstico ade-

cuado.

En este estudio se encontrd que se llevod
correctamente el protocolo en 39.8 o/o. 4
de estas pacientes 3.9 o/o estuvo en duda el
diagnostico, se las tratd como si fuera un es-
tadfo Ib y se las diagnosticoé como la de
acuerdo a la clasificacién internacional de
tumores, que toma en caso de duda el esta-
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dio menor.

Se realizaron 11 histerectomf{as radicales

(10.7 o/o) consideradas para esta patologfa
una cirugfa en exceso con el consiguiente
riesgo- de morbimortalidad y elevado costo
hospitalario.
La gestacion estuvo asociada al dlangOSthO
de Ca microinvasor en el 4.9 ofo (5 ptes).
Dos de estas pacientes terminaron su gesta-
cién por cesireas y luego se les realizd histe-
rectomia, las otras tres pacientes abandona-
ron el servicio una de ellas de 6 semanas de
gestacidn.

En caso de gestacién la estrategia esta
orientada en llegar a un diagnéstico definiti-
vo y a la culminacion exitosa de la gestacidn.
La conducta cambia segiin los protocolos y
en especial a la edad de la gestaci6n. Si esta
de menos de 8 semanas se. puede intentar un
cono adecuado a su estado, ya diagnosticado
se realiza controles con citologia y colposco-
pia cada tres meses y la culminacién de la
gestacién con cesdrea y luego la histerecto-
mia. ‘Sila gestacion es.pasada las 8 semanas
y el diagnostico es realizada de una buena
muestra se controla cada tres meses con cito-
logia vaginal colposcopia. Se termina la ges-
tacién con cesirea y luego se realiza la histe-
rectomia. (11). :

Conclusiones y Recomendaciones

El Ca microinvasivo se encuentra con re-
lativa frecuencia cuando se cumple un proto-
colo adecuado.

Es necesario el diagnéstico correcto y de
una buena pieza anatémica para asegurar el
tratamiento adecuado.

La sintomatologia en esta patologia no es
muy evidente. Solo el 24.7 o/o presentd sig-
nologia sospechosa con sinusorragia, escurri-
miento hemdtico y sangrado. El otro porcen-
taje de paciente presentd una sintomatologia
que puede estar presente en cualquier pato-
logia cervical.
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En la colposcopfa debe tomarse en consi-

deracion la importancia de los vasos atipicos
con la ayuda del filtro verde:.
Se recomienda realizar estudio histopatold-
gicos de piezas adecuadas, por ser la patolo-
gfa cervical multifocal, y pueden estar aso-
ciadas lesiones en. diferentes etapas de evolu-
cion.

El. diagnostico debe tener comg base la
caracteristica mas importante que es el vo-
lumen de tumor, esta medicion fue propues-
ta por BURGHARDT y consiste en la medi-
cién de su profundidad, ancho y largo de la
lesion.

El diagnéstico preciso evita la realizacion de
cirugias exageradas que ocasionan. riesgo a
la paciente y elevan los costos hospitalarios.
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RESULTADOS EN 18 ANOS DEL MANEJO DEL
CANCER GASTRICO INCIPIENTE EN EL
HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN"
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RESUMEN |
Se efectud en estudio retrospectivo sobre el manejo de Cancer Gds-~

trico incipiente en el Hospital “Carlos Andrade Marin’ en los ultimos

18 afios. ,

Se han intervenido quirurgicamente 66 pacientes, el 75 ofo son
hombres, la localizacion mds frecuente son el antro y el cuerpo espe-
cialmente a nivel de la curvadura menor, la localizacion en el tercio su-
perior gdstrico es poco frecuente. '

El compromiso ganglionar de metdstasis es del 22.72 o/o, son afecta-
dos 16.66 o/o los linfdticos de la primera barrera, 3.03 o/o los linfiticos
de la segunda barrera y 3.03 o/o los linfiticos de la tercera barrera gan-
glionar.

Las lesiones submucosas con invasion lin fatzca son del 18. 18 olo e in-
teresan hasta la tercera barrera.

Las lesionies mucosas se encuentran en 42 ojo de los pacientes, la sub-
mucosa en 58 oo de los enfermos.

Se encontraron ocho casos de lesiones dobles dzagnostzcadas preope-

ratoriamente en el 25 ojo de los casos.
La lesion mds frecuente fue la II C, en 41 0/o de los paczente.s
En el 91 o/o de los enfermos se realizé reseccién distal subtotal; en 9
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o/o gastrectomia total, por compromiso de la lesion del tercio superzor ;

de e.stomago

La mayoria de las resecciones fueron tipo R2 6 R3. La mortalzdad 3

postoperatoria fue de 2 casos (3.03 o/o) y correspondzeron a la gastrec-
tomia subtotal distal.

La gastrectomia total no tuvo mortalidad postoperatoria.

La sobrevida promedio a 5 afios plazo es de 89.39 o/o.

De los 15 pacientes con metdstasis 13 sobreviven, y un caso interve-
nido en 1980 se ignora, no se pudo seguir su registro, 1 paciente fallecio.

Jefe del Servicio de Cirugia General y Proctologfa. Hospital “C.A.M.",

Profesor de Citugia. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Central del Ecuador.
Cirnjana.

Residente R5 del Hospital “C.A.M.".
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Introduccion

El cancer gastrico en el Ecuador en los Gl-

timos cinco afios representa la séptima causa
de muerte; con una tasa de 12.10 por cada
100.000 habitantes (1).
Asi como en otros paises americanos y del
mundo, en el Ecuador la incidencia del cin-
cer gistrico ha sufrido una ligera disminu-
cién pero es la primera causa de mortalidad
entre las enfermedades malignas. y por con-
siguiente sigue siendo una de las causas de
muerte mas importantes de la poblacion
adulta (cuadro 1),

La tnica posibilidad de curacién le ofre-
ce la cirugia especialmente en los estadios
mds tempranos; por lo cual el diagnéstico
precoz, ha merecido la mayor investigacién
en el estudio masivo de la poblacién (2,9,
24).

El prondstico de una gastrectomia con afin
curativo en el cdncer gdstrico incipiente es
actualmente muy favorable, los porcentajes
de supervivencia a los 5 y a los 10 afios des-
pués de la cirugia son mas de 90 y 80 o/o
respectivamente (3,4,5,6,24,28,35).

En los Gltimos 10 afios en el Hospital “Car-
los Andrade Marin” y gracias a la ayuda del
gobierno japonés por intermedio de
“J.1.C.A.", se ha impulsado el diagnbstico
del cdncer gistrico en su fase temprana. En

1993 sc ha diagnosticado e} Ca incipiente en
11 casos que representan el 25 o/o de los ca-
sos intervenidos quirlrgicamente en ese afio
(cuadro 2).

Aunque el diagnostico temprano ofrece

mejores cifras de sobrevida, el problema de
la recidiva del cdncer permanece latente
(7,36,37).
Este trabajo 2 mas de presentar los resulta-
dos de la e;cperiencia en los Gltimos 18 afos,
pretende clarificar el tratamiento quirdrgico
del cdncer géstrico inicial con especial refe-
rencia a las metdstasis linfiticas, que serin
mayores, cuando el cirujano trate de extir-
par la mayor cantidad de ganglios linfaticos,
partiendo del principio que el nimero de
linfaticos para la reseccibn R2 es de 17 a
44, con una media de 27 ganglios y para la
reseccion R3 de 25 a 64, con una media de
43 ganglios (8).

Materiales y Métodos

Entre los afios 1976 y 1993, se practica-
ron 610 intervenciones quirargicas para
cincer gastrico; en 66 pacientes la neoplasia
se diagnostico en fase temprana, 10.81 o/o
de los casos intervenidos quiriirgicamente y
en 6.6 o/o de todos los casos que fueron
diagnosticados en el Hospital como cincer
gastrico.

Entre los afios 1976 a 1982, se diagnostica-

CUADRO # 1

ESTADISTICA DE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO 1985-

ANOS T.CASOS HOMBRE MUJER URBANO RURAL TASA PUESTO

1.985 1.137 662 475
1.986 1.171 642 529
1.987 1.160 647 513
1.988 1.284 709 575
1.989 1.287 761 526
1.990 1.232 696 536
1.991 1.265 739 526
1.992 1.304 693 611

683 454 12.10 9°
705 466 12.30 8°
650 510 11.70 8°
755 529 12.60 7°
790 497 12.50 8°
762 470 11.70 7°
780 485 11,70 - 7°
805 499 12.10 8°

Fuente de informacién I.N.E.C. Encuesta anual
vitales y anuario estadisticas hospitalarias.

de ‘estadisticas
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" CUADRO # 2

ESTADISTICA DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL CANCER GASTRICO

afio # DE CASOS # DE CASOS # DE CASOS TOTAL
CA.INCIPIENTE OPERADOS DE. CA. NO OPERADOS
1.976 2 23 8 31
1.977 1 28 6 34
1.978 32 7 39
1.979 1 28 18 46
1.980 1 20 16 36
1.981 1 29 15 44
i.982 1 28 15 43
1.983 3 31 12 43
1.984 8 33, 16 49
1.985 3 26 18 44
1.986 4 21 17 38
1.987 5 36 35 71
1.988 7 35 39 74
1.989 6 46 40 86
1.990 3 48 36 84 -
1.991 4 43 29 72
1.992 5 59 32 91
1.993 11 44 30 74
66 CASOS 610 CASOS 389 C

ron apenas 7 casos (10.60 0/0) y desde 1983
a 1993, 59 casos (89.40 o/0).

Este progreso en el diagnostico temprano
se debe a la capacidad y dedicacion de los
endoscopistas del servicio de Gastroenterolo-

gia del Hospital; asi .como a la ayuda mate-
rial’ y al entrenamiento del personal médico.

proporcionado por el gobierno japonés por
intermedios de “J.1.C.A.".

El anilisis de estos casos constituye el tema
de esta comunicacion.

Los pacientes fueron’ estudiados, agrupados’

y tratados siguiendo las pautas de la Socie-
dad Japonesa para la investigacion de cincer
gastrico (9).

Las técnicas quirirgicas utilizadas fueron la
gastrectomfa total 6 casos (9.09 0/0); la gas-
trectom{a subtotal 60 casos (90.90 o/o).

Se tomo un margen libre de tumor en el es-
tomago sin distender de aproximadamente
4 cm. tanto en el bdrde distal como en el
proximal, para la réseccibn gistrica- y de
acuerdo a la diseccién de-ganglios linfiticos,
se clasificd en cuatro tipos de reseccién. Ro;
R1; R2; R?; segln las barreras linfiticas re-

movidas y la localizacion del tumor (9).

Se realizaron resecciones RO en 4 casos
(6.06 o/0); reseccion R1 18 casos (27.27
0/0); resecciébn R2 21 casos (31.80 0/0), re-
seccidon R3 23 casos (34.84 o/0).

Siempre que fue posible se realizd la re-
seccion R2 6 la R3. Existiendo en el servicio
cirujanos, con distintos entrenamiento, no
todos efectuaron resecciones R2 6 R3, espe-
cialmente en los 10 primeros aiios.

Los cirujanos con mayor entrepamiento y
miés familiarizados con la clasificacién japo-
nesa del cdncer gistrico, siempre realizaron
resecciones R2 6 R3. :
La reseccnon RO, correspondc ala cxtu'pa-
cibn de un segmento gistrico més la remo-
cibn ganglionar incompleta de la primera
barrera linfitica.

La reseccion R1 corresponde a la extirpa-
cién del tumor gistrico con bordes de se-
guridad, mis la remocion linfitica de la pri-
mera barrera ganglionar. e
La reseccidbn R2 corresponde a la exm‘pa-
cion del tumor gdstrico con bordés de -se-
guridad més la remocibn linfitica de la se-



gunda barrera ganglionar.

La resecciébn R3 corresponde a la extirpa-

cibn de la neoplasia gistrica adecuada,

mas la remocién-de la tercera barrera: lm-‘

fatica.

Se efectud en mis del 60 o/o de los casos
biopsias  ganglionares transoperatorias para
determinar la extensién de la invasién linfi-
tica.

El servicio de Cirugia General y el de Gastro- :
" toriana central y norte; 4 casos (6 o/o) en

enterologfa ha efectuddo el seguimiento de
los casos con controles cada 3 meses el pri-
mer afio’ postoperatorio y posteriormente
cada 6 meses 6 cada afio; sin embargo dicho

seguimiento ha sido dificil 6 incompleto en
algunos -casos y ninguno, en pacientes que .

viven en zonas alejadas de nuestro hospital

6 su nivel cultural e instruccion escolar es de- -

ficiente; un 40 o/o de los enfermos tiene ins-
truccién escolar deflcxente un 40 o/o de
los enfermos tiene 1nstruccxon prlmarla in-
completa (cuadro 3)

 CUADRO 3

~ INSTRUCCION.
SUPERIOR ' 14 CASOS 21.21%
SECUNDARIA . 26 CASOS 39.39%
PRIMARIA. ... 25 CASOS. 37.87%
ANALFABETO 1.51%

1 CASO
En el seguimiento se efectud por lo menos
anuaimente endoscopia digestiva alta, eco-
sonografl'a abdominal, exidmenes bdsicos de
laboratorio _con el objeto de detectar la po-
sibilidad de metistasis 6 recidivas cancero-
sas. -,

Resultados en 18 afios del manejo del Cdncer gistrico

Resultados

De los 66 casos.opcrad'os’49 son del sexo

“masculino (74.24 o/0) y 17 casos (25.75

o/o) son del femenino; con edades extremas

- entre 27 y 84 ailos; 59 casos (90 0/0) se pre-

sentan a partir de los 40 afios de edad (cua-
dro 4).

. Residen en la provincia del Pichinéha 43 ca-

sos (65.15 0/0), 19 casos en la Sierra Ecua-

las provincias orientales centro y norte.

Esta distribucién del lugar de residencia y la
ausencia de pacientes de la Costa y Sierra
sur, se debe a que nuestro hospital es Regio-
nal para las zonas de los cuales proceden los

enfermos (cuadro 5)
Antecedentes de cidncer familiar se encuen-

tran en 25 casos (38 o/0). Los antecedentes
de enfermedades gastrointestinales en 36 ca-
sos (55 o/0); la ulcera gédstrica en 16 casos
(25 o/0).
Los sintornas mis frecuentes son dolor en
epigastrio en 52 casos (79 o/o); la pérdida de
peso’ 39 casos (60 0/0); la acidez y pirosis
29 casos (44 0/0); la hematemesis y melenas
13 casos (20 0/0); melenas 8 casos (12 0/0);
hematemesis 5 casos (8 0/0), entre los mis
frécuentes (cuadro 6). :
El inicio de los sintomas y signos com-
prende desde un mes antes del diagnostico
2 casos (3 o/0); entre 1 a 7 meses 25 casos
(38 0/0); de 1 a 6 afios 25 casos (38 o/o0);
de 10 a 15 aiios 6 casos (9 0/0); 20 afios 3
casos (4.5 0/0); se 1gnora 7 casos (11 o/o)
(cuadro 7).

CUADRO # 4
EDAD -

EDAD # DE CASOS PORCENTAJE
24 a 29 aiflos .1 1.51%
30 a 39 afios 6 9.09%
40 a 49 afios 15 27.72%
50 a 59 aflos = . - - 15 27.27%

3 60 a €9 afos 13 19.69%
70 a 79 afios 14 21.21%
80.a 84 afios 2 3.03%

€6 99.97%



Chavez J. y cals.

a3

CUADRO # 5
PROCEDENCIA
LUGAR # DE CAsOs PORCENTAJE
PICHINCHA 43 caeos 65.15%
COTOPAXI 5 casos 7.57%
CARCHI . 4 casos 6.06%:
_IMBABURA . 4. casos 6.06%
CHIMBORAZO 3 casos 4.54%
NAPO 2 casos 3.03%
TQNGURAGUA 1 caso 1.51%
BOLIVAR 1 caso 1.51%
CARAR 1 caso 1.51%
SUCUMBIOS 1 ¢aso 1.81%
MORONA SANTIAGO 1 caso 1.51% _
66 casos 99 ;;;----/
/
 CUADRO # 6 lf“'
SINTOMAS Y SIGNOS GASTRO INTESTINALES .-
1° polor en epigdstrio 52 Ptes. -~ 79%
2° Baja de peso N 30 - 60%
3° Aclde% y pirosis 29 7 44%
4° Adinamia 28 L . 42%
5° Naugsea y vémito 25 38%
6° Hematemesis y melenas 13 20%
7° Melenas_. 8 12% -
._. . 8° Hematemesis -5 8%
9° Pirosis 1 17%
10° Nausea s 11 17%
11e a1t . trémeieo intestinal 10 15%
12° Diarrea o 6 9%
13° Egtrenimiento 4 6%
14° Vémito 9 14%
15° Anorexia 5 8%
CUADRO # 7. _
INICIO DE LOS. SINTOMAS Y DE LOS SIGNOS
TIEMPO # DE CASOS ' PORCENTAJE
DE 15 a 20 afios 3 casos 4.54%
DE 10 a 15 afios 6 casos 9.09%
DE 1 a 6 afios 25 cagos 37.87%
DE 1 a 7 meses 25 casos 37.87%
SE IGNORA 7 casos 10.60%

Los oficinistas con 15 casos (23 0/0) son
los ma4s frecuentemente afectados (cuadro 8).
Para el diagnostico se realizé radiografia ba-
ritada de estdbmago en 39 casos (59 o/o); y
en solo 22 de ellos (56 0/0) se establecid
diagnostico de cdncer gdstrico temprano.

En 63 pacientes (95 0/0) se realiz6 endosco-
pia digestiva alta y biopsia de la lesion en-
contrada; en algunos enfermos se realizd por

3 6 4 ocasiones y existe 1 easo de seguimien-
to endoscopico por lesion benigna hasta por
5 afios al cabo de los cuales se transformd en
lesion maligna .

El diagnostico endoscopico junto con los re-
sultados de la biopsia de la lesion determina-
ron la intervencion quirtrgica. '
Existe 1 paciente con diagnostico de cdncer
incipiente que rechaz6 el tratamiento quirGr-
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CUADRO # 8

OCUPACION
OFICINISTAS 15 casos 22.72%
JUBILADOS. 10 casos 15.75%
CHOFERES 7 casos 10.60%
OBREROS 5 cagos 7.57%
PROFESORES 6 casos 9.09%
PROFESIONALES 3 casos 4.54%
PERSONAL DE ENFERMERIA 3 casos 4.54%
JORNALEROS 6 casos 9.09%
ARTESANOS 3 casos 4.54%
CAMPESINOS 2 casos 3.03%
COMERCIANTE . 1 caso 1.51%
RELIGIOSA 1 caso 1.51%
o EMPLEADA DOMESTICA 1 caso 1.51%
- AFILIADDOS VOLUNTARIOS 3 casos 4.54%
66 casos 99.94%

gico; 4 afigg ‘mas tarde fue intervenido qui-

rﬁ[gicamcnte ;\ara tratar un Cé.nCC[ géstrico

avanzado.
Los 3 casos restantes (5 0,27 que correspon-
den a los primeros afios del estudio, no tuvie-
ron endoscopfa digestiva, sino s0io diagndsti-
co radioldgico de tlcera gistrica rebelde al
tratamiento, y en la pieza extirpada s dfter-
mind un cincer inicial en el postoperatorio.
El primer caso diagnosticado fue en el afio
1976 en la pieza operatoria se determiné 2
lesiones malignas, una en antro y otra en
. cuerpo que penetraba hasta la submucosa.
En 58 casos en la pieza ¢peratoria se deter-
min6 lesiones unicas; en ocho pacientes se
determind lesiones dobles dando un total de
76 lesiones en 66 pacientes; 28 pacientes
(42 o/o) presentaban lesiones con penetra-
cion a la mucosa y 38 casos (58 0/o) con le-
siones de penetracién a submucosa.

De las 74 lesi'ones,, 34 (46 o/0) comprometen
la mucosa; 40 interesan la submucosa (54
o/o).

Las lesiones estan localizadas 38 (51 o/o)
en antro, 30 (41 o/o).en ¢l cuerpo gistrico y
6 (8 o/o) ¢n ¢l fondo dei cstomago (figura
1).

Lesiones elevadas se encontré en nimero de
1115 o/v); deprimjdas ‘59 (80 0/0); planas
4 casos«(5.0/0). De estas la mds frecuente fue
la %1 :C en nimero de.30:(#41 ©/0); la lesion

1IT en ntmero de ocho (11 o/0) fue determi-
nada especialmente en los primeros afics del
estudio.

Existen 4 lesiones Il B (6.0/0), su diagnostico
fue dificil y-se determind endoscopicamente
en el 50 o/o de los casos (cuadro 9).

CUADRO # 9
TIPOS DE LESION EN 74 LESICNES
TIPC DE LESION # DE. CASOS  PORCENTAJE
RS S S 5.40%
IT A ;7 9.45%
I1 B 4 5.40%
IIc 30 . 40.54%
III 8 10.81%
IIC+III 6 8.10%
III+IIC 3 4.05%
IIC+IIA 6 8.10%
IIC+IIB 3 4.05%
TIC+ITA+IIB 1 1.35%
IIA+IIB 2 2.70%
74 L. 99.95

El didmetro de las lesiones va desde 3mm.
hasta 69 mm. El didmetro de las lesiones de
10 mm 6 menos se encontrd en 23 ocasiones
(31 0/0); de los cuales 15 casos (20 o/o) co-
rresponden a lesiones que interesan la muco-
sa y 'ocho casos (11 0/0) a la submucosa.

D¢ didmetro de 5 mm. 6 menos se encontro
6 casos (8 o/0) y ¢l tipo mds frecuente de
las lesiones de 5 mm.esla 1 C, la Tl Ay 1
caso de I1 B.

Cuatro casos interesan la mucosa y 2 la sub-
mucosa (cuadro 10). De los ocho pacientes
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Fig.# 1 .
LOCALIZACION DE 74 .  LESIONES
EN 66 ENFERMOS
TERCIO  TERCIO TERCIO
INFERIOR MEDIO SUPERIOR
L (M) )
(A) L. 8)
s |
———-———/1 [ 3 cAra anterior
) 2 1 [
28 25 # 3  Curv. menor
S 1 L
—_\3 o [ cXra posterior
1
38 lesiones \5’ urv. mayor
. ] 30 lesionesl” 6 LESI;ONES‘»

6 PACIENTES CON DOBLE LESION EN A.y M.
2 PACIENTES CON DOBLE LESION EN A.

CUADRO # 10
DIAMETRO DE LAS LESIONES Y PENETRACION'<
PENETRACION

DIAMETRO TOTAL

MUCOSA  SUBMUCOSA ‘

0 a's m.m. 4 2 6
6 a’'l0 m.m. 11 6 17
11 a 20 m.m. 11 13 ‘24
21 a 30 m.m. 5 10 15
31 a 40 m.m. 2 7 9
41 a SO m.m. 1 k! 1
51 a 60 m.m. 1. 1 2

34 40 74 c.

con lesiones dobles que producen un total
de 16 lesiones, 15 median menos de 10 mm;
2 lesiones sobre las 20 mm.; 12 lesiones inte-
resan la mucosa y 4 la submucosa.

De los ocho pacientes de lesion doble: en 6
pacientes sus lesiones interesan la mucosa, en
1 caso interesa la submucosa ambas lesiones,
y por fin en 1 paciente la primera lesidn inte-
resa la mucosa y la segunda lesion la submu-
cosa. Dos pacientes que presentan lesion do-
~ ble con penetracion hasta la mucosa la histos.
logia demuestra invasién de los linfiticos de
la primera barrera ganglionar.

Sc adopto la clasificacibn de Nakamura (34)

para determinar el tipo histolégico de las le-
siones. El mds frecuente el adénocarcinoma
indiferenciado en 41 lesiones (56 o/0) (cua-
dro 11).

En los pacientes de 25.a 44 anos se pre-
senta mds frecuentemente el indiferenciado
35 o/o; en los pacientes comprendidos en
edades de 45 a 85 afios el diferenciado pre-
domina con un 93 o/o. La atipia grado IV sc
encontrd en dos. pacientes con doble lesion
una de las cuales era un adenocarcinoma.

La invasion linfitica se determind en 15 pa-
cientes (22.72 o/o). Las lesiones de la muco-
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sa tuvieron invasibn linfitica en 3 casos

(4.5 0/0) a la primera barrera ganglionar; 12,
casos (18.18 0/0) con lesiébn submucosa te-’

nian invasién ganglionar: de -estos ocho ca-
sos (12.12 0/0) 1a afeetacién fue a la prxmcta

barrera ganghonar, 2 casos (3.03 o/o) alase -

gunda barrera ganglionar y 2 casos (3.03
0/0) a la tercera bafrera ganghonar. (cuadro
12). . :

Las soluc;ones qun'urgxcas reahzadas fueron
6 gastrcctomlas totales, 60 gastrectomias
subtotales. i

Un paciente 15 afios antes habla sido inter-

venido quirGrgicamente para tratar una dlce-
ra duodenal, habiéndose: realjzado una. -an-:

trectomia mds vagotomia, en esta ocasion
se encontré una lesién incipiente en la neo-

boca de la reconstrucciébn gastroenterlca :
La reconstrucciébn mis frécuente en la gas-

trectomia total y subtotal fue el Billroth II.
En la gastrectomia total en 4 casos se efec-
tu6 de Roux y los 2icaso$ restantes reser-

vorios gastricos interpuestos entre esofago: y

duodeno (Técnica Lima- Bastos) (cqadro 13)

Las resecciones reahzadas fueron® ‘Ro ern 4

casos (6 o/o0); R1 18.casos (27 o/0); R2 21
casos (32 0/0); R3 23 casos (35 o/0)..
Las barreras linfiticas removidas son hasta la

CUADRO # 11

primera barrera 22 casos (33 oro); hasta la

‘_segunda barrera 21 casos (32 0/0); hasta la
‘tercera barrera 20 casos (30 o/0); hasta la

cuarta barrera 3 casos (5 o/o) (cuadro 14).

"El nfimero de linfiticos resecados va desde

5 2 59 ganglios (cuadro 15).

Los linfiticos de las barreras 1,2y 3 con-
juntamente fueron resecados en un 33 olo
de los casos. Los ganglios lumboaérticos fue-
ron removidos en 2 pacientes.

" En"10 pacientes simultineamente con la ci-

rugfa gdstrica. se efectud cirugia sobre la ve-
sicula y la-v{a biliar principal,
Se realizaron 6 reintervenciones quirurgicas

'(9-0/0)::2 casos por fistulas intestinales, en

3 pacientes para drenaje de colecciones sub-
frénicas y 1 caso para solucionar una obs-

truccién intestinal. Dos pacientes en los que

se efectud gastrectorﬁfa subtotal (3 o/0) fa-

llecieron en el postoperatorio inmediato,

uno de ellos tenfa 75 afios de edad, mgreso
al hospxtal con diagnéstico de coledocolitiay
sis, colangltls antecedentes de sangrado d1-
gestlvo alto, riesgo cardfaco grado HI - IV, al
efectuar los estudios complementarlos se en-
contro .un. cdncer incipiente; a los 11 dias de
la :'ntervenaon quirfirgica falleci6 por mfar-
to miocdrdico. ;

" TIPO HISTOLOGICO DE LAS LESIONES

ADENOCARCINOMA DIFERENCIADOS 31 casos 41.89%
ADENOCARCINOMA INDIFERENCIADOS 41 casos 55.40%
ATIPIA GRADO.IV -~ 2 cagos 2.70%
74 casos 99.99%

CUADRO # 12

'COMPROMISO GANGLIONAR DE ACUERDO A PROFUNDIDAD ‘DE LA LESION
EN 66 PACIENTES CON- CANCER INCIPIENTE

‘Profundidad #de N1 ¥ N2 ¥ N3 ¥  TOTAL ¥
de la lesion - Casos

MUCOSA za c. 3(10 71%) 3(10 71%)

SUBMUCOSA 38 c.  8(21.05%); 2(5. 26%), 2(5.26%) ;--12(31.57%)
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CUADRO # 13
RECONSTRUCCION QUIRURGICA

- TIPO DE RECONSTRUCCION # bE CASOS PORCENTAJE
Esof&goyeyuno anastomosis
en Y de Roux i 4 casos 6.06%
Resgervorio intestinal interpu
esto entre esb6fago y duodeno 2 ‘casos 3.03%
BILLROTH I ' S casos 7.57%
BILLROTH II + Y de ROUX 19 casos 28.78%
BILLROTH II + BRAWN 36 casos 54.54%
66 casos 99.98%
CUADRO # 14
BARRERAS LINFATICAS REMOVIDAS
1° BARRERA 22 casos 33.33%
2° BARRERA 21 casos 31.81%
3° BARRERA 20 casos’ 30.30%
4° BARRERA 3 casos . 4.54%
66 casos 99.98%
CUADRO # 15
NUMERO DE GANGLIOS RESECADOS
1 a 10 ganglios 9 casos 13.63%
11 a 20 ganglios 31 casos 46.96%
21 a 30 ganglios 15 casos 22,.72%
31 a 40 ganglios § casos 7.57%
41 a 50 ganglios 4 casos 6.06%
51 a 60 ganglios 2 casos 3.03%
66 casos 99.97%
El segundo paciente fallece después de la se-  miocdrdico.

gunda intervencion realizada para corregir
las fistulas duodenal y de la gastroentero
anastomosis; asi como drenaje de coleccio-
nes subfrénicas. o

De los 64 pacientes sobrevivientes 2 falle-
cieron a los 4 y medio afles y 3 y medio
afios de Ja cirugia por metdstasis y corres-
ponden a los casos de reseccion RO, al prime-
ro se le efectud una reseccidon subtotal del es-
tbmago y se removid solamente ocho gan-
glios; al segundo paciente se realizé igual re-
seccibn gastrica y una linfadenectomia. de
cinco ganglios, en ambos casos la linfadenec-
romia fue incompleta de la primera barrera,
Un paciente fallece a los 12 y medio afos de
su cirugia a la edad de 93 afos por infarto

Un paciente fallece en su domicilio.a los 45
dias de su egreso de la intervencion quirtrgi-
ca a la edad de 79 afios por problemas car-
dfacos. S
Un paciente de 74 afios fallece a los 5 meses -
de la cirugia, en un nuevo ingreso al servicio
de neumologia por. tener enfermedad obs-
tructiva pulmonar crénica. . :
Un paciente de raza indigena intervenido en,
el afio 1980 se ignora su evolucion, pertene-.
ce a una comuna campesina de la provincia .
de Cotopaxi, después de su egreso en buenas
condiciqncs no ha concurrido para chequeos
médicos. "

Cuatro pacientes cumplieron 15 a 18 afios
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de sobrevida.

Ocho pacientes cumplieron entre 10 y 15
afios de sobrevida. '
19 pacientes cumplxcron entre 5 y 10 afios
de sobrevida.

Todos los 15 pacientes con metdstasis linf-
ticas,‘3'con lesion en la mucosa y 12 en la
submucosa sobreviven. La sobrevida total
estimada a 5 afos plazo es de 89.39 o/o.

Comentario

Es la serie de cdncer incipiente mas nu-
merosa presentada en el Ecuador.
El trabajo realizado a través de estos 18 afios
ha tenido en el diagnéstico la participacion
de los gastroenterdlogos y endoscopistas del
servicio de Gastroenterologia del Hospital
“C.A.M.”’ en 80 o/0 de los casosy el 20 o/o
restantes de los médicos endoscopistas de
dispensarios, hospitales de provincias del
LE.S.S. 6 de médicos y endoscopistas parti-
culares que han remitido los pacientes al ser-
vicio de Cirugia General.
El tratamiento ha sido efectuado por los ci-

rujanos del servicio, unos en mayor y otros

en menor namero de casos, uno de ellos ha
tenido participacion en mids del 50 o/0 de los

€asos,
La relaciéon hombre y mujer en las esta-

disticas del INEN ¢n el Ecuador es de 1.5 a
1. En ¢l presente trabajo es de 3.a 1y se de-
be a ‘que nuestro hospital atiende a la pobla-
cion afiliada a la seguridad social, que ‘tiene
aproximdamente la misma proporcion hom-
bre mujer 34 1.

La localizacidén de las lesiones es mids fre-
cuente en antro 38 lesiones (51 .0/0), en
cuerpo gistrico 30 lesiones (41 o/o) y 6 le-
siones (8 0/0) &n fondo del estdémago.

Un los primcros afios las lesiones eran reco-
nocidas mads frecuentemente en ¢l antro ¢n
un 75 o/o0. En los Gltimos aftos ha aumenta-
do la deteccién de lesioncs en tercio medio
y superior del estdbmago como succde en el
Japdn y creemos se debe al mayor entrena-
miento de los endoscopistas en localizar le-

siones de tercio-superior, :

El diagnostico del cincer temprano ha sido
cada afio en mayor nimero y en el dltimo
aflo representa el 25 o/o de los casos compa- -
rable con publicaciones japonesas (12).

El examen preoperatorio fundamental ha si-
do el endoscopico; para poder diagnosticar
mayor nimero de cincefes gistricos inicia-
les debe realizarse el estudio radiogrifico con
doble contraste en estudios masivos de po-
blacién con sintomtologia gistrica en edades
sobre los 40 afos, con el objetd de obtener
en el proximo quinquenio cifras de céncer
gastrico inicial sobre el 30 0 40 o/0, lo cual
permite sobrevida a 5 afios plazo sobre el
98 o/0 (3, 13,27).

La mayorfa de los pacientes (90 o/o) son.
sintomiticos, el sintoma més frecuente en'
nuestra: casufstica ha sido el dolor epigéstri-
co (80 o/0) acompahado de la pérdida de
peso (60 o/o0) en la mayor parte de los casos
la-pérdida de peso ha sido muy discreta; la
hematemesis y melenas se ha presentado en
20 o/o de los casos, la hematemesis-sola en
8 o/o, es decir que los signos de sangrado
gastrico nos ha guiado en ¢l diagnostico en
25 o/o de los casos; cifras similares a otros
estudios (34).

La duracion de los sintomas gastricos de 10
a 20 aiios se debe a enfermedades bcnignas
gastrrcas como flceras duodenales, gastricas,,
gastritis, “hernia hiatal; michos de estos pa-
cientes fueron tratados por algunos afios con
tratamiento clinico sintomdtico- especial-
mente en dispensarios médicos.O particular-
mente, sin establecer el diagnostico endos-
cbpico, lo cual ha ocasionado que en mu-
chos pacientes en nuestra serie presenten
casos avanzados de cdncer gistrico.

La Rx gastroduodenal baritada solo se reali-
70 en 60 o/0 de los casos y su diagnostico de
certeza solo llega al 57 o/0, muy lejos de las
cifras de estadisticas japonesas de hasta un
98 o/0 (14,15). Debe revisarse {a técnica ra-
dioldgica, asi como entrenar @ un grupo de
radiblogos para obtencr los resultados publi-
cados en estudios japoneses. En descargo de
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este bajo indice de certeza, debemos indicar
que el diagnéstico radiolégico fue realizado
por un grupo heterogéneo de radidlogos, es-
pecidlmente en los primeros 12 aiios.

Las lesiones deprimidas (82 0/0) fueron mis
frecuentes que las elevadas (18 o/o); cifras
semejantes a {2 de autores japoneses (28).

Dec las lesiones deprimidas la mis frecuente
la IIC en 41 o/o de los casos, Ia lesion 111 en-
contrada especialmente en los primeros afios
en 8 casos y representan el 11 0/o; se ha in-
sistido sicmpre que la lesion III pura es rara
Yy que es mds 'frccucntc que sea una lesion
I C 101, que se la confunde. La lesién 111
es caracteristica de la tdlcera benigna gistri-
ca, por consiguiente toda tlcera debe ser
biopsiada para descartar neoplasias. La le-
sion II B de dificil diagnéstico solo se la
encontrd preoperatoriamente en el 50 o/o de
los casos, similar a otras publicaciones. (39).
El adenocarcinoma diferenciado se presenté
en 29 pacientes (44 0/0) e interesa en 93 o/o
a los pacientes de mas de 45 aiios. El indife-
renciado se presento en el 87 o/o de los pa-
cientes comprendidos entre los 25 a 45 aiios.
De los 8 casos de lesiones dobles encontradas
en la picza histologica, fueron diagnosticadas
preoperatoriamente en solo 2 casos con un
25 o/o de certeza; de estas 16 lesiones, 14
tienen didmetro de 10 mm. 6 menos, 12 le-
siones interesan la mucosa y la submucosa,
en un paciente la primera lesion en mucosa
es de menos de 8 mm. de didmetro y la se-
gunda lesion en submucosa es de més de 20
mm. En otra paciente [a lesion en mucosa y
submucosa es de mds de 25 mm de didmetro.
Dos enfermos con lesion doble presentaron
la lesibn de la mucosa invasion linfitica a
ganglios de 1a primera barrera.

De didmetro de 5 mm. a 10 mm. se encontrd
6 lesioncs en la mucosa sin invasion linfitica,
¢stos mictrocdnceres son gencralmente de la
mucosa (10-11).

De las 74 lesnones 6 de ellas medlan 5 mm.

6 menos de didmetro, se dlagnostlco endos-
copicamente 2 de ellas 33 o/0; solo interesa-
ban la mucosa y no presentaron invasion lin-

39

' fatnca similar a. publncaclones japoncsas as,

17).

El tipo histologico mis frecuente fue el indi-
ferenciado en 37 pacientes (56 o/0). En los
15 pacientes en cdadqs de hasta 44 afios, 13
pacientes tienen estirpe histologica indiferen- -
ciada y solo 2 pacientes diferenciada.

En los 51 pacientes de mis de 45 afios, 24
son indiferenciados y 27 diferenciados.

La invasion linfitica se encontrd en 15 pa—
cientes. (22.72 o/o).

De 28 pacientes con lesiones que interesan
mucosa, 3 de ellos presentaron invasion lin-
fatica a ganglios de la primera barrera para.
1a localizacién de su lesion (10.71 0/0).

De 38 pacientes con lesiones que interesan
submucosa presentaron invasion linfitica 12
casos (31.57 o/o0).

A la primera barrera ganglionar ocho pacu:n-
tes (21.05 o/0); 2 pacientes (5.25 o/o) a la
segunda barrera ganglionar; y dos pacientes
(5.25 o/0) a la tercera barrera ganglionar.

De los 66 pacientes intervenidos quirargi-
camente, indistintamente de la penetracion

- de 1a lesion, 11 casos tuvieron invasion linfi-

tica a la primera barrera (16.66 o/0); 2 casos
a la segunda barrera (3.03 0/0); y 2 casos a la
tercera barrera (3.03 o/0) dando un total de
metistasis ganglionares de 22.72 o/o, (cua--
dro 12) comparable a estadisticas japonesas
(18;19;20;37).

En los cinceres con penetracidn a mucosa
que miden 5 mm. de didmetro 6 menos no
existen mctastasns linfticas, por consngmcnte
pudo haberse realizado cirugfa endoscopica.
Para los pacientes con lesiones en mucosa de
mds de 5 mm. hemos realizado resecciones
parciales géstricas ‘(subtotales) distales con
margen de seguridad, mds lmfadcnectom ia
de primera barrera.

En las lesiones de 10 mm. 6 mds de dizme-
tro que intercsan_mucosa y existe la seguri-
dad que la lesion no va mas alld, sc realiza re-
seccion R1, en 2 casos en que en ¢l momen-
to operatorio se encontrd quc los ganglios
de la ‘primera barréra eran positivos se efec-
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tud resecciébn R2. ‘
En las lesiones submiucosas creemos que de-
be efectuarse resecciones de la zona tumoral,
con un margen-de segundad entre 3y 4 cm,,

con comprobaclon dc btopsm transoperato-\
ria de los. bordes de” reseccxon, mds linfade-

nectomia de la- primera. y scgunda barrera
linfitica siempre que sea posible. (29,30).

En nuestra casuistica en los casos de invasion
linfitica de la- primera barrera se realizd, re-
seccidbn R2; ¥ en los casos de invasion linf4-
tica de la segunda O tercera barrera ganglio-
nar la reseccién fue R3 (4 casos). _
La _:rcscécién subtota] distal hemos realizado
en 60 pacientes (91 0/0), con reconstruccién
Billroth 1l en 83 o/o, preferentemente con Y
de Roux-para evitar el reflujo alcalino. .

La gastrectomia total (9.09 o/o) la realiza-.

mos en los casos en que la lesion estuvo lo-
calizada en el tercio superior del estomago,
la reconstruccién preferida fue la Y de Roux
en 4 casosy.en 2 casos un reservorio gastrico
tipo Lima-Bastos, modificado por el autor
principal* de-este ‘trabajo, interpuesto entre
es6fago y duodeno con excelentes resultados

para subsistir las funciones de reservorio y.

mezcla del 6rgano extirpado.
La determinacién del estadio se realizd de

acuerdo a-las reglas de la Sociedad Japonesa -

para la investigacion del Cancer Gastrico (9)¢
51 pacientes se agruparon en estadio 1 (7
o/o); 11 casos estadio 11 (17 o/o); 4 casos en
estadio 1l (6:0/0).

Las barreras linfiticas removidas fueron las
siguientes: “en- 22 casos (33 o/o) la primera
barrera, 4 de cstés casos se realizd .en forma
incompleta dicha remocion, o

En 21 casos (32 o/0) se disecd la prlmera y .

li segunda -barrera linfiticas. En 20 casos

(30.0/0) se-extirpo la primera, segunda y ter-:

cera barrera linfiticas y en. 3 pacientes se
efectud la diseccion de la segunda, tercera y
cuarta-barrera: linfivca, incluyendo los gan-
glios. lumboadrticos 6 del grupo 16. No se
encontré metdstasis: en’ niingln paciente en
los linfaticos de los grupos 14, 15y 16.

La' linfadenectomia adecuada creemos con-

Resultados en 18 afios del manejo del Cincer gdstrico

wribuye a aumentar la, sobrevida de los pa-

cientes de cdncer gastrico (21,22,23,28,31).

Por la dificultad de determinar preoperato-

riamente con exactitud la penetracion de la

lesion, todavia existe controversia hasta que

barrera- linfitica debe- removerse en ‘las le-

siones tempranas. Nosotros preferimos siem-

pre que sea posible efectuar resecciones R2;

excepto en las lesiones menores dé 5 mm. de

didmetro:que interesan la mucosa. '
En los pacientes en los cuales se pueda de-

terminar con precision la penetracidn solo de

a mucosa'y de nis de 5 mm. de didmetro la

reseccidn suficiente serd la'R1. (12,24,32).

En nuestra-serie en la mayor parte de los ca~

sos no-hemos podido determinar con certeza

la penetracién de la lesién preoperatoriamen-
te y nos hemos servido de la biopsia transo--
peratoria para determinar la invasion linfiti-

ca, removiendo la siguiente barrera a la que

encontramos que existe metdstasis. En el se-

guimiento de los pacientes de esta serie no

hemos detectado implantes metastdsicas por

biopsias ganglionares transoperatorias.

Hay que recordar que las lesiones que mis

pueden recidivar son las sobreelevadas tipo

[IA 'y 1IC de histologia bien diferenciada y -
que‘ tiefen metdstasis positivos garigliondres
6 que presentan invasidon vascular (2;12;25;

26) en estos casos es preferible la reséccion
R3. ' ' ’

En nuestra serie las metdstasis ganglionares
mds frecuentes han sido los cinceres de ex-
tirpe indiferenciado, 9 casos (60 0/0), y no
guarda relacion con publicaciones en las cua-
les las. metastasis'se presentan mas frecuente=
mente en los cinceres dlfercnmados (24; 25
26).

Los dos pacientes que tuvieron metdstasis &
la tercera barrera, fueron adenocarcinomas
indiferenciados, uno de ellos recibid quimio-
terapia complementaria, el otro ‘no. Ambos
han superado los 4 afos de supervivencia-y’
se encuentran en buenas’condiciones de sa-
lud. ‘
El porcentaje de nuestra serie para metdsta-
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sis ganglionares en cincer temprano que in-
vade mucosa es de 4.54 o/o (3 casos) compa-
rable a publicaciones japonesas del 0.6 al 11
0/0 (3;13;33).

Las metastasis en las lesiones que interesan
la submucosa se han encontrado en 12 pa-
cxentes (1818 6/0). En la primera barrcra g
casos (12.12 o/0); 2 casos enJa segunda ba-
rfera (3.03 0/0) y 2 casos en la tercera barre-
i (3.03 o/o) similar 6 comparablcs a diver-
sas publicaciones de autores japoneses: Kosa-
ki 16 o/6; Ayabe 14 o/0; Kajitani 16 o/o, ete.
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Quito
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" RESUMEN

Es un estudzo prospectivo de Insuficiencia Respzratorza Aguda (IRA)

entre Enero y Agosto de 1993.

De un total de 179 pacientes que ingresaron a la UCI 39 tuvieron
diagnostico de IRA. La edad de los pacientes fluctua entre 1 mesy 14
anos.

La IRA es una de las principales causas de ingreso a la UCIL Presenta
una alta mortalidad (mayor al 30 o/o) y el Sindrome de distress respira-
torio del adulto (SDRA), una forma severa de lesion pulmonar, es una
-complicacion frecuente.

Los criterios de seleccion de los pacientes fueron: radiografia de térax,
indice de hipoxemia, utilizacion de presion positiva al final de la espira-
cion (PEEP) y compliance pulmonar. En cada uno de éllos se dio un
puntaje de 0 a 4.

Con estos criterios los pacientes se dividieron en tres grupos, cada uno
de los cuales tiene un puntaje que determina el grado de lesion. Todos
los pacientes fueron sometidos a ventilacion mecdnica.

El objetivo del estudio fue determinar la incidencia de IRA y SDRA
en la UCI de acuerdo a grados de lesion pulmonar.

Introduccion

Se habla de Insuficiencia Respiratoria
cuando el aparato respiratorio es incapaz
de suministrar un aporte adecuado de 02 a
los tejidos, lo que puede acompaiiarse o no
de una eliminacion deficiente de CO2.

Médico Jefe
Médico Tratante
Médicos Residentes

Existiria Insuficiencia Respiratoria cuan-
do la paO2 baja de 60 mm de Hg. y la pCO2
sube de 49 mm.,

El SDRA es un cuadro de insuficiencia respi-
ratoria aguda que se caracteriza por la apari-
¢ibén de disnca progresiva, infiltrados radiolo-
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gicos pulmonares bilaterales acompafiados
de disminucién de la distendibilidad e hipo-
xemia con presiones de llenado cardfaco nor-
males. Puede presentarse después de proce-
sos graves de muy distinto origen. Afecta
fundamentalmente a jovenes sin anteceden-
tes de enfermedad respiratoria y tiene una
elevada mortalidad (superioi al 50 o/0) in-
cluso con la utilizacién de las mas avanzadas
técnicas de soporte respiratorio.

Materiales y Métodos

Se estudian 39 pacientes con IRA que in-

gresaron a la Unidad entre Encro y Agosto
de 1993. :

La edad de los pacientes fluctuo entre 1 mes
y 14 aiios con una media de 2 afios 6 meses.
Todos los pacientes fueron sometidos a ven-
tilacibn mecinica (ventilador a presion-Se-
christ neonatal para pacientes de menos de
10 kilos de peso y ventilador volumétrico -
CPU 1-para mas de 10 kilos).

Se utiliz6 como criterios de seleccidn la ra-
diografia pulmonar, el indice de hipoxemia,
la PEEP y la compliance pulmonar; dando en
cada uno de estos parimetros puntajes de
0 a 4 (grifico 1). ‘

En el paciente se valora los pardmetros
indicados y la suma total obtenida se divide
para 4. Se clasifica en tres grupos: ‘

Gl O paciente sin lesion pulmonar ~
GII. 0.1a2.5 lesién leve a moderada
GIHI 25a4 lesion severa

En la lesion severa hay SDRA.
Discusion y Resultados

— De 179 pacientes ingresados a la UCIP
del Hospital Baca Ortiz c¢n el periodo del
estudio, 39 pacientes (21.8 0/0) presen-
taron IRA. o

- Los pacientes tuvieron edades entre 1 mes
y 14 aiios (media de 2 afios 6 meses).

- Ingresaron 22 hombres (56.4 o/o) y 17
mujeres (43.6 0/0). :

- GI 0 pacientes
Gl 18 pacientés (46.1 0/0)
GIII 21 pacientes (53.9 o/o)

- Los pacientes estuvieron en’ ventilador
por periodos variables entre 3 y 26 dfas
(media de 5.43 dias). -

CUADRO 1.

Rx toérax Indice de PEEP Compliance

Hipoxemia
No infiltrado 250 3 cm. 80
infiltrado - 200-249 4-5 60-79
1 cuadrante . :
infiltrado 150-199 6-7 4-59
2 cuadrantes
infiltrado 100-149 8-9 20-39+¢
3 cuadrantes :
infiltrado <100 . >10 <19
4 cuadrantes
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_CUADRO2
Gl GIII . Total
18 p. 21p. ; 39 p.
46.14 o/o 53.86 o/o :
Edad media 2a. 8m. 2a. 4m. 2a 6m.
“SexoM. 10 . 12 22
o .55.50/0. 57.2 o/o 56.4 0/0
-F. 8 9 17
44.5 o/o 42.8 o/o ) 43.6 o/o
Veentilacion 5 dias 5.7 dias 5.4 dias
“Fi02: " 0.68 0.75 . - 0.72
Com_plicacione-s
Arritmias 2 2 4
25 0/0 33.3 0/0 ' 28.6 o/o
Infecciones 6 4 10
75 0/o 66.6 o/0 ., 7L4o0/o
Mortalidad . 11 p. - 14 p. 25.p.
" 6l.10/0 66.6 o/o . 64 o/o

La FiOZ vario entre 0.5 y 1 (media~de B

072, .

Los 'pacientes,delfgrqpo GI! fueron 10
hombres (55.5 0/0) y 8 mujeres (44.5
0/0). Se ventilaron un promedio de 5 dias
con Fi02 de 0.68.

- Los pacientes’ del grupo GIN fueron 12
hombres (57.20/0) y 9 mujeres (42.8).
Se ventilaron un promedio de 5.7 dfas

" con upna FiO2 promedio de 0.75.

La patologia de base mas frecuente fue la
neumonia: 12 pacientes (30 o/0) seguida
.de scpsis:. 8. pacientes (20 0/0). E1'50 o/o
restanté ticne otras causas de origen.

Se presentaron’ complicaciones en 14 pa-.

cientes (35.8 0/0). 10-pacientes-adquirie-
ron infecciones nosocomiales (71.4 0/0) y
4 presentaron arritmias.(28:6 .0/0).

~ En’ pacicntes: GII' tuvithos 6-infecciones

nosocomiales (75 o/o) y 2 arritmias (25
_olo). .
En pacientes G, 4 infecciones nosoco-
miales (66.6 0/0) y 2 arritmias (33.3).
- La mortalidad total fue de 64 o/o (25
‘ pacientes). o
En GII fallecieron 11 pacientes (61.1 0/0).
En GHI, 14 pacientes (66.6 0/0).
— En los dos tipos de gravedad de la lesion
no hay diferencias estadisticamente signi-
ficativas de morbimortalidad.
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“INCIDENCIA DE CARDIOPATIAS CONGENITAS ENEL .
' HOSPITAL EUGENIO ESPEJO”
‘ ;
Dr. Marco Gaibor, Dra. Angela Gomez Pazos,
Dra. Maria Augusta Guerrero, Dr. César Irigoyen

‘RESUMEN
En el objetivo de conocer la incidencia de Cardiopatias Congénitas,
resueltas quirirgicamente se realiza el presente estudio, revisando las
- historias: clinicas que reposan en el Archivo especial del Departamento
- de Cardiologia del Hospital Eugenio Espejo, en el periodo comprendido
“entre Diciembre de 1979, fecha de inicio de las cirugias del corazén en
el Hospital, 'y Diciembre de 1985. ) /'
sEstudiamos 210 historias clinicas pertenecien tes a pacientes cardiopatas
congénitos debidamente diagnosticados v tratados quirurgicamente se
los divide por sexo mostrando ligera preponderancia las patologias en
las mujeres (54 . 0/o) y hombres (46 ofo). Y grupos etarios que van de
-0.a 10 afios, de 11 a 20 afios, de 21 a 30 afios y de 31 a 40 afios.
El primer lugar en incidencia tenemos la Cardiopatia Congénita Aciano-
tica; Persistencia del Conducto Arterioso (38.0 o/o) con mayor frecuen-
cia en el sexo femenino 2:1 en la primera década de la vida. El segundo
lugar corresponde a la- Comunicacion Interauricular (28 ofo) en la pri-
mera década sobre todo en mujeres 'y en la segunda ligeramente mds fre-
cuente en varones. La comunicacion Inter Ventricular ocupa el tercer ™
lugar en frecuencia (17 o/o) con ligero predominio en hombres. La Te-
tralogia de Fallot (8 ofo) la observamos en cuarto lugar en frecuencia
dentro de la investigacion general de incidencia de cardiopatias congé-
nitas, pero en primer lugar dentro de las Cardiopatias Congénitas Ciano-
tizantes. Patologias como Coartacion de la Aorta, Ventriculo Unico,
transposicion de los Grandes Vasos, Ebstein. Se observaron a lo largo
del estudio pero su niimero no es estadisticamente demostrativo.

Intraoduccion neral, el 90 o/o de'obitos ocurren en el pri-
mer aito de vida, se afirma, v una incidencia

Las Cardiopatias Congénitas muy conoci- - de 8 por cada 1000 nacidos vivos (3,4,9,10,

" das estudiadas y tratadas en otras latitudes, 11). En nucstra problemdtica de salud, no
en donde les adjudicamos el 50 o/0 de muer-  ocupan el sitio que deberia y se las ha dejado

_ tes de entre los pacientes Cardiopatas en ge-  de lado siendo poco conocida la incidencia

Servicio de Cardiologia del Hospital Eugenio Espejo
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de ellas, por esta razdén rcalizamos la presen-

te investigacion en un Hospital Base al que

acuden pacientes de todos los rincones del

Pais y de alguna manera la muestra se la pue-

de considerar demostrativa a nivel nacional.

Teniendo como objetivos:

a) Conocer la incidencia de las Cardiopatias
Congénitas en el Hospital Eugenio Espejo.

b) Determinar cual de ellas se presenta con
mayor frecuencia.

¢) Variaciones existentes segiin: Sexo y Eda-
des.

Materiales y Métodos

Siendo el Hospital Eugenio Espejo de
Quito un centro médico de concentracion

nacional, se lo toma como base para este ¢s-

tudio.

Sc realiza la revision de las historias clinicas
que reposan en cl Archivo del Hospital y
también las que existen en el Archivo Espe-
cial del departamento de Cardiologia del
Hospital Espejo. - _
Se parte de Diciembre de 1979 por ser la fe-
cha de inicio de las cirugias de Corazén en
el mencionado Centro Hospitalario, hasta
Diciembre de 1985. El procesamiento de da-
tos se lo realiza manualmente. Se escojen
210 pacientes con diagnéstico de Cardiopa-
tia Congénita fundamentado en exdmenes
de laboratorio y gabinete: Electrocardiogra-
ma, valoracién por ultrasonido (ECOSONO-
GRAFIA SIMPLE CONTRASTADA BI-
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DIMENSIONAL), valoracion hemodinimica
completa por cateterismo derecho e izquier-
do con evaluacién angiogrifica por cine {en
algunos de los casos (CINEANCIOGRAFIA).
Todos estos casos fueron resueltos quirargi-
camente, excepto un PCA. inoperable pero
que se incluyé en la estadistica. Para fines
de nuestro trabajo los dividimos de acuerdo
al sexo 114 (54 o/o) mujeres 96 (46 0/0)
hombres, y por grupos ctarios en 4 décadas
de 0 - 10 afos, 11 - 20 afos, 21 - 30 aiios,
31 - 40 afios.

Resultados

El grafico No. 1 nos indica que la mayor
incidencia de Cardiopatias Congénitas esta
dada por las Aciandticas y de estas ocupa el
primer lugar la Persistencia del conducto
arterioso (PCA) con 80 pcts. (38.0 o/0) le
sigue la Comunicacién inter auricular (CIA)
con 59 casos (28 o/o). '
fa Comunicacion -Inter Ventricular (CIV)
ocupa el tercer lugar en frecuencia 36 pcts.
(17 o/0) La Coartacién de la Aorta estuvo
presente en 4 pacientes.

En el grifico No. 2 observamos las cardiopa-
tias Congénitas Ciandticas, en primer lugar
en incidencia estuvo ocupado por la tetralo-
gia de Fallot 17 pcts. (8 0/0) en segundo lu-
gar Transposicion de grandes vasos (TGV)
5 pcts. (2.3 o/o) Ventriculo Unico (VU)
3 pacts. Enfermedad de Ebstein (EE) 2
pcts. Doble via de salida del Ventriculo de-

TABLA No. 1

FRECUENCIA POR SEXO Y EDAD DEP.C.A.
EDAD MUJERES olo HOMBRES oo
0-10 anos | 33 15.7 17 8
11-20an0s 11 5.2 8 38
21 - 30 afios 7 33 2 09
31 - 40 afos 2 0.9 0 0
TOTAL 53 25.2 27 12.8 |
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recho ‘2. pcts: 'y un -caso- con Situs-solitus,
atresia tricuspidea, CIA, Ventriculo Gnico.

En la Tabla-No. 1 se apaliza la frecuencia
con .que’se presenta‘el PCA seglin sexo y eda-
‘des. Se la-observa mds frecuentemente en el
sexo femenino 53 casos dando una relacién
-de 2:1 con los hombres. relacion que persiste
en la-primera década de la vida 0 - 10-afios,
edades:-en-que se’la ve con mds frecuencia.

En la Tabla No. 2 analizamos el CIA en

orden de frecuencia segin scxo y edades: Es °

més frecuente brevemente en’ mujeres 34~

pacientes.

“En:la primera década de la vida la relacién
mujer_es, “hombres es de 3:1, en los subsi-
guientes grupos etarios no hay diferencias
significativas de acuerdo a sexo.

En la Tabla No. 3, se’,cnéuentra elianélisis
de la tercera patologia en frecuencia CIV

- Gatbor M. cols.

no se observa diferencias significativas ni por
sexos ni por-edadés.

Tabla No. 4, se analiza el comportamien-
to de la-Cardiopatia que representé en pri-
mer lugar de incidencia a las cardioaptias
congénitas - cianoticas -y “ocupd el 4to lugar
dentro de’las cardiopatfas congénitas en ge-
neral, la Tetralogia de Fallot. con mayor in-
cidencia en varones 5:1 en relacién'a mujeres
hecho que se repite en la primera década de
vida.

Los restantes 13 casos no'son demostrati-

* vamente significativos por lo que el anilisis

por sexo rio muestra mayor diferencia. Ano-
tindose que todas ellas se presentaron en la
primera década de vida y la mayoria 10 ca-
sos en ninos menores de un afio. '
Los 4 casos de Co Ao se presentaron cn 2
hombres 'y 2 mujercs en la 2da. década de
vida. :

| TABLA No. 2
FRECUENCIA POR SEXO Y EDAD DE C.I.A’
EDAD  MUJERES ofo HOMBRES o/o
0-10 aios 13 61 4 19
11 - 20 afios 16 7.6 18 85
21-30afios 0 0o » 2 0.9
31.-40 afios 5 23 1 0.4
TOTAL - 34 '16.1 ' 25 11.9
; -, TABLA No.3 v
FRECUENCIA POR SEXO Y EDAD DE C.L.V.
EDAD MUJERES oo HOMBRES olo
0- IQzl.ﬁOS 11 5.2 16 7.6
11 - 20 afios 5 2.3 4 1.9
21 - 30 anos 0 0 0 0
31 - 40 anos 0 0 0 0
TOTAL 16 7.6 20 9.5
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TABLA No. 4
FRECUENCIA POR SEXO Y EDAD DE TETRALOGIA DE FALLOT

EDAD MUJERES o/o HOMBRES ofo |

0 - 10 afios 2 0.9 10" 4.7
| 11-20afos 1 0.4 3 1.4
1 21- 30 ados 0 0 ) 1 .04

31 - 40 aiios 0 0 0 .0
| ToTAL 3. 14 14 66
D‘iscusibn génitas Acianéticas y con mayor frecuencia

-La PCA fue ‘la Cardiopatfa Congénita
que ocupa el primer lugar en nuestra esta-
distica, el -caso’ que no se llevo a cirugia
presentd  hipertension pulmonar severa y
reversion del Shunt por lo que no resistiria
el’ postoperatorio (5,6). La incidencia ma-
yoritaria de esta-cardiopatia esta en contra-
posicion: con estadisticas extranjeras que dan
al CIV el primer lugar de frecuericia (4,6,
7,10,11,15) pero hallazgo compartido con
otras investigacionés (13) y especialmente
una nacional (12) que explica el hecho, por
cuanto vivimos a gran altitud (Quito 2918
mtrs. sobre ¢l nivel del mar) y a una presién
barométrica de 547 mmHg. condicionando
una ligera hipoxia ambiental y desarrollo
precoz de Hipertensiéon pulmonar (1). El he-
cho que sea. mids frecuente en las edades de
0 - 10 afios y con una relacion de 2:1 de mu-
jeres a hombres, si estd en concordancia con
otros estudios y literatura consultada (4,10,
13,15).

La patologia que se ubica en 2do. lugar
en la investigacion es CIA, incidencia corro-
borada por algunos autores e investigadores
(2,12) mientras que otros la ubican en un
tercero y un quinto lugar (4,5,10,14,15).

El C1V como ya se indico para la mayo-
ria dc autores tendria una incidencia de has-
ta el 30 o/o-dentro de las Cardiopatfas Con-

en mujeres (4,6,7,10,14,15).

La enfermedad valvular alrtica (Coartacxon
de la Ao) que la citan como mds frecuente
en hombres, y la que produce el 90 o/o de
ovitos en menores de un afio (3,6,7,10,15).
En’ nuéstra investigacidn apenas ténemos 4
casos lo cual es muy poco nimero para ha-
cer cualquier tipo de andlisis comparativo. -

Dentro de las Cardiopatias Congénitas
Cianéticas el primer lugar lo ocupa la Tetra-
logia de Fallot, con mayor incidencia en va-
rones en la prlmera decada dela vida, hecho
ya analizado por autores e mvestlgadores
tanto nacionales como extranjeros (5,9,10,
13,14,15).

Los trece casos de Cardiopatias Congéni-
tas Ciandticas se presentaron en muy pocos
pacientes y estadisticamente el nGmero no
es significativo para analizarlos comparativa-
mente. Cabe anotar que algunas de ellas cali-
ficadas como “Raras” dentro de las Cardio-
patias Congénitas por autores extranjeros
(4,6,15) se presentaron cn nuestro estudio
que no tiene un upiverso muy abultado.
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CITOLOGIA CERVICAL EN MUJERES PROSTITUTAS DEL
CANTON QUININDE

RESUMEN

Dra. Guadalupe Lamar

Durante un periodo de 3 meses, desde julio a septiembre de 1992, se

estudia una poblacion de 139 pacientes de ocupacion prostitutas. Muje-
res en edad fértil que acuden a la consulta externa del Hospital Alberto
Buffoni de Quinindé para control profilactico.

La obtencién de datos se realiza en forma anamnésica directa, utili-
zando una encuesta especialmente disefiada para nuestro estudio, ade-
mas del formulario 041 del MSP, posteriormente se procede a realizar
el examen fisico ginecolbgico completo y por ultimo la toma de la ‘
muestra para el papanicolaou obtenida de exo y endocervix. ’

Los resultados obtenidos son los siguientes:

Examen fisico ginecolégico patologico en 61.9 o/o pacientes, un ran-
go de normalidad de 38.1 o/o. En el citobacterioldgico Clase I: 7.91 o/o.

Clase II: 89.21 o/o. Clase IIl: 2.88 o/o. En cuanto a los patbgenos
mas frecuentes tenemos Gardenerella 11.51 ofo;, PHV 6.47 o/o; trico-
mona 3.60 o/o; haemophilus 2.88 o/o y cindida albicansenun 2.16 o/o.

INTRODUCCION

El presente estudio se realiza en una po-
blacion especial de mujeres, debido al interés
que representa, este tipo de ocupacidn, cata-
logada como poblacion en reisgo en todo lo
que se refiere a enfermedades de transmision
sexual, tanto como un factor predisponente
para la aparicion de Ca de cervix uterino.
(1,4,7,16,17).

Sc ha tratado de simplificar lo concernien-
te a toma de muestras, siguiendo el esquema
de las normas establecidas por la American
Cancer Society, quienes recomiendan que a
las mujeres asintomadticas a partir de los 20

Médico R’uraidel SCS La-Union

afios 'y a las menores de 20-afos con vida
sexual activa se les realice una citologia Pa-
panicolaou anualmente durante 2 afios con-
secutivos y después como minimo cada 3
afios hasta los 65. En mujeres con alto riesgo
de presentar Ca cervical debido a relaciones
sexuales precoces con distintas parejas sexua-
les y a las multiparas deben efectuarse cito-
logias anualmente. k
Cuando se obtiene la muestra para citolo- .
gia debe llevarse a cabo un examen ginecoléi
gico completo. (2,9,13). i

Si la citologia muestra algiin grado de dis- -
plasia, el papanicolaou se debe repetir.en dos
semanas para obtener células exfoliativas. .-
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Ademis debe indicirsele a la paciente que no
se duche antes del examen, en nuestro caso
esto fue muy dificil conseguir debido al tipo
de trabajo que realizan ellas y normas de
aseo especiales que llevan: Ademas se toma-
ron con mucho cuidado muestras para exa-
men bacteriolbgico. (2,5,10,15).

A parte de la obtencion de muestras para
llegar a un estudio global estableciendo los
diferentes factores de riesgo, nos valimos de
una encuesta en la que constan datos como:
edad, inicio de¢ la vida sexual, A.G.O., ins-
truccibén, raza, antecedentes de cincer en la
familia. (6,11,14).

Se ha encontrado -pocos estudios realiza-
dos con respecto ‘a ‘prostitucion y a pesar de
ésto los pocos estudios existentes revelan im-
portantes datos, incluso con respecto a la po-
blacion masculina que visita a las prostitutas,
que puede servir como fuente de disemina-
cién de virus como PHV que es determinante
para la presencia de displasia. (3,8,12,16,17).

Hipotesis:

1. La incidencia de displasia tiene relacion
directa con la promiscuidad sexual.

2. Existe mayor porcentaje de pacientes que
presentan examen fisico ginecologico pa-
tolbgico en prostitutas.

3. El grado de alteracién celular inflamato-
rio y estructural no guarda relacidn direc-
ta con los A.G.O.

4. La precocidad del inicio de la vida sexual
activa predispone a la displasia.

Materiales y Métodos:

Durante los meses de Juhio a Septiembre
de 1992, sc realizd ¢l presente trabajo, mucs-

treo tomado cn ¢l Hospital Padre: ALBERTO -

BUFFONI del Canton Quinindé, provincia
de Esmeraldas poblacion que acudc a consul-
ta y-control. B

Citologia cervical

La captacién de la poblacién en estudio
se realizO mediante promocidn directa, escri-
ta y charlas informativas destacando la im-
portancia_del examen ginecologico, su facil
realizaciOh, la ausencia de riesgos y gratui-
dad. Las mismas que fueron impartidas por
los médicos y obstetra a cargo de la investi-
gacion por el lapso de un mes.

El grupo poblacional objeto de estudio se
enmarca en mujeres prostitutas que acuden
exclusivamente para la toma del pap-test y
control -profilactico. La obtencion de datos
se realiza en forma anamnésica directa uti-
lizando una encuesta especialmente disefiada
para nuestro estudio, ademads del formulario
041 del M.S.P. (5)

En la poblacién en estudio que son un to-
tal de 139, posteriormente se procede a reali-
zar un examen fisico ginecologico minucioso
y la toma del pap-test para lo cual se utilizé
espitula de Ayre, bajalenguas, isopos de al-
godén, espéculos vaginales grande, mediano
y pequeito, placas de vidrio porta objetos,
fijador de cabello en spray, limparas de cue-
llo de ganzo y cama ginecologica. La muestra
se la obtuvo de exo y endocervix realizando
frotis y fijacion inmediatas. Las placas pre-
viamente rotuladas adjuntas a sus respectivos
forgnularibs fueron enviadas a los laborato-
rios del Instituto Leopoldo Izquieta Pérez. de
Quito y Solca ‘nicleo de Quito de acuerdo a
la disponibilidad de tiempo de los dos labo-
ratorios mencionados.

Los resultados obtenidos en la brevedad
posible fueron evaluados conjuntamente con
la- pacicnte llegando a un Diagnostico defini-
tivo y otorgando ¢l tratamicnto respectivo,
ademds se recomendd los controles clinicos
en un nies y confrol citologico en ¢l lapso
de tiecmpo indicado de acuerdo al resultado,
asi como la transferencia a centros especiali-
zados ¢n c4s0s necesarios.
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Cuadro 1
Los grupos de mujeres en estudio se en-
marcan entre los 14 y 45 afios, mujeres en

edad fértil.

CITOLOGIA EN-PROSTITUTAS
DEL CANTON QUININDE

GRUPOS ETARIOS

CUADRO 1

EDAD Nro. Pete. o/o
14-20 17 12.230/0
21-25 41 29.50 o/o
26-30 32 23.020/0
31-35 : 32 23.02 o/o
36-40 14 10.07 o/o
4145 3 N 2.16 o/o
Cuadro 2

Un examen fisico ginecoldgico patologico
€s positivo en el 62 o/o de las pacientes estu-
didadas, sin embargo el porcentaje negativo
también es alto en relacion a la actividad que
realizan las pacientes.
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EXAMEN FISICO GINECOLOGICO

CUADRO 2

“EX:-FIS. GINEC. - Nro. Pcte oo
CERV INF 30 2158 oo
LEUCO 36 25.90 0/0
CERV LEUCO 8 5.76 o/o
CERV ULCER 8 5.76 o/o
CERV ULCER LE 14 2.88 o/o
NORM : 53 38.130/0
Cuadro 3

Se evidencia una clara relacidn entre ini-
cio de vida sexual y el examen fisico gineco-
légico patologico, pues el 98.5 o/o se en-
cuentran pacientes entre 12 a 20 afios.

Cuadro 4

El inicio precoz de la actividad sexual es
determinante en la citologia cervical.

Cuadro 5

El cxamen fisico ginecaldgico patoldgico
se correlaciona con la citologia cervical di-
rectamente. - oot

RELACION EX. FIS. GINEC. CON VIDA SEXUAL ACTIVA

CUADRO 3 VS.A.

EX. FIS. GINEC. 12-14 1517 1820 21-
CERV INF 10 10 9 0
LEUCO 10 23 2 2

CERV LEUCO 3 0 © 0

CERV ULCER 3 2 )}

CERV ULCER LE 2 1 0

NORM 16 29 8 0
TOTAL 44 n 22 2
PORCENTAJE 31.65 o/o - 51.08 o/o 15.83 0/0 1.44 0/0" °
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Cuadro 6 ' incide en la citologia cervical. Asi tenemos
. el 61.15 o/o de nueéstras pacientes utilizan
La terapia hormonal en la anticoncepcién ~ Gestigenos orales.

RELACION CLASE CITOLOGICA CON INICIO VIDA SEXUAL

CUADRO 4 ' VSA.

CLASE - , 1214 1517 1820 21
o 5 s 2 o

" 39 63 19 2

i 0 3 _ 1 0
TOTAL 44 7 ‘ 22 2
PORCENTAJE 31.65.0/0 51.08 o/o 15.83 o/o 144 0/0

'RELACION EX. FIS. GINEC. CON CLASE CITOLOGICA

CUADRO 5 ‘ CLASE

EX.FIS.GINEC. . | n Com

‘CERVINF 1 29 0

LEUCO 2 3 0

CERV LEUCO 1 7 0
".CEAV ULCER 2 . 6 0

CERV ULCER LE 0 0 4

NORM 5 48 0

TOTAL . 1 i 4

PORCENTAJE 7.910/0 89:21 o/o 2.88 o/o

RELACION TiPO DE ANTICONCEPCION CON CLASE CITOLOGICA

CUADRO 6 : CLASE

ANTICONC I n 11 Nro. Pete. -ofo
MB 3 39 0 42 3022000
GO 8 75 2 85 61.150/0
DIU - 1 2 1 4 . 2.88 oo
LIG 0 0 0 0 - 0:000/0
GD 0 7 1 -8 5.76 o/o
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Cuadro7 BACTERIOLOGICO

Las dismenorreas s¢ presenta en relacion  CUADRO 8
con la clase.

BACT PROSTI - o/o
Cuadro 8 :
CAND 3 2.16 0/o
El citobacteriolégico guarda relacién di-  TRI 5 3.60 0/0
recta con el quehacer diario actividad ocupa-  HAE 4 2.830/0
cional. ' GARD 16 11.51 o/0
' - PHV 9 6.47 o/o
FBB 20 14.390/0
PRESENCIA DISMINORREA CON CLASE FBP 27 19.42 o/0
* CITOLOGICA FBM 19 13.67 o/o0
‘FBC 17 -12.23 o/o
CUADRO 7 CLASE HERP 0 0.000/0
- NEG 33 23.74.0/0
DISM i n ]|
SI : 9 64 3 Cuadro 9
NO 3 59 1 :

El nimero de gestas mds la actividad
sexual guarda relacién directa con la citolo-
gfa cervical.

=" RELACION DE GESTACIONES CON CLASE CITOLOGICA
CUADRO 8 CLASE
GESTAS 1 13 n Nro. Pctes
GO 0 2 0 2
G1 0 14 1 15
G2 2 28 1 3t
p3a 6 a7 1 54
4 32 1 ¥

B5-
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Cuadro 10

El nimero de partos no determina la ci-
tologia cervical. Pues 4 partos no es un ni-
mero alto al promedio general. ' ’

Cuadro 11

El aborto no incide en la citologfa cervi-
cal.

%

Conclusiones:

1. Fue uninstrumento indispensable para
la captacion de la poblacion las diver-
sas charlas informativas y destacar la
importancia de la realizacién de los
controles permanentes, se obtuvo bue-
na respuesta, con la asistencia masiva
para la realizacion del examen.

2. Los porcentajes obtenidos en el exa-
men fisico ginecologico son suscepti-

'Citolbgz’a cervical

bles de error, sobre todo con relaciébn
a la presencia de leucorrea, debido al
tipo de trabajo que nuestras pacientes
desempenan y las normas de aseo espe-
ciales que ellas guardan.

De las patologias encontradas en el
examen fisico, hay mayor prevalencia
de leucorrea con un 25.9 o/o; en se-
gundo lugar encontramos cervix infla-
mado en un 21.5 o/o y un rango de
normalidad de 38.1 o/o con los antece-
dentes anotados.

De los resultados obtenidos podemos
concluir que las pacientes que inician
precozmente su actividad sexual, en
edades comprendidas entre 12-17 afios
presentan examen fisico ginecolbgico
patologico en mayor porcentaje (49.6
0/0) que las pacientes que iniciaron su
vida sexual de los 18 afios en adelante
en un porcentaje de (12.2 o/o0). '

RELACION NUMERO DE PARTOS CON CLASE CITOLOGICA

CUADRO 10 CLASE
PARTOS i 1 m Nro. Petes
Po 3 15 1 19

P1 0 25 0 25

P2 4 17 0 21

P34 2 43 2 47

P5.- 3 23 1 27

RELACION NUMERO ABORTOS CON CLASE CITOLOGICA

CUADRO 11 CLASE

ABORTOS ! i m Nro. Pctes
AD 2 62 1 65

A1 6 33 0 39

A2 2 18 2 22

A3-4 3 9 1 13

AS - 0 0 0 0
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En el cuadro 4 se observa que mujeres -

con inicio temprano de la vida sexual
es decir en_edades comprendidas entre
12-17 afios presentan mayor porcenta-
je de Clase 1I (73.3 o/o) y Clase Il en
un (2.1 o0/0), que las pacientes que tie-
nen un inicio de la vida sexual de 18
afios en adelante en un 15.1 o/o Clase
I1 y 0.7 o/o Clase III.

Analizando el cuadro 5 podemos ver:

que el examen fisico patologico, tiene

relacién directa con los resultados de

citologfa cervical.

Si observamos el cuadro 6 se verifica
quepacientes con anticoncepcion a ba-
se de gestigenos orales presentan ma-
yor clase patologica; asi vemos que el
50 o/o de las pacientes con clase IIl es
decir con algin grado de displasia, uti-
lizan gestagenos orales.

La presencia o no de dismenarrea no
guarda relacion con la determinacion
de la clase citologica.

En el examen bacteriologico realizado
en prostitutas, los resultados obtenidos
nos dan una incidencia mayor de Gar-
denerela de 11.5 o/o; de PHV de 6.4
o/o con relacion al resto de patogenos.
Sin embargo cabe destacar que encon-
tramos un alto porcentaje de examen
bacterioldgico negativo en un 23.7 o/o
(cuadro 8).

En el estudio realizado se concluye
que los A.G.O. no incide directamente
la citologia cervical.
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SEPSIS EN LA UCIP DEL HOSPITAL DE NINOS BACA ORTIZ

Unidad de Cuidados Intensivos
Hospital de Nifios Baca Ortiz
Quito

Dr. Efrén Montalvo, Dra. Myrian Montalvo,
‘Dra. Monica Serrano, Dra. Carmita Montenegro, Dra. Lilia Yacelga

RESUMEN

La sepsis, con todas las alteraciones multiorgdnicas que conlleva, es
una de las enttdadeb clinicas que mds ingresos ocasiona a la Umdad de

Cuidados Intensivos Pedidtricos.

Se realizo un estudio prospectivo entre diciembre de 1991 y agosto de

1993.

Se analizaron: incidencia, agente etiologico, origen del agente €thlOgl—
co, mortalidad y relacién entre mortalidad y fallo multisistémico.
Es de destacar que se aislé e identifico el agente bacteriano en 53.4 o/o

del total de casos de la muestra.

~ Los resultados obtenidos guardan correlacion con los de investigaciones

andlogas.

introduccion

La sepsis es un conjunto de sintomas y
signos causados por un agente bacteriano
invasor que produce una lesion vascular, hu-
moral y celular. En muchos casos se compli-
ca con hipotension y shock y causa la muer-
te en un alto porcentaje de-casos.

La incidencia de shock séptico por gram ne-
gativos, que provoca la muerte, en nifios es
muy alta. Aunque las bacterias gram negati-
vas (pseudomona acruginosa, haemophilus
influenzae, ncisseria meningitidis) producto-

Médica Jefe
Médico Tratante
Médicos Residentes

ras de endotoxinas son la principal causa de
shock SCpthO en nifios, las bacterias-gram
positivas (streptococus pneumoniae, estrep-
tococo del grupo B y staphylococcus aureus),
los virus, las ricketsias y los hongos estin
asociados con cuadros clinicos que pueden
ser indistinguibles de la sepsis por gram ne-
gativos.

Materiales y Métodos

En el perfodo del estudio, ingresaron a la
Unidad 369 pacientes, de los cuales 58 cum-
plieron con los criterios de sepsis.
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La edad de los pacientes fluctud entre 1 mes
y 14 aios, con una media de 4 afios 4 meses.
En todos los pacientes clinicamente sépticos
se realizaron hemocultivos seriados y culti-
vos del foco sospechoso de origen de la sep-
sis.

Se considerd como bacteriemias hospita-
larias y de la UCIP a las desarrolladas 48 ho-
ras después del.ingreso asi como también a
las ocurridas luego de procedimientos inva-
sivos. Las que no cumplen esta condicion se
consideran sepsis comunitarias.

“Discusion y Resultados

— de 369 pacientes ingresados a la UCI del

Hospital Baca Ortiz, 58 pacientes (15.7 .

o/0) cumplieron conlos criterios de sepsis.

— los pacientes tuvieron edades entre 1 mes
y 14 afios con una media de 4 afios 4 me-
ses.

— los ‘pacientes mgrcsaron a la Unidad pro-’

cedentes de:

Emergencia 11 paéientes (19.7 0/0)
Hospitalizaciéon 35 pacientes (60.3 0/0)
Quirofanos 12 pacientes (20.6 0/0)

— en los cultivos se aislo al agente etioldgico
(bacteriemia) en 31 pacientes (53.4 0/0).
Hubo 1 fungemia (1.6 0/0).

El origen del agente es: ‘
Comunitario 14 pacientes (45.1 o/0)
Nosocomial 17 pacientes (54.9 o/o)

De las nosocomiales 10 corresponden a
otras ireas y 7 se originaron en la UCL

La sepsis nosocomial es porcentualmente
mayor (en 9:8 0/0) que la.comunitaria.

De las bacterias identificadas fueron gram
negativos ¢l 58.62 o/o y gram positivos cl
41.38 o/o. '

S. aureus y S. pneumoniae ocasionaron
con mayor frecuencia la sepsis de origen
comunitario; en la sepsis de origen noso-
comial se aislaron gérmenes gram. negati-

vOs, :

— A diferencia de otras series en que la bac-
teriemia es positiva en alrededor del 20
o/o de casos, en nuestro estudio es p051-
tiva en el 53.4 o/o de casos.

— El foco de origen del proceso fue:

Abdominal 26 pacientes (44.8 o/0)
Pulmonar 14 pacientes (24.1.0/0)
S.N.C. 8 pacientes (13.8 0/0)

Trauma abdomen 3 pacientes (5.2 o/0)
Otros 7 pacientes (12.2 0/0)

El foco abdominal es la primera causa de
sepsis.

— En concordancia con otros estudios son
bacterias gram positivas las aisladas en pa-
cientes con sepsis comunitaria y son gram
negativos los gérmenes desarrollados en
hemocultivos de pacientes con sepsis no-
socomial.

— Fallo secuencial multiorginico (F.S.M.0.)
se presentd cn 52 pacientes (89 0/0); los
pacientes desarrollaron entre 2 y 5 fallos
multisistémicos.

— Fallecieron 29 pécientes; es decir que, en
nuestra serie la mortalidad fue del 50 o/o0.

— No hay correlacidn directa entre ¢l niime-
ro de fallos orginicos y la mortalidad. Es
importante, sin embargo, sefialar que en
nuestra serie todos los pacientes que pre-
sentaron fallo renal fallecieron.
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DOLOR CRONICO EN CUADRANTE INFERIOR DERECHO

Dr. Alfonso Fajardo C., Dra. Edith Martinez

Introduccion

Desde tiempos muy lejanos, el dolor ¢ro-
nico ‘en cuadrante inferior derecho ha sido
atribuido a multiples causas, subestimando
la’ presencia en dicha regién anatémica del
apéndice vermicular, drgano que para la ma-
yoria de cirujanos tiene importancia clinica
solamente cuando cursa con un proceso in-
flamatorio agudo, es decir cuando existe
irritacion peritoneal; sin embargo, en el pre-
sente trabajo. éste 6rgano ocupa un alto por-
centaje en la etiopatogénesis del dolor debi-
do a-la'presencia de coprolitos en su luz en la
mayor parte de casos, sin pensar que-a lo me-
jor mafiana este paciente serd portador cré-
nico latente de un riesgo quirdrgico poste-
rior, lo que bien podia haber sido soluciona-
do -con una apendicectomia electiva simple.

Material y Métodos

Se revisaron 18 historias clinicas de pa-
cientes sometidos a apendicectomia electiva
en el Hospital *“*Stadler Richter” de Archido-
na, provincia de Napo, en el lapso de dos
aiios, durante el periodo comprendido entre
Diciembre de 1982 a Diciembre de 1984,
los cuales fueron estudiados bajo las siguien-
tes variables: sexo; edad, evolucién. del do-
lor, presencia de coprolitos, irradiacibn a
miembro inferior derecho, métodos terapéu-
ticos y tipos de incision,

Resultados

Los 18 casos tratados quirdrgicamente tu-
vicron una evolucién favorable y el agente
causal siempre tuvo como denominador co-
min, al apéndice vermicular.

En relacién al sexo, predominé con un al-
to porcentaje el femenino en 16 casos
(88,88 0/0).

TABLA No. 1
APENDICECTOMIA ELECTIVA-EN
RELACION A:

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
Masculino 2 11
Femenino 16 88,88
TOTAL 18 100
TABLA No. 2

'APENDICECTOMIA ELECTIVA EN
RELACION A:

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
0-10 0 0

1019 4 22,22
20-29 6 33,33

30 y mds 8 44 44
TOTAL 18 100

Jefe del Servicio de Cirugia del Hospital
“Stadler Richter” de Archidona”.

Médico Tratante del Servicio de Emergencia
del Hospital Eugenio Espejo.
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7 APENDICECTOMIA ELECTIVA EN
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 "APEWDICECTOMIA ELECTIVAEN
-RELACION A: SRRADIACION A MIEMSRO

“+MFERIOR DERECHD

LEAUSA HFRECUENCIA
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Sia : & ] nx
TOTAL . 100
TABLA No. 6

APENDICECTOMIA ELECTIVA EN
.. RELACION A: METODOS TERAPEUTICOS

Con respuesta a tratamiento médico . ‘0efo

Coa respuesta a tratamiento quirirgico  100.0/0 - -

“*PORCENTAIE ~Hombres -

':'i-;valo'r:i:rém't:ér en cua(lrai:te i'ifeviorderecko ' T - e

-~ TASLANe.?
-+ APEMOICECTOMIA ELECTIVAEN -
= RELACION A: TIPGS DE CISION -

“dataguier e )
4- o) Medions infroum-
Ce et "

=En relacion a 1a edad, los pacientes. com-
prendidos entre la 1a, 2da y 32 décadadela
vida; fucron los mis afectados por-esta pato-
logia, con ligero predominio cn la 3a.

#4En todos los casos, ¢l dolor crénico en
cuadrante -inferior derecho fue lo mis predo-
minante, €l mismo que fue superado con fa
intervencion quirargica, -incluso_en algunos
casos que:ya habian recibido miltiples trata-
mientos médicos.

+3La causa desencadenante del dolor croni-
‘¢o-en cuadrante inferior derecho,-correspon-

=6 en €l mds alto porcentaje a la presencia

de coprolitos en la luz apendicular en 11 ca-
sos (61,11 .o/0), periapendicitis en 5 casos
(27,77 ofo)y mixto, es decir coprolitos

~ periapendicitis en'2.casos (11,11 o/o).

En los pacientes de sexo femenino se uti-

“4iz6 las incisiones: mediana infraumbilical y
o “Pfannestiel por dos motivos:
?OM:HTME

1) Parae abordar mejor los anexos, en busca
de alguna patologia asociada; y,

~ib) Por estética, sobre:todo en pacientes ;o-

I venes soltcras

El dolor crénico .en-cuadrante inferior

7 derecho abarca un gran numicro de entidades
- nosolégicas, sin embargo, el mds alto porcen-
“ taje correspondio al apéndice vermicular.

La- alta: incidencia - de -csta -patologia: -
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apéndice con ¢oprolitgs; quizd tenga que ver
con €l- medio o zona geogrifica donde se de-

recho incluso iréfractanq a tratamiento médi-
co, nos msno a prestar.atencion sobye, esti
patologia; y, por tanto a la decisién qu1rurgl

~+<En todos estos- casos, lavapéndicéctomi
“electiva resultd ser.con mucho, el megjor tra
" ‘tamjento:por’ cuantoisuprime elfoed doloro-
SO. o T AP - N

-"Para . qiie ‘el ‘procedimientoquirargico:
‘apendicectomia ‘eléctiva se lleve a efecto, se
tomé ‘como regla las siguientes premisas:
d)"PacientéS"éo'h historia-“de dolor erbnico
“ en’cuadrante inferior dcrecho de ]arga

evolucion. '
b) Dolor refractario a tratamiento médico.

et .
A e

Fajardo A. y cols.

¢) Valoracion periddica.del paciente por par-
te-del cirujano, de:por lo.menos tres oca-
. siones.como minimo. -+ . .
d) Dolor en cuadrante inferior derecho con .
. yradjacién a miembro inferior del. mismo
lado.

e) Auscncxa de signos dc irritacidn perito-
“neal. como h1persensxb1hdad de rebote,
ng%dez abdominals fiebre, leucocitosis;

Y» A

£) Exdmenes de laboratorio normales.
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MIELOMENINGOCELE
ESTUDIO CLINICO—EPIDEMIOLOGICO EN EL HOSPITAL DE
NINOS “BACA ORTIZ"

Dr. Patricio Rodriguez F.* Dr. Julio Leguisamo T.*,
Dra. Alexandra Zaldumbide**, Dr. Fabian Vallejo R.**

RESUMEN

- Un total de 51 nifios con Mielomeningocele fueron estudiados en el
periodo de enero de 1991 a octubre de 1992, en el Servicio de Neuro-
cirugia del Hospital “Baca Ortiz”. La patologia se asocié con hijos de
primiparas jovenes, la mayoria agricultoras de bajas condiciones socio-

economicas procedentes de zonas rurales.

Introduccion

El Mielomeningocele constituye uno de
los mds frecuentes trastornos malformativos
de la especie humana y un gran defecto del
tubo neural con déficits .neuroldgicos. Esta
patologia se presenta con frecuencia a nivel
mundial. En Estados Unidos de América
ocurre en 0.4 2 1 por 1.000 nacidos vivos
(2). En Alemania la prevaiencia es de 0,57
por 1.000 nacidos vivos (8). En nuestro me-
dio no estin establecidos datos de incidencia
y prevalencia, por lo que toda aproximacion
estadistica contribuird a la configuracion del
perfil de morbi-mortalidad nacional.

El presente trabajo revisa los pacientes
afectados de ésta patologia, que ingresaron
al Hospital de Nifios “Baca Ortiz” de Quito-
Ecuador cn el periodo comprendido entre
encro de 1991 a octubre de 1992.

Materiales y Métodos

Se revisaron los expedientes clinicos de
51 pacicntes que ingresaron al Hospital: “Ba-.
ca Ortiz” en el periodo dé enero de 1991 a
octubre de 1992 con diagnéstico clinico dc
Miclomeningocele, :

Para el estudio se emplea:
1. Datos obtenidos de las Historias Cllmcas
del Ministerio de Salud Piblica. L
2. Se recopila la informacidn en formularios
creados para el efecto que toma en'caenta”
lo siguiente: :
— Sexo
_— Grupos de edad: 0 - 1 mes, 1 mes - 3
- afos y 3 anos. ..
“— Procedencia del paciente: urbano - ru-
ral.
— Edad Materna: 20 anos, 20 - 24 anos,
25 - 30 aitos y 31 aitos. v

* Maédico Tratante del Servicio de Emergencia del Hospital de Nifios Baca Ortiz,

* Médica Tratante del Servicio de Emergencia del Hospital de Nifios Baca Ortiz. Profesor
Titular de Pediatria de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Central.

** Médico Residente del Servicio de Neurocirugia del Hospital Baca Ortiz.

**-Médico Resldente del-Servicio de Clinica del Hospltal Baca Ortiz.
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— Paridad materpa: primiparas - multipa-
ras, tomando en cuenta los grupos de
edad materna.

— Ocupacién materna. :

— Localizacién del Mielomeningocele:
lumbosaco, lumbar, sacro y occipital.

— Antecedentes prenatales: exposicion a
Rayos X, a drogas, antecedentes de
malformaciones congénitas, infeccio-
nes u otras enfermedades en el embara-
zo.

— Para la diferencia de proporciones se
aplica la prueba de x 2 y R R del pro-
grama EPI-INFO version 5.

Resultados.

En nuestra casuistica la edad de ingreso
de los nifios fue notablemente mayoritario
en el grupo de 0 - 1 mes de edad con 39 ¢a-
sos (76.4 0/0), scguido del grupo de 1 a 3
meses con 10 casos (19.6 o/0) finalmente
de 1 a 3 afios con 2 casos (3,9 o/0).

~ MIELOMENINGOCELE |

POR EDAD PACIENTE:
TABLA Ne¢ 1
EDAD Neo casos %
0-1 mes 39 | 764
Lmes-3anos | 10 19.6
+3 anos 2 3.9
TOTAL : 31 29.9

En cuanto al sexo, el’62.7vo/0 fueron ni-
fias en relacién al de los varones que fue del
37.34 o/0.' (Ver tabla No. 2). ‘

La cdad materna comprendida’ entre 20
y 30 afios sobresale significativamente como
la mas asociada con la patologia con 32 ca-
sos coreespondiente al 62 o/o del estudio.
Ver tabla No. 3.

Fue notable la incidencia cn madres jove-

nes primiparas menos de¢ 20 aios y multipa-
ras entee 20 y 30 z2fos. .
Ver tabla y grifico No. 4.

El 58.8 o/o de los pacientes proceden de
zonas rurales, siendo la Provincia de Pichin-
cha la que mds casos aporto con el 45 0/0 se-

.- guidos ' de Imbabura (11.7 o/o) Cotopaxi
-(7 o/o) y otras provincias con menos casos

como Chimborazo, Tungurahua, Loja, Esme-

‘raldas, Manab{ Sucumbios, Napo, Los Rios

y el Carchi. Ver grifico No. 1.

De todos los casos 2 madres se encontra-
ban recibiendo medicacion anticonvulsionan-
te; en el un caso Fenobarbital y Diazepdn, y
en el otro Fenobarbital y Valpoquine.

No se observd antecedentes de malformacio-
nes anteriores en cada uno de los casos. Sola-
mente el 52.9 o/o de las madres recibieron
controles prenatales adecuados y segln datos
de la Historia Clinica casi la totalidad de las
madres, fueron de escasos recursos econémi-
cos. Ver grifico No. 2.

Las formas clinicas de presentaciébn mas
frecuentes fueron Miclomeningocele y Lipo-
mielomeningocele, de los cuales el 43,1 o/o

fueron abiertos.
&

La localizacion predominante fue lumbo-sa-
cro con 30 casos (58.8 0/0) seguido de la re-
gion lumbar con 12 casos (23.5 0/0). La dor-
so-lumbai con 6 casos (11.7 o/o) la region
sacra-con 2 (3.9 o/0) y finalmente la region
occipital-con 1 caso (1.4 o/0).

Ver-tabla No. 4 y grafico No. 3.

Discusion ‘

Es muy importante la edad de ingreso de
los nifos con Mielomeningocele para el trata-
miento .y prondstico debe ser considerado
una urgencia quirdrgica y su tratamiento de-
be realizarse en las primeras 48 horas de vi-
da, siendo lo ideal ¢ntre las primeras 6 a 12
horas (ref. 1" - ref. 12).

Aunque cxiste una controversia sobre ¢l
cierre precoz’ autorces. norteamericanos  de-

“mostraron c¢n un cstudio reciente que la in-
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POR SEXO:
TABLANe2
SEXO No % RR | X2 | P
Mugjer 33 627 | -
‘ ‘ 1.68 6.56 <0.05
Hombre 19 37.34 ' '
R.R: Ri¢sgo Relativo '
P. :Diferencia significativa
EDAD MATERNA:
"TABLANo3
EDAD PACIENTE| No % RR X2 P
< 20 Anes 10 19.2 ' SR ‘
20 - 30 anos 32 62.74
S 168 6.56 | <0.05
> 31 anos 9 17.64
' PARIDAD MATERNA: .,
' ' ' TABLA No 4
PARIDAD MAT. ~ Primipara Multiparas ; o
EDAD No % No % | RR[X2. | P
<20 anos b 42386 | 1 3.33 | |
20 - 24 anos 7 33.33 8 26.67 Ly
4 N T 3.33| 10.34 | <0.01
25 - 30 anos 2 952 | 15| 50 ' -
>31 anos 3 | 1429 6 20
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‘SEGUN PROCEDENCIA:

‘GRAFICO Nol

[PROCEDENCIA] No | % [BR| %2 | P |

URBANO | 21 | 447 | |
LR | | 143| 315 |<0.05

[RURAL | 30 | sss2

~URBANO (41.2%)

No' 21

RURAL (58.8%)

No 30

OCUPACION MATERNA:

“ GRAFICO No2

TOCUPACION MATERNA| No | % | X2 | RR P

- |Q-Q. Domesticos | 27 Ss29| o
‘ b fem| 325 | <oo
|Agricultora jornalera | 12| 235 " |
[Vendedora . 58
|Empleada Domestica 39|
|Estudiantes 3.9
jotres 9.5

h NN G
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1651
. \Q&

{
1 \ .
. -.m .........
5 5 . .
O 1 T T T )
La00 soud Vended Emp. Dom Edudiarte Qtrae
LOCALIZACION:
GRAFICO No 3
LOCALIZACION No %
Lumbe-sacro 30 ’ 58.8
Lumbar 12 . 235
Dorso-lnmbar 6 ' 11.7 |
Sacro 2| 39
Occipital 1 L9
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tervencidn quirdrgica entre los 3 a 7 dias de
.edad con profilaxis antibiético, no causé in-
cremento de incidencia de ventriculitis, ni
aumentd las complicaciones ‘neuroldgicas J.
‘Michael 'y Noetzel (1989) (ref. 2). Otros es-
tudios realizados en Pucrto Rico por Ricardo
Bau (1988) demuestran que reparar. Mielo-
meningocele en las primeras 48 horas de vida
no disminuye el riesgo de desarrollar infec-
cion del S:N.C. (ref. No. 11). :

La patologia se asocia, en nuestro medio
con hijos de madres jOvenes especialmente
primiparas menores de 20 afios y multiparas
entre 20 y.30 afios, y bajas condiciones so-
cio-econdmicas, concordando con estudio
realizado por Concezio Di Rocco en 1987
que asocian ¢l Mielomeningocele con bajas
condiciones socio-econémicas, evaluadas se-
gln ocupacién paterna y un inadecuado ré-
gimen-alimentario y mayor presentacion en
mujeres de 20 a 24 afos y prim{paras meno-
res de 20 afos (ref. No., 3).

Nuestro estudio concuerda con la mayor pre-
sentacion de Miclomeningoccle en mujeres
que ¢n Jos hombres, lo cual posiblemente se
ideberfa-a la presencia de un gen ligado al

cromosoma X que permitiria la superviven-
cia del embrion femenino malformado, o
que el embrion femenino es mds suceptible
de ser afectado por agentes teratdgenos y
una mayor supervivencia en mujeres que en
hombres” (ref. No. 3, ref. No. 9).

En estudios realizados por WB Greene y
col en 1991 Carolina del Norte, reporta que
los blancos fueron afectados en 3.6 veces
mds que los de raza negra y que los hombres
mas quc las mujeres (ref. No. 4).

En paises subdesarrollados se ha descrito
al Mielomeningocele como un problema con-
génito comin y la dificultad con la rehabili-
tacién, comparado con paises desarrollados
(ref. No. 5) en donde se dispone de medios
adecuados para la rehabilitacion y mejorar la
minusvalidez que en la mayoria de los casos
deja esta patologia. ’

Los controles prenatales son muy impor-
tantes debido a que los defectos del tubo
neural incluyendo el Mielomeningocele puc-
den ser detectados por ultrasonografia y me-
dicion-de Alfa-fero-proteinas en liquido-am-
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nidtico, a partir de las-15 o 21 semanas de
gestacibn; asi ¢como el aumento de acetilcoli-
nesterosa en caso_ de te]ldo ricrvioso descu-
bierto (ref. 7). 7

Lamentablemente en nuestro medio la
mayoria de madres gestantes- proviene de
zonas rurales y son de bajos recursos eco-
ndmicos, sociales y culturales, circunstancias
que no les permite realizarse controles prena-
tales adecuados, peor atin el acceso a centros
especializados para la realizacion de los estu-
dios anteriormente mencionados, como se
los realizan en otros paises en donde cl Mie-
lomeningocele no tiene relacion, con zonas
geograficas ni condicion socio-economicas y
destacan la importancia de diagnostico pre-
natal (ref. No. 8) para de esta manera buscar
la mejor via de parto cuando hay un nifio
con diagnostico prenatal de Mielomeningoce-
le, u optar por la interrupcién del embarazo
(ref. No. 13-8). Estudios realizados por P.
Robertson en 1991 sobre este aspecto sugic-
ren que cl trabajo de parto y parto vaginal
pueden tener efectos negativos ¢n un pro-
ducto con Mielomeningocele y recomienda
la cesdrea no solo para disminuir los efectos
adversos del trabajo de parto, sino también
para asegurarse de la disposicion de todo el
personal necesario para la recepcion manejo
y tratamiento del Recién Nacido con Mielo-
‘meningocele, este equipo incluye Neonatdlo-
go, Neurdlogo y Neurocirujano (ref. No. 10).

La Sobrevida de estos nifios varia amplia-
mente de acuerdo ¢l nivel afectado, teniendo
mejor pronostico las localizaciones mas ba-
jas. En el Hospital Baca Ortiz la localizacion
mis frecuente fue lumbo-sacra, que coincide
con la incidencia reportada por otros paises
(ref. No. 4 - 1).

Iis importante destaca el elevado namero
de casos ¢n nuestro medio, lo que nos sugie-
re que de repetirse esta realidad en otras re-
giones del pais con una casuistica represcn-
tativa, nos sugicre que ¢l Mielomeningocele
es de alta prevalencia y al parecer seria un
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considerable p‘belema de sa_lud.‘

Aunqué‘_elr M‘ielolmeni'ngoc_ele_ €s un tras-
torno heterdlogo  desde “el punto de’vista
etiologico, en nuestro estudio el facto asocia-
do mids importante parcce ser la deficiencia
nutricional materna, por lo que sugerimos
estudios nutricionales en madres gestantes y
la determinacion de dcido fdlico por que su
deficiencia és uno de los factores que inter-
viene en el cierre anormal del tubo neural
(ref. 2 y ref. 3).

Se deberia realizar un estudio y asesoria
genética ¢n los padres que han concebido
su primer hijo con Miclomeningocele debido
a su cardcter poligénico multifactorial (ref.
4) para disminuir el nimero de nacimientos
de nifios malformados.

Por altimo, debido a las limitaciones pro-
pias de nuestra poblacidn y los bajos recur-
sos para el diagndstico prenatal, debemos in-
sistit que la Gnica prevencion estarfa encami-
nada a mejorar-uno de los factores ambienta-
les mds importantes que es la desnutricién
materna, mejorando la alimentacion y la ca-
lidad de vida de las madres en gestacion y au-
mentar los recursos destinados a la rehabili-
tacidn de los nifos afectados por esta terri-
ble patologia.
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RESUMEN

La tincién meconial con sus complicaciones, constituyen situaciones
neonatales usuales, su manejo y tratamiento siguen siendo un tema con-

troversial.

Durante el ultimo trimestre de 1992 se realizo un estudio prospe'ctivd e

analizando 1.275 nacimientos atendidos en sald de partos del Hospital -

Carlos Andrade Marin, Quito-Ecuador. De estos: 541 (42,43 ofo) re-
quirieron cesdrea y 734 (57,57 o/o) fueron partos vaginales. Mostraron
liquido amniético meconial 78 (6 ofo). De este grupo ultimo: 36
(46,15 o/o) nacieron por via vaginal y 42 (53,85 o/o) porvia abdomz-

nal. Al relacionar via de nacimiento y asfixia en sus diferentes gradua-

ciones encontramos que de los 42 nacidos por cesirea, 14 RN (33,33

o/o) la presentaron. De los 36 RN, cuyo parto fue vaginal, manifestaron..

asfixia 12 RN (33,34 o/o).

Es complejo identificar al feto que estd en pelzgro de abfzxza Se han
creado varios sistemas de puntuacion para valorar los riesgos pero ningu-
no es 6ptimo y pocos han sido probados en forma extensa (1-5,7).

El diagnéstico y tratamiento del sufrimiento fetal agudo con.stztuye‘
un gran reto, que se solventara con ¢ficiencia cuando el equipo de fa- -
cultativos que trabaja en sala de partos, minimice al r mdximo lo.s rtesgos ’
en beneficio del bmomzo ‘Madre-Feto, Madre-RN.

| ntroduccidn:

En las dos altimas décadas, ha existido
un incremento notable en el niimero de téc-
nicas disponibles para que el obstetra valore
al feto con precision antes y durante el par-
to. Incluyen: Perfil Biofisico, vigilancia con-
tinua de FCF, Ultrasonografia, Valoracién
Bioquimica, Equilibrio Acido-Basico Fetal,
Resonancia Magnética Nuclear, entre otros.
(1-5).

Residente 3 de Pediatria HCAM.

- Médico Rural. '

Sin embargo, desde el punto de.vista his-
torico, la actividad fetal y mediciones det
fondo uterino son formas de valoracién que
han resistido el paso del tiempo y cuya apli-
cacibn sigue vigente a pesar del advenimiento
de técnicas complicadas modernas (1,2,6).

Es indiscutible la importancia de la valo-
racion del LAM con‘la fipalidad de determi-
nar alteraciones de tipo genético, valoracion
del volumen, para pruebas de valoracién pul-
monar, estudio de embarazo con lsoinmuni-
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zacién Rh, en el diagnostico de infeccion in-
trauterina (Amniocentésis) entre otros (2 3-
7,8). :

La presencia de meconio en el liquido
amniético se observa en 9 o/o al 22 o/o de

todos los partos (1,4,5-8-10). Sc -establece.
que la defecacién de meconio in Gtero va de

10 o/o al 15 0/0 de los embarazos a término
y, en 25 0/0 a 50 o/o de los prolongados
(1-5,9-11).

El sindrome de aspiracion meconial com-
plica del 2 o/o al 5-o/o de los partos, con
una mortalidad que va del 25 o/o al 40 o/o
en caso de aspiracji’in masiva (7,11).

Sigue siendo motivo de controversia la rela-
cibn del:LAM y SFA, asi como de sus nefas-
tas complicaciones.

En las tres altimas décadas se produjo una
tendericia mundial a incrementar el nimero

de ccs_ziteas,' en tanto que antes de-1960-uno

de cada veinte a cincuenta nacimientos ocu-
rria por cesdrea, en el presente las oportuni-
dades de cirugia corresponden al orden de
uno de cada tres a cuatro:embarazos (7-9-

13).

Trabajando-en equipo el grupo de faculta-
tivos que asistimos a la madre y al futuro
‘RN, - minimizaremos al madximo, . cualquier
- tiesgo, que ponga-cn peligro al binomio: Ma-

“dre-Feto, Madre-RN.

Objetivos:

1. 'Determinar la relacion existente: entre

ILAM y SFA en base a la calificacion de

APGAR.

2. Importancia. de ‘la valoracion, identifica-
cion y terminacion de un cmbarazo de
ricsgo (SFA).

3. Establecer porcentualmente si las vias de
nacimiento: vaginal o abdominal (cesarea)

" disminuyen, increméntan o eliminan -el
riesgo de asfixia.

Intervencion perinatal

4. ‘Evidenciar la necesidad imperiosa del tra-

bajar unificadamente, los facultativos que
laboramos en sala de partos.

Materiai‘_ y Métodos

- Es una investigacion prospectiva, efectua-’
da en los meses de octubre, noviembre_ y di-
ciembre de 1992, en un total de 1275 emba-
razadas y en igual nimero de RN, para-obte-

‘ner las variables se considerd un formato en
-¢l que-se recolecto los datos siguientes:

- Edad de la-paciente:

- Antecedentes “Gingco-Obstétrico (No. de
gestaciones, No. de partos vaginales y ce-
séreas). '

- Presencia de liquido amniotico meconial

-{LAM) Fluido 0 espeso.

- ‘Registro del monitoreo electronico dela
frecuencia cardiaca fetal.

- - Edad gestacional, y sexo del RN.

- . APGAR del"RN al 1-5-10- minutos. Clasi-
ficando 1a asfixia: leve (5-7) moderada
(3-5) y grave (0-2).

- Via de terminacion del embarazo.

-Material Utilizado:

- Campana.de Pinard.
- Reloj con segundero.
- ~Cuna de calor radiante més equipo de rea-.
~nimaciéa pedidtrico.
~ ‘Sondas de Delee.
- ‘Tubos endotraqueales (2.5-3:0-3:5-mm)
sheridan. .
- Laringoscopio ~pcdiatrico,;estetoscqplo.
- . Personal - médico integrado ;por: Médico
residente 'R3:Pediatrl'a-_Ncbmitologl'a, resi-
“dente y médico tratante de Gineco-Obste-
tricia, internos rotativosde Pediatriay G-O

-Resultados:

:De los 1275 nacimientos atendidos en-sa-
las de partos de HCAM:Q en el dltimo tri-
mestre de 1992, por cesdrea . fueron’ 541
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GRAFICO N* 1
Numero de partos segun via da nacimiento. Y causas de cesdrea H.C.AM - Q /02
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Célals Vaginat
(42,43 o/o) y 734 (57,57 o/o) partos vagina-
les. Las principales causas de cesirea consti-
tuyeron: SFA 98 (18,11 o/0), iterativas 333
(61,55 o/0), otras 110 (20,33 o/0) entre las
que constan distocia uterina, toxemia del
embarazo y DCP (desproporcion céfalo-pél-
vica).
GRAFICO N 2

DOistribucion de 78 AN con L.AM. segun via de nacimiento HCAMS2

NACIMIENTOS

Los embarazos que se acompafiaron de
LAM sumaron 78 RN (6 0/0), de los cuales:
36 (46,15 o/0) nacicron por via vaginal y 42
(53,85 o/0) por cesdrea.

De las 42 cesareas con LAM: 34 (80,93
0/0) se efectuaron por SFA y 8 (19,05 o/0)
constituyeron interativas. Presentaron algiin
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- RN . de es-
tos, 10 RN (23,81 o/o) leve,4 RN'(9,52 0/0)
moderada, %, 28 RN (66,67 0/0) no presen-
taron asfixid

GRAFICO N*3 ‘
Distrioucién. de 42 casdraas Ton L AM, segun dsfixia. HCAM®BR

Asfixia Moderada

Astisia Love

De los 36 RN cuya via de nacimiento fue
la vaginal mostraron asfixia: 12 RN (33,34
0/0). Asfixia leve 6 RN (16.66 0/0), modera-
da 4 RN (11,11 o/o) y grave 2 RN (3,5 o/0),
mientras que 24 RN (66,66 o/0) no presen-
taron asfixia.

Las caracteristicas del LAM: fluido 52
RN (67 o/0), espeso 26 RN (33 o/0). El sexo
masculino 42 RN (54 o/0) y fernenino 36
RN (46 0/0).
GRAFICON* 4
o] ién de 36 partos vag

cof L.A.M. segun asfixia H.C.A.M.

No Astixiados

Discusion

Se acepta que las caracteristicas del lHqui-
do amniltico corstituyen una variable im-
portante. para. valorar el esquema del estudio .
antes del parto (1-6,18,19).

En nuestra investigacion el porcentaje de
partos que presentaron meconio fue del 6
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o/o cifra que es inferior a otros estudios (1,
7,19-21). A sido motivo de polémica el dar
un significado de riesgo’y ain mds presagiar
consecuencias futuras, ante la sola presencia
de meconio. Aunque vista por algunos médi-
cos como signo omirbso, hoy se sabe quela
expulsién de meconio aislada, en presencia
de un registro normal de la FCF, no se rela-
‘ciona en forma obligada con asfixia fetal y
no indica por si misma intervencion quirdrgi-
ca (8-11,15,16).

En preséncia de un trazo anormal, no obs-
tante la expulsidon de meconio puede ser fa-
tidico (8,13,14).

En lo concerniente a la calificacién AP-
GAR y MECONIO, es importante establecer
el hecho significativo de que 52 RN (67 o/0)
no requirieron de reanimacion en el momen-
to del parto, dato este, concordante con
otros trabajos realizados (1-3,15,20). MEIS
Y COL, en un esfuerzo por esclarecer ¢l ries-
go fetal clasificaron al meconio en: FLUIDO
Y ESPESO con la intencion de relacionar es-
tos _pa_rémctfos con el grado de asfixia (3,7,
17). Al igual Miller y Col también aportaron
pruebas para reforzar tal concepto, obser-
vando valores de pH medios semejantes en
neonatos con LAM fluido, en comparacién
con los que estaban con liquido transparen-
te. En cuanto a la presencia de meconio es-
peso en los inicios de parto denota la posibi-
lidad de deterioro fetal (7,17,18). .~

MEIS Y COL valoraron en forma prospec-
tiva 2923 embarazos y comprobaron el in-
cremento de anomalias de la FCF y la de-
presion de las puntuaciones de APGAR,
Sindrome de aspiracion meconial y el dbito
fetal todos ellos estadisticamente significati-
vos en partos complicados por la presencia
temprana de LAM espeso (7,17-20). En
nuestre estudio el porcentaje es del 33 o/o

con LAM espeso y al cotejar con el APGAR

es evidente de que la calificacion disminuye
en presencia de LAM (E).

Intervencién perinatal

Seglin otras investigaciones aproximada-
mente el 5 o/o de neonatos nacidos con
LAM desarrollaron el Sindrome de aspira-
cibn meconial (1-4,8). Las complicaciones
en nuestros RN consistieron en: neumo-
nias (5 o/0), neumotorax (2,5 o/0) necesita-
ron apoyo ventilatorio (2,5 o/o), son datos
concordantes con otras observaciones (4,8,
11).

En cuanto a la cesirea como procedi-
miento alternativo ante la evidencia de LAM
acompafiado de variaciones de FCF fue de
34 (80,95 o/o) de un total de 42 cesireas
con LAM. Segln algunos autores con las ce-
sireas efectuadas a tiempo se pretende au-
mentar la sobrevida del producto de la gesta-
cién y mejorar la calidad de su futuro psico-
intelectual, basados en diagnésticos a los que
se llegan empleando tecnologias considera-
das hoy como insuficientemente evaluadas y
de dudosa eficacia (4,16,19-23).

Varios autores clasifican en cuatro catego-

rias el diagnostico de las causas de cesireas,
asi de todas las cesireas la distocia (31 o/0),
iterativas (25-30 0/0), presentacién de nal-
gas (10-15 0/0) é1. SFA (5 0/0), (1,8,18-24).
Nuestro trabajo reveld que el SFA constitu-
y6 ¢l 18,11 o/0 de las cesireas efectuadas.
Se ha concluido igualmente que la mayor
parte de las lesiones cerebrales hipoxico-is-
quémicos (90 -o/o) de los casos se originan
antes del nacimiento, esto es (antes del parto
o durante el mismo) (15-25).

Conclusiones
1. Elliquido amniotico meconial es un signo

importante para la valoracion de bienestar
feral

" 2. La presencia del LLAM por si solo no es in

dicativo de SFA. Asi el dato aislado del
meconio rara vez se considera indicacién
para parto inmediato.

3. Con el uso de técnicas de vigilancia fetal,
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lo importante no solo es su capacidad pre-
dictiva, sino su efecto en la parte clinica.
El uso aislado o conjunto de estas tecno-
logias tiende a sobrediagnosticar casos de
sufrimiento fetal.

. Actuar coh criterio de grupo. Debers de-

signarse un grupo de médicos constituido
por obstetras, pediatras-neonatologos,
anestesiblogos, quienes decidirin el mo-
mento, via y lugar del parto.

“Se debe practicar cesarea con sentido

conservador en forma "tan aislada como sea
posible y, a su vez con frecuencia y rapidez
en la decisidn que se requiera. La indicacion
de cesirea debe corresponder a una decision
juiciosa, pensando cada caso en forma.indi-
vidual” (7).
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INTERVENCION FARMACOLOGICA EN EL CONTROL DE
LA ESPASTICIDAD EN PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

Dr. Patricio Donoso G., Sr. Edison Alvarez

En los dltimos afios y particularmente en
los paises desarrollados, se han planteado va-
rias alternativas terapéuticas dentro del ma-
nejo de la espasticidad en la parilisis cerebral
infantil'y en otras patologias que han deter-
minado lesion de la neurona motora superior.

Evidentemente cualquier método que lo-
gre disminuir la espasticidad, sea del tipo que
fuere, permitird una mejor y mds beneficiosa
intervencidn. de las técnicas que la Rehabili-
tacion como-especialidad médica puede ofre-
cer en estos casos. Este trabajo busca princi-
palmente profundizar el anilisis de las dife-
rentes drogas que experimentalmente y/o
clinicamente han demostrado ser beneficio-
sas en este campo.

Dentro de la historia de la Farmacologia
se han intentado el uso de diversas substan-
cias relajantes musculares, con el fin de con-
trolar la espasticidad, inclusive en algiin mo-

mento se ha intentado buscar mejorfa con

derivados barbitiaricos y fenotiacinas. Des-
graciadamente los resultados con la gran
mayoria de ellos han sido insatisfactorios,
debido a la pérdida de eficacia, intolerancia
a los- efectos adversos y corta duracién de
su accion.

El conocimiento de drogas relajantes mus-
culares de accién central se remonta a los
afios 1910 cuando en Francia se utilizd el fe-
noxipropanodio por su propiedad de ocasio-

nar parélisis flicida en animales. Posterior-
mente se intentd utilizat firmacos antisero-
toninicos como la tetrabénacina sin resulta-
dos relevantes (2) (3).

Entre las substancias con mayor suceso
experimental y clinico aparecid la mefenesi-
na en 1949, la misma que ha serviado para
verificar estudios comparativos con el resto
de substancias del grupo. Sin embargo su
brevedad de accién la ha inutilizado.

Posteriormente han aparecido substancias
como es esteramato, soxazolamina, metaxa-
lona, metocarbamol, ¢lorsoxazona y cariso-
prodol que en dosis suficientes producen
depresion de los reflejos espinales polisindp-
ticos y accion sedante central conla consi-
guiente disminucién del- tono muscular, rela-
jacién y parilisis flicida. Obviamente la ac-
cion sedante central es relevante para criterio
de varios autores, aunque no son raras otras
reacciones adversas tales como nistagmo, di-
plopia, lasitud, debilidad e ‘incoordinaciéon
muscular,

Entre los medicamentos benzodiazepini-
¢os se han probado con el clordiasepéxido,
quien curiosamente ha producido un aumen-
to paradojico de la agresividad (25). El diaze-
pan por otro lado, ha demostrado disminuir
la espasticidad y los movimicntos involunta-
‘ios, mejorando la hiperactividad y la coordi-
nacion.

Médico Fisiatra.
Terapista Ocupacional.

Profesores Escuela de Tecnologia Médica.
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El diazepan y el tetrazepan son en la ac-
tualidad los medicamentos mas utilizados y
conocidos. Ellos posiblemente actian poten-
ciando la- eficacia de la transmisiobn GABA
érgica. Si bien la sedacion ataxia y somnolen-
cia son reacciones jndeseables iniciales y no
mayores que han limitado en cierta forma su
uso en el manejo de la espasticidad infantil

L.

De -estructura quimica diferente y en for-
ma mas reciente, se han venido utilizando el
Dantrolene Sédico (Dantrium) que probable-
mente tiene un mecanismo de accion mds es-
pecifico y atil, reduciendo la contraccién del
misculo ‘esquelético por una accidn directa
sobre el acople exitacion-contraccién aparen-
temente por disminucién de la cantidad de
calcio liberado del retfculo sacopldsmico.
Evidentemente debe ser utilizado bajo un
estricto. criterio valorativo de los beneficios
que provoca, versus sus reacciones indesea-
bles, tales como son la toxicidad hepétic'a,
debilidad muscular generalizada, somnolen-
cia y euforia.

En determinados casos los resultados han
sido" desanimadores y por ellos su uso se ha
restringido a muy especiales ocasiones (4).
(5). (9). Por otro lado, el Dantrolene causa
debilidad en misculos no afectos, por lo tan-
to no se puede usar en forma selectiva al
igual que otros medicamentos.

En nuestro. medio se viene preconizando
el uso de la Tizanidina como droga relajante
musculdr y antiespdstica con dosis mixima
de 16 mg./dfa y con un mecanismo de ac-
cion inhibitorio de las vias eferentes polisi-
ndpticas responsables de la hiperrreflexia y

de la hipertonia muscular con una vida me-

dia de aproximadamente cinco horas. La-
mentablemente no se ha podido” disponer
~de estudios confirmativos de su utilidad.

Actualmente se epcuentra probando cl
uso de un derivado del GABA, el Baclofen

(Lioresal) conocido desde el afio 1966 y
que ejerce sus efectos antiespisticos depri-
miendo la transmisibn monosindptica y po-
lisindptica en la médula espinal sin producir
despolarizacién de- los . terminales nerviosos
aferentes primarios. Se usa en dosis oscilan-
tes al acostarse de 15 a 80 mg./dia, para pa-
cientes ambulatorios, siendo la prescripcion
usual de 40 a 60 mg./dia en adultos, usando
cuidadosos ajustes.

De hecho pacientes no ambulatorios pue-
den recibir dosis mds altas. Los resultados
son mis alentadores que con los firmacos
anteriormente mencionados y no-solo en la
esfera neuromuscular (17). Sin. embargo
aqui tampoco se descartan los efectos inde-
seables y colaterales como son la somnolen-
cia, insomnio, mareo ylconfusién mental.
Fatiga, coma y depresidn respiratoria (16).

Pudiendo eventualmente a largo plazo darse

tolerancia a la droga. (20). (4). (5). (6).

En la terapéutica combinada las drogas
usadas en las formas espdsticas de PCI pue-
den llegar a ‘maximizar los logros de Fisiote-
rapia. ‘

Es menester clarificar el hecho de que el
so de baclofen si bien ha sido descartado
por algunos autores en tiempos anteriores
para:;uso pediatrico, existen trabajos actirales
que’lo sugieren y recomiendan (12).

En la actualidad se ha confirmado que la
ansiedad aumenta las manifestaciones de es-
pasticidad, asi como paralelamente se ha en-
contrado que el baclofen posee efectos an-
sioliticos similares al diazepan. Esto no quie-
re decir de mancra alguna que el lioresal sea
la droga universal de eleccibn en la espasti-
cidad:

Si un reflejo es obligatorio y existe un
cierto grado de control puede intentarse el
tratamicnto de Rchabilitacion y. paralela-

‘mente ¢l tratamiento .mcdicamentoso con
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las -alternativas mencionadas o el-uso del blo-
queo: nervioso ‘con fenol percutineo o-a cie-
lo abierto.  Estos elementos (fenol y baclo-
fen) pueden ser adicionalmente manejados
en el espacio intratecal (5). (7). (8). (16).
(17). (19).-En el-caso del fenol intratecal sin
embargo hay que enfatizar los riesgos de au-
mento de la debilidad e interferencia de la
funciébn vesical como obvias desventajas
(18).

Adicionalmente, se ha:visto que cuando
nervios mixtos son expuestos al fenol se pro-
ducen disestesias y ademds el consecuente
efecta neurotdxico irreversible. ‘El uso intra-
tecal del fenol o alcohol a través de la neu-
rolisis quimica, tienen como complicaciones
parestesias, excesiva debilidad y - hasta la
muerte.

Debc‘breca;lcarsc en la actualidad la utiliza-
ci6bn de baclofen y opidceos como la morfi-
na en forma intratecal mediante bomba de
infusién continua, oscilando 1a dosis del pri-
mero entre ‘50 a- 800 microgramos/dia, el
cual disminuye consistentemente la-espastici-
dad y el espasmo del misculo. Una sola dosis
del medicamento disminuye en forma impor-

tante el tono muscular de las extremidades’

en -nifios - con PCl, pudiendo mantenerse el
efecto con el manejo aproplado‘ (10) (16).
(20).

‘Igualmente contemporineo: es el uso de
~ toxina butolfnica en ciertos tipos- de “disto-
"nfas y espasmos no distériicos secuelas de
enfcrrffedad_ cerebro-vascular, traumatismo
cranea), esclerosis maltiple y PCI. El fendme-

no- de quimiodenervacién que prodiice con™

inyecciones-locdles se-ha‘demostrado seguro
y efectivo aliviando temporalmente los es-
pasmos musculares independientemente de

su ¢tiologia. Esto permite anticipar novedo- -

sos hallazgos para la-proxima década’(23).

Por 16 ‘tarito se conoce su efecto benéfico

- sobre “pérdidas’ sensoriales, capacidad de po- -
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der actuar sobre musculos especificos:Ia me-
jorfa en la habilidad “para -el ‘manéjo de
musculos’ debilitados y la ausencia de efectos
quimicos ‘catisticos, tales como los tiene el
fenol. Asf mismo- sus probables efectos ad-
versos como la excesiva debilidad sobre los
misculos tratados e incluso en 10s no inyec-
tados, ndusea y cefalea.

No se debe olvidar en todo caso que los
efectos de inyecciones repetidas de toxina
botulinica no han sido estudiados extensiva-
mente y que a largo -plazo se*ha visto atrofia
de fibras y fibrosis muscular ocular en trata-
mientos locales (26).

Finalmente a pesar ‘de no estar estricta-

mente en el tema, no podemos dejar de men-
cionar que dentro de las técnicas quirfirgicas
mds relevantes en el momento actual se en-
cuentra la c1rug1a estereotaxica que Se halla
en proceso deé 1nvest1gac10n con’ resultados
aparentemente buenos y prometedores con
respecto al alivio' de 1 espasticidad modera-
da. o -
Por otro lado, de uso contemporé.neo y de
franca " utilidad, con respaldo de traba}os
cientificos contundéntes, aparece como el
mayor avance los procedlmlentos quiriirgi-
cos destructivos sobre nervios y-raices (neu-
rotomias’'y nzotomlas) detcrmmantes de es-
pasticidad. T T

Es pertinente meficiona¥ eso si ‘que si bien
la mejorfa dela espastitidad se consigue aso-
ciada a mejorfa funcional; no’ nécesatiamente
esta ultlma llega a estar presente

Es logico -pensar también qué éxisten al-
gunos efectos indeseables’ de’ esta: técnica y
que se encuentran descritos “tales como dis-
funciones urinarias transitorias, perdldas sen-
soriales ¥ ocasionalmente otras perd [
rologicas especxflcas (10) (12). (13
(15). (21 e e

(14).

Por dltimo cabe mencionar la cirugia or
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topédica- mediante: tenotom{as y transferen-
cias tendinosas como-un método general-
mente irreversible; en el tratamiento de la es-

‘pasticidad con fines funcionales a través de

variadas y especificas técnicas.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

EL SIDA. ENFOQUE PEDIATRICO-PERINATOLOGICO

Dr. Einstein G. Hidalgo F., Dra. Lorena Yépez H.,
Dr. Patricio Benavides, Dr. Harold Haro

El virus de la Inmunodeficiencia humana
tipo 1 (HIV) agenté causal del Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), es un
retrovirus RNA que pertenece 2 la_subfami-
lia de lentivirus de los retrovirus no oncoge-
nos (1-6,9).

En 1987 que es el afio reciente del cual se
tiene estadisticas de mortalidad a nivel esta-
dounidense, el SIDA ocupd el noveno lugar
como causa de fallecimiento de nifios de uno
a cuatro afios y el duodécimo lugar en la mis-
ma escala de 5 a 14 anos (2,3).

Los niftos por lo comun se contagian del
HIV por dos formas: la transmision vertical
entre madre e hijo. El segundo seria por la
sangre contaminada o sus productos recibi-
dos por transfusion o reposicion de factores
de coagulacion (5-10,12).

De los casos pedidtricos de SIDA, 80 o/o son
resultado de transmision perinatal. El con-
tagio perinatal del HIV puede producirse por
paso transplacentario del virus, exposicién
transparto a sangre, secreciones infectadas, y
por medio de leche materna .infectada por
HIV (5,8).

De los 2000 casos acumulados aproxima-
damente, notificados a CDC (CENTERS
FOOD DESEASE CONTROL.), el 81 o/o se
atribuyd a la transmision vertical, el 19 o/o
a sangre de transfusiones. v ¢l 5 o/o a facto-
res de coagulacion. También se ha sefialado
la transmision de individuos afectados, a ni-
ftos, por medio de abuso sexual. aunque es
un hecho poco comln tambien existe la po-

sibilidad de que nifios se infecten en forma
accidental o intencional por medio de agujas
contaminadas, utilizadas en su medio casero
(9,10-12).

Aunque sigue sin conocerse cual es el perio-
do exacto necesario para que aparezca la in-
feccion, tanto la transmisién uterina como la
infeccién adquirida al nacer son tedricamen-
te posibles. Las poblaciones femenina y pe-
didtrica (menores de cinco afios de edad) han
experimentado su mayor incremento en la
incidencia de Estados Unidos entre 1988 y
1990 (6-12).

Las ‘estrategias para reducir la transmision
perinatal del HIV dependen de la identifica-
cion de las madres infectadas con este virus,
las recomendaciones manifestadas por los
Centros- para el Control de Enfermedades
respecto a las pruebas HIV en el sexo feme-
nino," sugieren que las mujeres que tienen
uno o mas de los siguientes riesgos de expo-
sicion deben someterse a pruebas de detec-
cion de anticuerpos HIV.

Uso de drogas después 1977 con otras ’
agujas aparte de las prescritas por un mé-
dico.

Transfusion sanguinea entre 1977 y 1985.
Prostitucion.

Con parcjas sexuales que estdn infectadas
con HIV o ¢n riesgo de esas infecciones
porque son bisexuales han utilizado dro-
gas IV o son hemofilicos.

Que proceden de zonas en las cuales hay
un {ndice clevado de infeccidon por HIV
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<ntre mujeres, inchiyendo Haiti,: Africa
Central y algunas ¢iudades de Estados
Unidos, como Nueva York y Miami (13).

Los nifios de madres infectadas por HIV

han recibido en forma pasiva anticuerpos
IgG contra HIV durante la gestacién, de este
modo, si bien los estudios de deteccion de
anticuerpos mostrarin positividad, como se
ha expuesto, no todos estos nifios se conta-
glardn del virus. Los anticuerpos contra HIV.
recibidos de la madre pueden persistir en la
circulacién incluso durante 15 meses.
En términos generales, puede considerarse
como no infectado a los pequefios que pier-
den los anticuerpos contra HIV durante los
primeros 15 meses de vida (Seroconversion).
Sin embargo, se sabe de varios casos de pe-
quefios en quienes desaparecen los anticuer-
pos, y ain asi persiste en ellos la positividad
en estudios que identifican el virus o que
mds tarde muestran de nuevo anticuerpos
contra HIV (12-15.18). ‘

Aln cuando las manifestaciones clinicas
de infeccion -por HIV en recién nacidos son
la excepcidbn mds que la regla, los dafios re-
lacionados pueden hacer mds probable el
diagnéstico. El concepto de infeccién por el
HIV ‘en la infancia ha sido sugerido por el
CDC de Atlanta y estd en relacibn con la
edad del paciente (14.15).

La mayor parte de SIDA infantl son de
transmisién materno-fetal, el comienzo de la
" sintomatologia ‘es precoz, inicidndose gene-
ralmente en el primer semestre por un cua-
dro caracterizado por: fiebre prolongada, fal-
‘ta de crecimiento y desarrollo, adenopatfas,
hepatoesplenomegalia, diarrea crénica, rash
cutineo, petequias, cardiomiopatfas, infiltra-
¢ion parotidea; deterioro neurolbgico, infec-
ciones bacterianas recurrentes. Seguidamente
aparecen -procesos -infecciosos recidivantes
graves de la mds diversa etiologfa, general-
mente causados por gérmenes oportunistas
que c¢ondicionan ‘el prondstico y que muchas

veces conducen a la muerte defenfermo (14,
15-19).

Informes tempranos sugiricron la presen-
cia de una embriopatia facial en recién naci-
dos infectados por el HIV, cuyos signos prin-
cipales fueron: aspecto parecido a caja dela
frente, puente nasal plano, oblicuidad delos .
ojos, fisuras palpebrales ]largas nariz corta
con tabique aplanado y philtrum triangular,
labios extendidos y distancias intercantales
amplias. Estos datos fueron de considerable
interés, en especial como medio de diagnés-
tico temprano, pero no han sido reproduci-
bles (11,19). '

La varicela como el sarampién pueden ser
mortales en estos nifios. La recomendacién
de no administrar vacunas con virus vivos en
nifios con SIDA, quienes por definicion tie-
nen un deterioro inmunolbgico intenso ha si-
do reevaluadas. Sugieren actualmente la ad-
ministracion de vacunas de sarampibn, ru-
beola y parotiditis; para vacunar de polio se
puede administrar la vacuna SALK (12,13,
15). '

Las inmunizaciones efectuados en nifios con
SIDA, no han mostrado efectos adversos se-
veros, exceptuando la vacuna del BCG.

Debido a la exposicion amplia del lactan-
te y el personal de sala de partos a sangre
materna ¢és necesario tomar ciertas precau-
ciones en dicha sala.” Algunas se han revisa-
do a Gltimas fechas ¢ incluyen uso de bata
y protectores de ojosal manipular-allactante
modificar ¢l método de aspiracién del me-
conio y en su lugar usar sondas De Lee co- -
nectado a aspiracién de pared. Es prudentc '
bafiar al recién nacido con jabén tan pronto -
como se estabilice su estado, porque la sin-
gre materna puede infectar al lactante (15
16-20). :

E! DIAGNOSTICO: de SIDA on-¢l pifio se
basa en criterios epidemiolégicos, se sospe--
cha por las manifestaciones clinicasy se con-
firma-por los exdmenes complementarios. Se
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han' descrito nifios con SIDA en los que la
biisqueda de anticuerpos anti-V1 por ELISA
o WESTERN BLOT resulto negativa (21-23).
Debemos recordar que el SIDA en los lactan-
tes puede confundirse con una infeccién pre-
natal producida pot algunos de los agentes
del STORCH. En los casos de aparici6bn tar-
dfa el diagnostico diferencial se planteard.
fundamentalmente con las inmunodeficien-
cias primarias (23,24).

Al valorar cualquier prueba diagnostica son
consideradas importantes su sensibilidad, es-
pecificidad, costo, facilidad de realizaciéon y
seguridad. Un ELISA positivo generalmente
se confirma con el WESTERN BLOT otras
pruebas utilizadas incluyen cultivo del VL
Entre las pruebas mds prometedoras se en-
cuentran la deteccidn de anticuerpos frente
al VI producidas in vitro por las células del
lactante, y la deteccidon del acido nucléico
del VI utilizando la reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR) (12-16. 20-24).

El TRATAMIENTO incluye la profilaxis

de las infecciones asociadas al VIH, soporte

nutricional, modificacion de la pauta de in-
munizaciones, soporte psicosocial y, trata-
miento antiretrovirico. En el momento ac-
tual la ZIDOVUDINA (AZT; 3’-2’3-dideoxi-
fimidina) es el Gnico agente aprobado por la
FOOD and Drug Administration para su
utilizacion en nifios. La dosis recomendada
con zidovudina en los nifios afectados de una
infeccion sintomdtica por el VIH y en ninos
asintomaticos infectados por el VIH con una
inmunodeficiencia importante es de 180
mg/m2 administrada por via oral cada 6 ho-
ras. Debe controlarse el hemograma comple-
to, modificando la dosis o interrumpiéndola
temporalmente si se desarrolla una toxicidad
importante (18-25). 1.a avuda psicoldgica se
enfoca para tratar de supoiar adecuadamente
los diferentes estadios que se presentan al
enfrentarse con el diagnostico. y-en Gltima
instancia introducird la planificacién para fa

-muertc. pucsto que la evolucion del SIDA -es
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imprevisible (25-26). Atn no se ha dicho to-
do_acerca del SIDA, falta camino por reco-
rrer, pero sin lugar a dudas las distancias van
acortindose. El esfuerzo por descubrir el tra-
tamiento curativo para esta mortal enferme-
dad encuentra eco en la tenacidad y perseve-
rancia de inminentes investigadores, que no
claudican en su invalorable y poco reconoci-
do esfuerzo de combatir este mal.

Nuestro pafs gobernado en la actualidad
por individuos de dudosa capacidad, ha ree-
legado de una manera criminal el derecho
que tiene el pueblo a la salud y educacidén.
El Ministerio de Salud Pablica gasta ingentes
cantidades de dinero en promocionar a un
“loro” cuyo mensaje intenta “informar”
para prevenir enfermedades superables y so-
brellevables en la mayorfa de los casos; cuan-
do tiene la obligacion de establecer normas,
procedimientos, estrategias de informaciéon

_permanente para la difusion masiva de los

mecanismos de prevencion que existen, para
extenderse a otros ministerios como el de
Educacién, e instituciones cuya actividad es-
ta vinculada con: la salud, informacion, asis-
tencia social.

Loos padres de familia tenemos la hermosa
“obligacion” de educar a nuestros hijos.

La clase médica debe abordar esta tematica,
como elemento medular de la entrevista y
examen médico. :
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