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EDITORIAL
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La salud mental de los profesionales de la salud: ;Le damos prioridad?

Autor: Correa, Kenny

Para todos los profesionales de la salud, el
bienestar del paciente es la prioridad indiscutible.
Sin embargo, pensando en todos los componentes
que incluye ese “cuidado de la salud”, a menudo
se ignora un eslabon fundamental: la salud mental
de los profesionales que dan ese soporte a quien
lo necesita en momento de enfermedad. Médicos,
enfermeros, terapeutas y demas personal de
salud enfrentan diariamente una carga emocional
y fisica significativa, que puede llevarlos al
agotamiento, la ansiedad y la depresién. En
tiempos donde las cargas laborales y del sistema
son cada vez mayores, atender la salud mental
del personal sanitario no es un lujo, sino una

necesidad impostergable. El sindrome de burnout,
es una de las principales amenazas en el ejercicio
de la medicina. EI mismo esta caracterizado
por agotamiento emocional, despersonalizacién
y disminucion de la capacidad para alcanzar
motivaciones personales, esperanzas y
ambiciones. Muchos estudios han demostrado
que algunos factores como largas jornadas
laborales, la presion de la toma de decisiones
criticas y la falta de apoyo institucional contribuyen
a un desgaste progresivo que, de no abordarse,
puede repercutir tanto en la calidad de la atencién
médica como en la vida personal del profesional.

La pandemia de COVID-19 \visibilizé Ia
vulnerabilidad psicolégica del personal de salud,
quienes enfrentaron jornadas extenuantes, temor
constante a la infeccién y la pérdida de compafieros
y pacientes. Sin embargo, este problema no es
exclusivo de situaciones de crisis. A pesar de ello,
persiste el estigma en torno a la busqueda de ayuda
profesional, lo que agrava aun mas el problema.

Dicho lo anterior, es imperativo implementar
estrategias para el cuidado de la salud mental en
los equipos de salud. Las instituciones sanitarias

deben fomentar espacios de apoyo psicologico,
promover horarios laborales mas equilibrados vy
desarrollar politicas que permitan la conciliacion
entre la vida profesional y personal. Asimismo,
es necesario desmitificar la idea de que pedir
ayuda profesional es una sefal de debilidad;
por el contrario, reconocer los propios limites es
un acto de responsabilidad y profesionalismo.

Cuidar a quienes cuidan es una responsabilidad
colectiva. Si queremos un sistema de
salud sostenible y humanizado, debemos
priorizar el bienestar de los profesionales
que lo sostienen. La salud mental no es un
aspecto secundario, sino un pilar esencial para
garantizar una atencién de calidad y preservar
la vocacibn médica en su esencia mas pura.
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ARTICULO ORIGINAL P Crossref

Conocimientos sobre el uso de inhaladores en Terapistas Respiratorios
del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, de mayo a junio
2023. Panama.

Autor: Gonzalez, Azael', Serrano, José?

Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Panama '
Instituo Cardio Toréacico de la Ciudad de la Salud. Panama 2

Recibido 9 de diciembre 2024; aceptado 15 de enero 2025

Disponible en internet el 31 de enero 2025
PALABRAS CLAVE: RESUMEN
Inhalador, MDI, DPI, Técnica
inhalatoria, Terapista

Introduccion: Los errores en el uso de inhaladores provocan
mayor tasa de exacerbaciones de enfermedades respiratorias,

respiratorio. como asma y EPOC, asi como los costos de salud. Estos errores
KEY WORDS: /nhaler, MDI, son muy frecuentes en los pacientes y se ha demostrado que
DPI, Inhalation technique, podrian mejorar con la correcta instruccién de personal capacitado.
Respiratory therapist. Los terapeutas respiratorios y el personal de enfermeria, son

los profesionales que se encargan de brindar apoyo al personal
médico en la educacion a pacientes para uso de inhaladores.

Objetivo: Describir el conocimiento sobre el uso de inhaladores en
terapistas respiratorios del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias
Madrid (CHDrAAM) Panama, 2023.

Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional descriptivo,
evaluado a través de un cuestionario tipo encuesta, aplicado a
los terapistas respiratorios del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo
Arias Madrid sobre el correcto uso de los 3 tipos de inhaladores
disponibles en nuestro hospital. Para el analisis de datos se calcularon
frecuencias absolutas y relativas de las variables cualitativas;
media y mediana para variables cuantitativas segun distribucién.
Este estudio fue aprobado por el comité de ética del complejo
hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid con el cédigo DENADOI- SIBI-
055-2023 y se cumplieron todos los aspectos éticos internacionales.

Resultados: Se encuestaron 36 terapistas respiratorios sobre el uso
correcto de inhaladores que se coteja con una lista de verificacion
de pasos, el 72.2% correspondieron al sexo femenino y el 27.8% al
sexo masculino. El promedio de edad fue de 35 afos [26-50]. El
13.8% indicoé haber recibido una docencia sobre el correcto uso de

*Autor para correspondencia: Azael Gonzalez
Correo electronico: azag_08@hotmail.com
Autor niega conflictos de interes y financiamiento.

DOI: 10.59722/rmcu.v2i1.851
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inhaladores en el ultimo afo, el 47% refirid haberla recibido en los ultimos 5 afios, un 36% hace mas
de 5 afios y un 2.78% nunca haber recibido capacitacion acerca del tema. Al momento de evaluar la
técnica inhalatoria para cada dispositivo encontramos que un 66.7% de los terapistas cometieron al
menos algun error durante el uso del MDI. Al evaluar la técnica inhalatoria del handihaler encontramos
que existe un 69.4 % de los terapistas que cometieron al menos un error durante su uso. Y finalmente
para el dispositivo turbuhaler un 72.3% de los terapistas cometié al menos un error durante su uso.

Conclusiones: Existe un gran porcentaje de errores cometidos por parte de terapistas respiratorios
durante el uso de los dispositivos de inhalacion que tenemos disponibles en nuestra institucion, ademas
destaca que el 86% de los terapistas refieren no haber recibido capacitacion sobre el tema en el ultimo
afio. Estas observaciones sugieren la necesidad urgente de establecer programas de entrenamiento mas
frecuentes para el uso correcto de inhaladores y que esto a su vez impacte en la mejoria de los pacientes.

ABSTRACT

Introduction: Errors in inhaler use can result in a higher rate of exacerbations of respiratory diseases,
including asthma and COPD, and increased health costs. These errors are very frequent in patients
and it has been shown that they could improve with the correct instruction of trained personnel.

Respiratory therapists and nursing staff are the professionals in charge of providing support to medical staff
in educating patients on the use of inhalers.

Objective: To describe the knowledge of the inhalers used by respiratory therapists of the Complejo
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid (CHDrAAM) 2023 Panama.

Methodology: A descriptive observational study was carried out, evaluated through a survey-type
questionnaire, and applied to the respiratory therapists of the Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias
Madrid (CHDrAAM) on the correct use of the 3 types of inhalers available in our hospital. For data analysis,
absolute and relative frequencies of the qualitative variables were calculated; as mean and median, for
quantitative variables according to distribution. This study was approved by the ethics committee of the
Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid with the code DENADOI-SIBI-055-2023. and all international
ethical aspects were met.

Results: 36 respiratory therapists were surveyed, 72.2% were female and 27.8% male. The average
age was 35 years [26-50]. 13.8% of the therapists reported having received a lesson on the correct use of
inhalers in the last year, while 47% reported having received it in the last 5 years, 36% more than 5 years
ago, and 2.78% never having received training. When evaluating the inhalation technique for each device,
we found that 66.7% of the therapists made at least some errors while useing the MDI. When assesing the
handihaler inhalation technique, we found that 69.4% of the therapists made at least one error during its
use. Finally, for the turbuhaler device, 72.3% of the therapists made at least one mistake during its use.

Conclusions: There is a large percentage of inhlaers errors among respiratory therapists using the
devices available in our institution. Over 86% of therapists report not having received training on
the correct inhaler use in the last year. These observations suggest the urgent need to establish more
frequent training programs for the correct use of inhalers, which could improve patient outcomes.

INTRODUCCION patologias pulmonares destacan el asma, EPOC,

) ] cancer de pulmoén y la mas reciente pandemia por
Las enfermedades respiratorias se encuentran CoVID19"

dentro de las principales causas de muerte y
discapacidad en el mundo. Dentro de estas La mayoria de estas enfermedades pulmonares
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se manejan sintomaticamente con medicamentos
antiinflamatorios y broncodilatadores. Para este fin
se utilizan los inhaladores desde hace décadas,
preferidos a otras formas de dosificacion debido a
su efecto local y rapido inicio de accion.2 Al ser la
medicacioninhaladalapiedraangulardeltratamiento
farmacolégico de las enfermedades respiratorias
crénicas se hace imprescindible el correcto uso de
los inhaladores para obtener la dosis adecuada 3,

A pesar de la importancia de una buena técnica
de inhalacion, muchos pacientes todavia no
lo usan correctamente. Una reciente revision
sistematica de la literatura encontré que la
técnica incorrecta era comun en todos los
dispositivos y a pesar de muchas intervenciones,
no han mejorado mucho en los ultimos 40 afios.*

Los errores en la técnica del inhalador afectan
la administracion del farmaco y tienen un
efecto sobre los resultados de la enfermedad
y en Uultima instancia sobre el prondstico del
paciente y la carga econdmica, afectando al
sistema de atencion médica y se ha identificado
asociacion entre los errores del inhalador y el
asma no controlada, asi como con mayores
tasas de exacerbaciones graves de la EPOC.5

Otro aspecto importante por considerar es que la
técnica de inhalacién del paciente se desmejora
con el pasar del tiempo, lo que indica que se
requieren controles, asesoramiento y estrategias
de refuerzo periddicas para garantizar la estabilidad
terapéutica.®

Podria pensarse que los trabajadores de la salud
quienes somos los responsables de ensefar el
correcto uso de estos dispositivos a los pacientes,
exhibimos buenas habilidades a la hora de usarlos.
Sin embargo en una revision sistematica en la
que se incluian 55 estudios con mas de 64 mil
trabajadores de la salud en alrededor de 18 paises,
incluyendo médicos, enfermeras y terapistas
respiratorios, muestra que la mayoria de los
profesionales de la salud involucrados en el cuidado
de pacientes con enfermedades respiratorias
exhibieron un escaso conocimiento de la técnica
de inhalacién de los principales inhaladores

Revista Médico Cientifica- UNACHI ISSN L 2992-6610

que prescriben, administran o supervisan.7

Las tasas de errores varian segun la literatura
que revisemos, sin embargo, un reciente estudio
sobre uso de inhaladores en asma resalta que
el uso de estos dispositivos en los profesionales
sanitarios no ha mejorado con el tiempo
durante las Ultimas décadas e inclusive fueron
sustancialmente peores que los de los pacientes
(15,5 % de uso correcto para los profesionales
sanitarios frente al 31 % para los pacientes).
Esta falta de comprension puede llevar a que se
den instrucciones incorrectas a los pacientes.4

Las enfermeras también son un componente
clave de la educacion del paciente en el hospital;
sin embargo, los datos respaldan que carecen
de un conocimiento adecuado de la técnica del
inhalador. Un estudio reciente encontré6 que
el 30% de las enfermeras que trabajan en un
hospital para pacientes internados no sabia cémo
usar correctamente los inhaladores. indices
similares se han encontrado en otros proveedores
de atencion médica, incluidos farmacéuticos,
personal médico y terapeutas respiratorios.
Esto puede deberse en parte a la falta de
capacitacion formal en el uso de inhaladores.®

Debido a lo anteriormente expuesto realizamos
este estudio con el objetivo de describir el
conocimiento en el uso de inhaladores en los
terapistas respiratorios, quienes son uno de
los principales responsables de la instruccion
a los pacientes en el uso de estos dispositivos
en la consulta externa y enlistar los errores
mas comunes que puedan ser corregidos
con docencias periddicas acerca del tema.

Metodologia

Se realizé un estudio observacional, descriptivo,
transversal, aplicado a través de una encuesta y
demostracién del uso correcto de inhaladores en
terapistas respiratorios del Complejo Hospitalario
Dr. Arnulfo Arias Madrid, en el mes de mayo 2023.
Se incluyeron en el estudio un total de 36 terapistas
respiratorios, y se excluyeron 5 terapistas que
estaban de vacaciones al momento de encuestar
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y 2 que se negaron a participar. Se cumplieron
los requerimientos éticos de la investigacion en
humanos, el protocolo fue evaluado y aprobado
por el Comité Nacional de Bioética e Investigacion
(CNBI), con el codigo: DENADOI-SIBI-055-2023.

Las entrevistas se realizaron en la consulta externa
de Neumologia, donde luego del proceso de
consentimiento informado, se registraron datos
generales sociodemograficos como sexo y edad
y ultima capacitacion recibida por el terapista.
A continuacion se presentaba los 3 tipos de
inhaladores disponibles en nuestra institucién
(MDI, turbuhaler y Handihaler) y se solicitaba al
terapista que indicara paso a paso el uso correcto
de cada uno, las respuestas se registraban en el
formulario de recoleccién de datos.

El analisis de datos se realizé con el programa Epi
info version 7.2.3.1, se calcularon frecuencias y
porcentajes para las variables nominales, asi como
medidas tendencia central, media y mediana para
las variables cuantitativas.

Resultados

Se analizaron 36 encuestas realizadas a
terapistas respiratorios. La grafica 1 muestra
la distribuciébn por sexo de los terapistas
encuestados donde el 72.2% correspondieron
al sexo femenino y un 27.8 al sexo masculino.
Las edades de los encuestados oscilaban entre
los 26 y 50 afios con un promedio de 35 afos.

En cuanto a la capacitacion recibida sobre el uso de
inhaladores podemos apreciar en la grafica 2 que
86% de los terapistas encuestados refieren no haber
recibido capacitacién sobre el uso de inhaladores en
el ultimo afio. De este porcentaje, aproximadamente
el 38.9% no la ha recibido en los ultimos 5 afios.

Existe casi un 14% que refieren si haber recibido
docencia en el ultimo afio y un terapista que refirié
nunca haber recibido capacitacion sobre el tema
lo que representa el 2.8% de los encuestados.

En cuanto a los pasos correctos para el uso de
cada inhalador, encontramos que un 66.7% de los
terapistas cometieron al menos algun error durante
el uso del MDI, siendo los errores mas comunes
los que se muestran en la grafica 3. Destacando
entre estos: el no inclinar la cabeza antes de
inhalar cometido por el 44.4%, no exhalar antes
de colocarse el dispositivo cometido por el 38.9%
y el no esperar 30 a 60 segundos para colocarse
una segunda dosis cometido por el 36.1%.

Segun la OMS, existen 5 pasos criticos en el
uso del MDI, cuya omision esta relacionada con
una reduccién severa en la administracion de
farmacos a los pulmones. En nuestro estudio, el
paso critco mas comunmente errado fue el no
exhalar antes de colocarse el dispositivo, cometido
por 14 encuestados (38.9%). Seguido por no
aguantar la respiracion 10 segundos, cometidos
por el 11.1% de los encuestados. Los 3 pasos
restantes que son: el no agitar el aerosol, el no
hacer buen sello con los labios, y no respirar por la

Gréfica 1. Distribucion por sexo de los Terapistas Respiratorios del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid,

mayo 2023. Panama.
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Fuente: Base de datos estudio de conocimiento en el uso de inhaladores en Terapistas Respiratorios del Complejo

Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, de mayo a junio 2023.
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Grafica 2. Ultima capacitacién recibida en el uso correcto de inhaladores en Terapistas Respiratorios del Complejo
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, mayo 2023. Panama.
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Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, de mayo a junio 2023.

Grafica 3. Errores mas comunes en el uso de inhalador tipo MDI en Terapistas Respiratorios del Complejo Hospitalario
Dr. Arnulfo Arias Madrid, mayo 2023. Panama.
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Fuente: Base de datos estudio de conocimiento en el uso de inhaladores en Terapistas Respiratorios del Complejo
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, de mayo a junio 2023.
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nariz al terminar de colocarse la dosis, los cuales
fueron cometidos por una persona cada uno,
representando un 2.8% de error respectivamente.

Al evaluar el uso del dispositivo handihaler,
encontramos que un 69.4% de los terapistas que
cometieron al menos un error durante su uso.
Los 3 errores mas comunes fueron: no exhalar
antes de colocarse el dispositivo, cometido por

el 58.3%; no presionar el perforador cometido
por el 36.1%; y, por ultimo, el no insertar la
capsula correctamente, cometido por el 13.9%.

Al momento de realizar encuesta 3 terapistas
al tomar el dispositivo refirieron no conocer el
inhalador y no realizaron ningiin paso con el mismo,
lo que representa el 8.3% de los encuestados.
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Grafica 4. Errores mas comunes en el uso de inhalador tipo handihaler en Terapistas Respiratorios del Complejo
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, mayo 2023. Panama.
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Fuente: Base de datos estudio de conocimiento en el uso de inhaladores en Terapistas Respiratorios del Complejo
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, de mayo a junio 2023.

Grafica 5. . Errores mas comunes en el uso de inhalador tipo turbuhaler en terapistas respiratorios del Complejo
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, mayo 2023. Panama.
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Fuente: Base de datos estudio de conocimiento en el uso de inhaladores en Terapistas Respiratorios del Complejo
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, de mayo a junio 2023.
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Mientras que con el uso del dispositivo turbuhaler
encontramos que un 72.3% delos terapistas cometio
al menos un error durante su uso. Cabe destacar
que 9 de los encuestados, es decir un 25% de los
terapistas, luego de destapar el dispositivo refirieron
no conocer ninguno de los pasos que seguian.

Los errores mas frecuentes se ilustran en la
Grafica 5, siendo el mas comun el no exhalar
antes de colocarse el dispositivo, cometido por
el 55.6%; seguido del no sostener el inhalador
de manera vertical y girar la base correctamente,
cometido por el 38.9%; y, por dultimo, el no
contener la respiracion por 10 segundos, cometido
por el 30.6%. Cabe destacar que con este
inhalador 2 terapistas (5.6% de los encuestados)
incluyeron un paso que no estaba en el listado
de verificacion de pasos que fue el agitar el
inhalador, ya que este dispositivo no lo requiere.

DISCUSION

No encontramos estudios que evalluan el
uso correcto de los inhaladores en terapistas
respiratorios aisladamente, en cambio, existen
estudios en los que se evalla a multiples
trabajadores de la salud incluyendo médicos,
enfermeras, terapeutas respiratorios y farmaceutas.
De estos uno de los mas amplios se trata de una
revision sistematica del 2018 que evalué el uso de

inhaladores en cerca de 6 mil trabajadores de la
salud, incluyendo 50 terapeutas respiratorios. 7 En
este estudio los errores mas comunes en el uso
de pMDI fueron no exhalar completamente antes
de la inhalacién (75%), falta de coordinacién para
accionar la bomba (64%) y apnea posterior a la
inhalacion (63%). Al comparar con nuestro estudio,
observamos una menor tasa de errores en nuestros
terapistas respiratorios siendo el no exhalar antes
de colocarse el dispositivo uno de los errores mas
comunes también (38% de los encuestados en
nuestro estudio vs 75% en la revision) y la apnea
posterior a la inhalacion (11.1% de los encuestados
en nuestro estudio vs 63% en la revision).

En otro estudio realizado en México, donde
se encuestd a 244 trabajadores sanitarios, se
observé que al igual que en nuestro estudio, uno
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de los errores mas comunes fue la expiracion
insuficiente antes de la activacion del dispositivo,
observado en el 83% de los encuestados vs
nuestro estudio donde observamos 38.9%.3

Con respecto al uso de handihaler en la revision del
2018 encontramos que igual que en nuestro estudio
el no exhalar completamente antes de colocar el
dispositivo fue el error mas comun (58% en nuestro
estudio vs 79% en la revision).” Ademas de los
errores encontrados, observamos que el 86% de los
terapistas respiratorios refieren no haber recibido
capacitacion en el uso de inhaladores en el ultimo
afio, por lo que se pueden olvidar los diferentes
detalles paracada unodelos diferentes dispositivos.
Varios estudios han destacado este problema
tanto en los profesionales de la salud como en los
pacientes, y enfatizan que la educacién adecuada
es fundamental para mejorar la adherencia.®

Por ultimo, encontramos que en varios
estudios donde se evalua el uso de inhaladores
en profesionales de la salud se ha encontrado
que el grupo de terapistas respiratorios obtiene
las puntuaciones mas altas en comparacion
con los otros grupos profesionales, incluyendo
médicos, enfermeras y farmaceutas. Lo que
plantea la interrogante sobre cual sera el
conocimiento en el uso de inhaladores del resto
de profesionales de la salud en nuestro hospital.9

LIMITACIONES

La encuesta fue aplicada en un hospital de
tercer nivel en donde los terapeutas respiratorios
trabajan en areas separadas. Un grupo en consulta
externa, que estd mas expuesto a explicar el
uso de inhaladores; otro grupo esta en salas de
hospitalizacion, donde estan un poco menos
expuestos a esta actividad, ya que suele realizarla
el personal de enfermeria; y otro grupo esta en
unidadesdecuidadosintensivos,donde pocasveces
esta expuesto a explicar uso de inhaladores, por lo
que habria un sesgo de conocimientos entre ellos.

CONCLUSIONES

Existe un gran porcentaje de errores cometidos
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por parte de terapistas respiratorios durante
el uso de los dispositivos de inhalacién que
tenemos disponibles en nuestra institucion. Los
errores mas comunes en el uso del MDI fueron
no inclinar la cabeza durante la inhalacion y no
exhalar antes de la inspiracion; mientras que en
el uso de handihaler fueron no exhalar antes de
la inhalacién y no perforar la capsula; por ultimo,
con el uso del turbuhaler fueron no exhalar
completamente y no girar adecuadamente la base.

Ademas, llama la atencién que el 86% de los
terapistas encuestados refieren no haber recibido
capacitaciéon sobre el uso de inhaladores en
el dltimo afio, y, de estos, aproximadamente
el 38.9% no la ha recibido en los ultimos
5 afios. Estas observaciones sugieren la
necesidad urgente de establecer programas de
entrenamiento mas frecuentes para el uso correcto
de inhaladores, lo que, a su vez, impactara
positivamente en la mejoria de los pacientes.
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PALABRAS CLAVE: RESUMEN

Cirugia Bariatrica, _ _ . .
COVID-19, SARS-CoV-2, La obe5|daq es una entidad de §a|ud de alta ,|m_portan0|a glo’bal
y es conocida como factor de riesgo para multiples patologias.
Obesidad, Pérdida de peso Genera gran impacto econdémico en costos de salud. En esta
nueva década, la pandemia causada por el virus SARS-CoV2
(coronavirus de tipo 2 causante del sindrome respiratorio agudo
KEY WORDS: Bariatric severo) demostrd la importancia del control de factores de riesgo
Surgery, COVID-19, SARS- y comorbilidades en el prondstico de la enfermedad aguda.

CoV-2, Obesity, Weight Loss Este estudio tiene como objetivo describir la prevalencia y grado
de complicaciones asociadas a la infecciéon del virus SAR-CoV2
en pacientes quienes previamente han sido sometidos a cirugia
bariatrica. Asi como también categorizar a los pacientes a través
un seguimiento de largo plazo de su perdida y reganancia de peso.

El universo del estudio fueron los pacientes que se operaron de cirugia
bariatrica entre los afios 2010 a 2023 y que luego de la operacion
resultaron positivos por infeccion del virus SARS CoV-2. Un total
de 23 pacientes cumplieron nuestros criterios de inclusion y que se
entrevistaron.

Las caracteristicas etarias  fueron: 26% masculino vy
84% femenino, una mediana de edad de 49.6 afios y un
indice de masa corporal previo a cirugia de 46.7 Kg/m2.

El tiempo cirugia-entrevista promedio fue de 64 meses
y el tiempo cirugia-infeccion promedio fue de 30 meses.

En cuanto a la pérdida de peso 95.6% de los pacientes presentaron
al afio un éxito en la cirugia, y a la entrevista un 78.3% de los
pacientes aun permanecian con pérdida de peso satisfactoria.

*Autor para correspondencia: Daniel Carreira
Correo electrénico: dr.danielcarreira@gmail.com
Autor niega conflictos de interes y financiamiento.

DOI: 10.59722/rmcu.v2i1.812
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En cuanto a la infeccion por SARS-CoV2 82.6% de los pacientes fueron sintomaticos.
Ningun paciente en el estudio requirid hospitalizacion o tuvo alguna complicacion por el virus.

ABSTRACT

Obesity remains an entity with great global importance, it is known as a risk factor for multiple diseases and
incursingreatincreasestohealthcare costs. Inthisnewdecade, the pandemiccausedbythe SARS-CoV-2virus
has emphasized the importance of control of risk factors and comorbidities in the prognosis of acute diseases.

This study has the main objective of describing the prevalence and degree of complications associated
with the infection of the SARS-CoV-2 virus in patients previously subjected to bariatric surgery. It has the
additional goal of studying these patients in a long-term follow-up with focus on their weight loss and regain.

The universe of studied patients were the patients operated of bariatric surgeries between the
years 2010 and 2023, which then came out positive for infection with the SARS-CoV-2 virus.

A total of 23 patients fulfilled our inclusion criteria and were then interviewed. They were mainly female with
84% to 26% male, with a median age of 49.6 years and a median body mass index previous the surgery of 49.6
Kg/m2.The average time between surgery andinterview was 64 months and the average time between surgery
and infection was 30 months. A satisfactory weight loss in the first year after surgery was achieved in 95.6% of
patients and in the long-term follow-up 78.3% of patients still had satisfactory weight loss. In terms of infection
by the SAR-CoV-2 virus 82.6% of patients were symptomatic but none of the studied patients presented
moderate or severe symptoms that required hospitalization or presented any of the studied complications.

Fundamento teérico comun en los pacientes hospitalizados por

] ] ) ] COVID-19 en los menores de 64 afos.
Existen multiples estudios previos que hacen

hincapié¢ en la variacion de la mortalidad, En cuanto a relacion de las complicaciones del
la necesidad de admision hospitalaria 'y  COVID-19 (enfermedad por coronavirus de 2019).
otras complicaciones y su correlacion a  ‘La obesidad estd asociada con un aumento en
comorbilidades, edad, sexo y la obesidad. el requerimiento de hospitalizacion, ventilacion

. ) mecanica y aumento de la mortalidad® ®.
‘La prevalencia de obesidad ha aumentado

globalmente en los Ultimos 50 afos. En Multiples mecanismos disfuncionales ocurren
2015 la prevalencia de obesidad en adultos  simultaneamente en el paciente obeso los cuales
era de 19.5%. Con variacion desde 3.7%  vuelven a este mas vulnerable a las injurias
en Japén hasta 385% en EE. UU.’ Bl del COVID-19. ‘La obesidad esta asociada con
procesos de inflamacion crénica, resultando
de la actividad inmunitaria en tejido adiposo
disfuncional. La presencia excesiva de adipocitos
con hipertrofia lleva a procesos de hipoxia tisular,

Se incluyeron en total 63 articulos publicados  €strés celular y apoptosis. Este ambiente hipdxico

y la liberacién de factores quimiotaxicos®.

Yu et al" un estudio chino, de agosto 2020 public
un articulo de revisién donde se analizan multiples
estudios referente a la infeccion SARS-CoV-2

1. La edad es un factor importante para la
hospitalizacion por infeccion por el virus  Ademas del aumento de la respuesta inflamatoria

SARS-CoV-2 por encima del 70% de los corporal y factores metabdlicos, existen otros
hospitalizados siendo mayor a 45 afios.  Mecanismos estan asociados con el aumento de la
severidad del COVID-19. "Estos otros mecanismos

2. La obesidad es la comorbilidad mas  incluyen la mecanica respiratoria disfuncional, la
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funcién pulmonar, y la coexistencia de desdrdenes
metabdlicos como diabetes y enfermedad
cardiovascular. Los cuales aumentan riesgos
de COVID 19 severo y sus complicaciones”

‘La obesidad no es simplemente un exceso
de células grasas. El tejido adiposo libera
multiples substancias, adipocinas, componentes
RAS, todos estos influencian el metabolismo vy
respuesta inmune. * La entrada viral es facilitada
por aumento de ACE2, csGRP78, HSPG y NRP-
1. El sistema inmune es incapaz de la remocion
viral por respuesta inmunitaria disfuncional.
Subsecuentemente el sistema inmune puede
generar una sobrerreaccién inmunitaria mediada
por liberacién excesiva de citoquinas y ferritina.
Pudiendo generar tormentas de citoquinas” [l

‘La obesidad es un factor de riesgo en las
pandemias virales y pacientes obesos infectados
tienen peor pronéstico de la enfermedad. COVID-19
no es la excepcion’ ‘La obesidad funciona como
factor de riesgo independiente para mortalidad
y efectos adversos del COVID-19, cuando se
realiza control de otras variables, como: edad,
sexo, hipertension, diabetes y puntaje gSOFA. Los
pacientes con IMC elevado muestran aumento
de probabilidad de mortalidad e intubacion
comparado con pacientes con IMC normal [,

En cuanto al riesgo de infeccion general de
estos pacientes. Un estudio del 2021 siguié a
738 pacientes a los que se le realizd cirugia

existia evidencia la cual describia el efecto de
la cirugia metabdlica sobre el paciente con
COVID-19 ‘Evaluando 363 pacientes de los cuales
33 pacientes fueron intervenidos previamente.
Entre estos se ve una taza 3 veces menor de
admision hospitalaria. OR 0.31, P=0.028. De los
otros resultados estudiados ninguno se vio en el
brazo de intervencion. Pero en el grupo control
se encontréo 13% de admisién hospitalaria, 6.7%
de ventilacion mecanica, 1.5% dialisis y 2.4%
mortalidad’ 2%, Este estudio describe de manera
adecuada lo esperado en la poblacién obesa
regular y muestra tempranamente una disminucién
de los riesgos en los pacientes operados.

En cuantola necesidad de ventilacion mecanica: Un
estudio francés de 2020 siguié 8mil pacientes con
diagnéstico de obesidad, admitidos por COVID-19
entre 1deeneroy 15mayo2020. De estos pacientes,
541 tenian historia de cirugia bariatrica y 7745 que
no. De estos pacientes la necesidad de ventilacion
mecanica fue de 3.5% a 7% en pacientes operados
y entre 15% y 14.2% en el grupo control 2,

Otro estudio de revision sistematica de 9022
pacientes demostré que el riesgo de mortalidad
de COVID-19 sin cirugia bariatrica previa fue
de 133 en 1000 casos. La comparativa en
pacientes con cirugia bariatrica fue de 33 en
1000 casos. OR 0.22 95% CI 0.19 — 0.26 [,

Concluimos de esta revision de la literatura que:

e o . Los pacientes obesos tienden a tener un
bariatrica. ‘De estos 8.4% cursaron con sintomas st i la infeccién del
relacionados al COVID-19, 6.4% de estos requirid p.eor pronostico asoclado a fa in ec0|on“ ©

R . e virus SARS-CoV-2 con mayor probabilidad
hospitalizacion y 1 paciente falleci6. De los i ) o o
de requerir intubacion = mecanica, peor

pacientes con sintomatologia un porcentaje mayor
tenia DM2 persistente 36.2% vs 20.3% p=<0.01"1'8,

Existen, ademas, estudios similares a este trabajo
los cuales yahan demostrado beneficios en cuanto a
la disminucion de complicaciones del COVID-19 ‘En
este estudio multicéntrico se encontré que pacientes
que fueron sometidos a cirugia bariatrica 12 meses
previo a la infeccion, desarrollaron sintomas menos
severos que sujetos actualmente obesos’ [

Tan temprano en la pandemia como 2019 ya

16

sintomatologia, mayor riesgo de muerte vy
aumento en la estancia hospitalaria en general.

Los pacientes que fueron sometidos a cirugia
bariatrica pierden parcial o totalmente el
incremento de los riesgos asociado a la obesidad
relacionado a la infeccion por SARS-CoV-2. Existe
poca literatura que compare directamente los
pacientes operados por cirugia bariatrica vs los
pacientes obesos o los pacientes que pudieran
ser candidatos a cirugia bariatrica y su prondstico
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relacionado a la infeccion por SARS-CoV-2.
METODOLOGIA

Este estudio es de caracter
retrospectivo y observacional.

descriptivo,

Se realizé mediante el contacto directo con
pacientes que fueron identificados a través de la
bases de datos hospitalaria del hospital Dr. Rafael
Hernandez L. como pacientes operados de cirugia
bariatrica. Luego se realiza una entrevista en vivo
donde se expone el cuestionario con el paciente.

Objetivo general

* Evaluar las complicaciones asociadas a la
infeccion del virus SARS-COV2 en pacientes
previamente sometidos a cirugia bariatrica.

Objetivos especificos

» Categorizar los pacientes con cirugia bariatrica
que sufrieron infeccién por virus SARS-COV2

* Describir las complicaciones que sufrieron
los pacientes obesos que fueron admitidos
por infeccién del SARS-COV 2 con pacientes
previamente sometidos a cirugia bariatrica.

» Identificar la estancia hospitalaria global de
pacientes obesos que fueron admitidos por
infeccion del SARS-COV 2 con pacientes
previamente sometidos a cirugia bariatrica.

*+ Comparar la aparicion y severidad de

complicaciones de la infeccién del virus
SARS-COV2 en pacientes previamente
sometidos a cirugia bariatrica con la

estadistica global de pacientes con obesidad.

Criterios de inclusion

+ Pacientes mayores de 18 afos con
diagnostico de obesidad que ingresaron al
Hospital Dr. Rafael Hernandez L. y en los
cuales se le realizo cirugia bariatrica. Entre
el 1ro de enero 2010 al 31 de diciembre 2023

+ Pacientes que luego de su procedimiento de
cirugia bariatrica inicial resultaron positivos

17

para infeccion del virus SARS-COV2..
« Pacientes que durante la entrevista
de recoleccion de datos acepten
participar en el estudio firmando el
consentimiento informado presentado.
Criterios de exclusion
+ Pacientes que no fueran contactables

al momento de la entrevista y que no
se tenga registros de  seguimiento
en el Hospital Dr. Rafael Hernandez.

+ Pacientes que no fueran contactables al
momento de la entrevista y cuyo expediente
de seguimiento no se encuentre completo.

+ Paciente que al momento de la intervencién
no acepte ser parte del estudio.

Aspectos éticos

Se utilizo el servicio de REGES (Registros Médicos
y Estadisticas) del hospital para establecer contacto
con el paciente. Posteriormente, tras obtener su
consentimiento para ser contactado, se procedi6 a
realizar la entrevista, la cual se llevd a cabo previa
firma de un consentimiento informado por escrito.

La informacion se recopilé codificada y reposara
por un periodo no menor a 5 afios en las oficinas de
docencia del hospital donde se realizé el estudio.

RESULTADOS

En cuanto a la recopilacion de la muestra, contamos
con un total de 23 pacientes a los cuales llegamos
luego de las siguientes exclusiones (Imagén 1).

El criterio de exclusiéon referido se trata del
no contar con infeccion por el virus SARS-
COV-2 luego del procedimiento quirdrgico.

En cuanto a los datos etarios de los pacientes,
contamos con 6 pacientes masculinos y 17
pacientes femeninos. Porcentualmente nos da para
84% de la muestra pacientes femeninas (Imagen 2).

La distribucién de edad fue la siguiente (Imagen 2).
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l

Pacientes contactados: Pacientes excluidos: 14
37 (Criterio de inclusi6n)

l

Pacientes
incluidos: 23

Fuente: “Complicaciones de la Infeccién del virus SAR-COV-2 en pacientes
previamente sometidos a cirugia baridtrica entre 2010 a 2023.”

Imagen 1. Diagrama de recopilacién de la muestra

Registros excluidos: 26
(Duplicados, datos incompletos,
no contactables)

—

Edad

B .
0

20-29 30-39 10-49 50-59 60-69
m Edad

Fuente: “Complicaciones de la Infeccién del virus SAR-COV-2 en pacientes
previamente sometidos a cirugia bariatrica entre 2010 a 2023.”

Imagen 2. La distribucién de edad

El calculo de mediana de edad es de 49.6 afios.

El desglose del peso previo a
bariatrica y el IMC previo a
bariatrica se presentan en la

la cirugia
la cirugia
imagen 3.

Peso previo (Kg)

5
B
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mIMC
Fuente: “Complicaciones de la Infeccion del virus SAR-COV-2 en pacientes
previamente sometidos a cirugia baridtrica entre 2010 a 2023.”

Imagen 3. Desglose del peso previo a la cirugia bariatrica
y el IMC previo a la cirugia bariatrica
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La mediana de peso previo fue de 125.35Kg y
la mediana de indice de masa corporal era de
46.69Kg/m2. Siendo nuestro paciente inicial
promedio de 49 afios y con obesidad grado 4.

Patolégicos Antecedentes no patoldgicos

H.TA D.M Apnea  Patologia Otros 0

articular Consumo de alcohol Tabaquismo

® Patologicos w Antecedentes no patolégicos

Fuente: “Complicaciones ¢ irugia baridtrica entre 2010 a 20237

Imagen 4. Antecedentes de los pacientes.

de la Infeccion del virus SAR-COV-2 en pacientes previamente sometidos o ¢

14 de nuestros pacientes presentaban hipertension
arterial previo a la cirugia, 3 pacientes con diabetes
mellitus y 5 pacientes presentaban trastornos de
via aérea superior (Apnea del suefio). En cuanto
a los antecedentes no patolégicos 11 pacientes
revelaron consumo de alcohol y 5 pacientes
eran fumadores previos a la cirugia (Imagen 4)

El lapso entre la cirugia y la entrevista y entre la
cirugiay la infeccion estan descritos en laimagen 5.

Tiempo Cirugia-Entrevista Tiempo Cirugiia-Infeccién

6

1
4 3
3

1
0 0

s 6 aios 7 aflos eses laflo 2afos 3afos 4afos >5aio

Fuente: 1..m.,

Imagen 5. Lapso entre la c:rugla yla entrevista yentre la
cirugia y la infeccién.

El promedio de seguimiento de los pacientes. Lapso
entre la cirugia y la entrevista fue de 64 meses. El
lapso entre el procedimiento quirdrgico promedio
fue de 30 meses, el lapso minimo entre cirugia e

infeccidn entre nuestros pacientes fue de 9 meses.

En cuanto a la pérdida de peso tenemos dos datos:
El minimo de peso registrado (nadir) que ocurrid
dentro del primer afio, y el peso al momento de
la entrevista (actual). En la siguiente ilustracion
se exponen las curvas de peso de todos nuestros
pacientes registrados por numero (Imagen 6).
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Fuente: “Complicaciones de la Infeccion del virus SAR-COV-2 en pacientes
previamente sometidos a cirugia bariatrica entre 2010 a 2023.”

Imagen 6. Las curvas de peso de todos nuestros
pacientes registrados por numero.

La mediana de indice de masa corporal nadir
fue de: 27.81304 + 3.92Kg/m2 (sobrepeso). La
mediana de indice de masa corporal actual fue
de: 31.256522+ 5.03Kg/m2 (obesidad grado 1).

Se realizd calculo también cuantos
pacientes tuvieron una pérdida de peso
satisfactoria. Definido como una disminucion

de mas del 50% del exceso de peso inicial.

Con esto calculamos que al nadir 95.6%
habia alcanzado una pérdida de peso
satisfactoria y al seguimiento a largo plazo
de 64 meses 78.3% de los pacientes aun
tenian una pérdida de peso satisfactoria.

En cuanto a la infeccién por el virus SAR-COV-2:

52% de los pacientes no estaban vacunados al
momento de la infeccion y 48% de los pacientes
ya tenian al menos una dosis de vacunacion

previo a su primer contacto con el virus.

82.6% de nuestros pacientes
infecciones sintoméaticas y
nuestros pacientes cursaron

asintomaticos durante su

presentaron
17.4% de
completamente
infeccion.

No se encontrd ningun paciente con
sintomatologia moderada o grave que hubiera

19

requerido hospitalizacion luego de la infeccion.

No se encontrd ningun paciente que luego de su
infeccion refiriera haber tendido complicacién
asociada a la infeccion por el virus SARS-COV-2.

DISCUSION

En comparacion con los articulos de Brandon et al,
2019. y Puzziferri et al, 2014, donde encontraron
porcentajesdepérdidadepesosatisfactoriaa10afios
y 3 anos respectivamente nuestro estudio muestra
un resultado a 64 meses comparativo y favorable:

61.8% a 10 afios y 684% a 3 afios vs
nuestro resultado de 78.3% a 64 meses.
Con una pérdida de peso total de 33.05%.

La estadistica global en cuanto a los requerimientos
de hospitalizacion del paciente infectado por
SARS-COV-2 es muy variable en el tiempo:

*  Aminan et all, 2019 mostraba porcentajes
de hospitalizacion tan altos como 18.2%.

+ Lassen et all, 2021 reporta porcentajes
de hospitalizacion de 4.9%.
* Marchesi et al, 2021 reporta que
pacientes operados de cirugia
bariatrica pueden tener porcentajes de
hospitalizacion tan bajos como 0.2%.
Con estos datos, el hecho que el 100% de
nuestra muestra tuviera Unicamente infeccién

leve que no requirid hospitalizaciéon es esperado.

CONCLUSIONES

* Del universo de pacientes operados de
cirugia bariatrica entre 2010 a 2023 en el
hospital Dr. Rafael Hernandez, un total de
23 pacientes presentaron infeccion por
virus SARS-COV-2 luego de su operacion.

+ Para el momento de enfrentarse al
virus SARS-COV-2, entre el 956% vy
el 78.3% de los pacientes ya habia
tenido una pérdida de peso satisfactoria.
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 Este porcentaje de
peso satisfactoria es
comparable con

pérdida de
adecuado y
la estadistica mundial.

+ ElI 826% de los pacientes estudiados
fueron sintomaticos y todos los pacientes
sintomaticos presentaron Unicamente
sintomatologia leve, sin complicaciones o
requerimientos de hospitalizacion asociados.
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PALABRAS CLAVE: Resumen

Vitamina D, Niveles de - o . _
Introduccioén: La vitamina D es una hormona crucial en el metabolismo

mineral 6seo, y enlos Ultimos afios se ha producido un notable interés de
estudioenlavariaciondelosnivelesdevitaminaD debidoasuasociacion

vitamina D, Deficiencia de
vitamina D, Ergocalciferol,

Colecalciferol. a diversas enfermedades. Objetivo: Establecer los niveles de vitamina
] ) D de los pacientes atendidos en los laboratorios de la Caja del Seguro
KEY WORDS: Vitamin D, Social (CSS) en la provincia de Chiriqui desde el afio 2021 al 2022.

Vitamin D levels, Vitamin D

.. . Metodologia: Los datos del estudio se recolectaron de la base de
deficiency, Ergocalciferols,

datos de los laboratorios de la CSS. Es un estudio retrospectivo
con disefio no experimental, en donde se relaciona la edad de
los pacientes con sus niveles de vitamina D. Se incluy6 a toda la
poblacién atendida en los laboratorios de la CSS de la provincia de
Chiriqui. Ademas, se relacionaron los niveles normales y deficientes
de vitamina D con el sexo, lugar de residencia y temporada del afno.

Cholecalciferol.

Resultados: Los resultados demuestran que mas de la mitad de
la poblacion presentan niveles de vitamina D por debajo del nivel
recomendado.Ademas,seencontroqueloshombrespresentabanmayor
porcentaje de niveles recomendables de vitamina D en comparacién
con las mujeres que presentan niveles por debajo de lo recomendable.

Conclusién: Los resultados del estudio sugieren una probable
deficiencia de Vitamina D en la poblacion. Nuestro estudio representa
un precedente para futuras investigaciones, con resultados que
pueden orientar al personal de salud en la identificacion de grupos
de riesgo y la focalizacién de esfuerzos de prevencion y tratamiento.

*Autor para correspondencia: Estefany Espinoza
Correo electrénico: estefany.espinosa@unachi.ac.pa
Autor niega conflictos de interes y financiamiento.
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ABSTRACT

Introduction: Vitamin D is a crucial hormone in bone mineral metabolism, and in recent years, there has been
a notable interest in studying the variation in vitamin D levels due to its association with various diseases.

Objective: To establish the levels of vitamin D in patients attended at the Social
Security Fund (CSS) laboratories in the province of Chiriqui from 2021 to 2022.

Methodology: Study data were collected from the CSS laboratory database. It is a retrospective study
with a non-experimental design, where the patients’ age is related to their vitamin D levels, conducted
in the entire population attended at the CSS laboratories in the province of Chiriqui. Additionally, normal
and deficient levels of vitamin D were related to gender, place of residence, and season of the year.

Results: The results demonstrate that more than half of the population has vitamin D levels below
the recommended level. Furthermore, we found that men had a higher percentage of recommended
levels of vitamin D compared to women, who had levels below the recommended range.

Conclusion: The study results suggest a probable widespread deficiency of Vitamin D in
the population. Our study sets a precedent for future research, with findings that can guide
healthcare personnel in identifying at-risk groups and targeting prevention and treatment efforts.

INTRODUCCION vegetales irradiadas y una forma derivada de la piel
irradiada, la D3 (también llamada colecalciferol). La
estructura quimica de la vitamina D3 se produce
en la piel, y se ha determinado la estructura de su
moléculaoriginal, el 7-dehidrocolesterol (7-DHC)[3].

La vitamina D es una hormona importante implicada
en la homeostasis del calcio y el metabolismo 6seo.
La presencia de receptores de la vitamina D en
muchas células, indica que desempefian un papel
muyimportante endiversos procesosfisioldgicos,asi  Los seres humanos pueden obtener vitamina D
como en la diferenciacion y proliferacion celular [1]. mediante la exposicion a la luz solar (vitamina D3) y
a través del tracto digestivo (vitamina D2 de origen
vegetal y vitamina D3 de origen animal) [3]. Entre
las principales funciones de la vitamina D en el
organismo se encuentra el equilibrio calcio-fésforo
y metabolismo 6seo; esta es una de las funciones
clasicas y mas exhaustivamente estudiadas de la
vitamina D. La vitamina D aumenta y mantiene
los niveles de calcio en el organismo, actuando
sobre los intestinos, rifiones y los huesos [4].

En 1921, McCollumencontréunasustanciapresente
en ciertas grasas que podria ser util para prevenir el
raquitismo. Este hallazgo marcé el descubrimiento
de la cuarta vitamina, conocida como vitamina D.
En los ultimos afos, ha aumentado el interés por
el metabolismo vy la fisiologia de la vitamina D, asi
como por sus efectos extraesqueléticos. Esto se
debe a su posible relacién con-enfermedades como
el cancer, la esclerosis multiple, la diabetes mellitus
tipo 2, enfermedades inflamatorias intestinales, Los niveles de vitamina D se pueden agrupar en:
enfermedades autoinmunes, la hipertension  deficientes < 20 ng/ml, insuficientes 21-29 ng/
arterial y ciertas enfermedades cardiovasculares, = ml, recomendables, 30-100 ng/ml, precaucion
las cuales podrian estar asociadas con 101-149 ng/ml y téxicos >150 ng/ml [5].

concentraciones séricas bajas de esta vitamina [2]. . . . ) .
Histéricamente, la carencia de vitamina ha sido

En la década de 1930, se avanzé mucho en la vinculada con la salud 6sea. Sin embargo, en los
comprension del origen de la vitamina D. En esa  ultimos tiempos se ha evidenciado su conexion con
década se aislaron las formas de la vitamina: otras funciones, como la respuesta inmunitaria y
dos formas llamadas D1 y D2 (también llamada la disminucion de los niveles séricos de vitamina.
ergocalciferol), lascuales sonderivadasdeesteroles ~ Actualmente, la deficiencia de vitamina D se
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considera un problema de salud publica, ya que
se asocia con diversas enfermedades croénicas,
como esclerosis multiple, diabetes tipo 1, el riesgo
de desarrollar diabetes tipo 2, y un mayor riesgo

vitamina D.

Una vez el estudio por el Comité Institucional
de FEtica de la Investigacién de la Caja de

de cancer de colon, prostata, mama y obesidad [6]. Seguro Spmal (DENADPI_SIBL@QQO??)
y al cumplir con los criterios de inclusion
Las patologias clasicas asociadas al déficit establecidos, se procedi6 a la recoleccion de
de vitamina D son enfermedades Oseas. informacion de la base de datos MODULAB.
Estas patologias también pueden ocurrir _ »
. L . « En MODULAB se utilizd la opcion de
debido a una deficiencia importante de “Explotacion” Fltrar | ot in el
calcio y ciertos trastornos metabdlicos [7]. xplotacion” para filtrar los pacientes segun €

METODOLOGIA

Tipo de estudio: Es un estudio retrospectivo,
con el fin de conocer el estatus de
vitkamina D en la poblacion de estudio.

El universo del presente estudio fueron los 5 165
pacientes que se realizaron la prueba de vitamina D
durante los afos 2021-2022 en los laboratorios de la
CSS de la Provincia de Chiriqui. En este estudio se
utilizo la totalidad de la poblacion que se realizo el
analisis de vitamina D durante el periodo de estudio;
no se delimité la muestra, ya que se tuvo acceso a
todos los datos disponibles, lo que permitié generar
resultados con mayor precision para esta poblacion.
Pero con la salvedad de que esta poblacion no
necesariamente representa a toda la poblacion
general, ya que los pacientes que se realizaron la
prueba pudieron haberlo hecho por alguna dolencia
especifica que no esta determinada por el estudio.

Se utilizaron equipos institucionales para la
medicion de vitamina D, especificamente mediante
la técnica de inmunofluorescencia. Estos equipos
fueron parte de un proceso estandarizado para
garantizar la precisién vy fiabilidad de los resultados
obtenidos en la poblacion estudiada. El uso
de equipos institucionales permiti6 contar con
un control mas riguroso sobre las condiciones
de analisis, asegurando que las mediciones
fueran consistentes y comparables dentro del
mismo contexto. La medicion de los niveles de
vitamina D fue por inmunofluorescencia que es
una técnica ampliamente utilizada para medir
la 25-hidroxivitamina D (25(OH)D) en sangre,
considerada el principal biomarcador de la
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tiempo y las pruebas realizadas. Esto permitio
encontrar los resultados de las pruebas de
vitamina D durante los afos 2021-2022.

+ Estos datos fueron transcritos al instrumento
de recoleccion de datos para su analisis
estadistico en Epi Info, versién 7.2.5 2021. El
Laboratorio Clinico del HRRHL proporciond los
datos para el estudio. Se garantizé y respeté
la confidencialidad de los datos personales a
los que se tuvo acceso, segun la Ley 81 de
2019 sobre Proteccion de Datos Personales.
No se divulgé ninguna informacién que
permita identificar a los pacientes del estudio.

Se realizaron analisis de tipo univariados vy
bivariados, en donde las variables cuantitativas
se expresaron como promedio, y las variables
categdricas se expresaron y representaron en
porcentajes y tablas de frecuencias. Los resultados
se analizaron en el programa Epi Info 7.2.5 2021.

RESULTADOS

Se evaluaron 5, 165 resultados de niveles de
vitamina D, de pacientes en el afio 2021 y 2022
(ver tabla 1), en donde se observa que en el
afio 2022 el porcentaje de pacientes fue mayor,
siendo este un 61.1% (3, 157 pacientes) a
diferencia del afo 2021, donde solo se registro
un 38.9% (2, 008 pacientes) (ver tabla 1).

Es importante sefialar que los resultados
podrian estar sujetos a un sesgo de seleccion,
dado que la distribucion de pacientes entre los
sexos no es equitativa, con un 74.8% (3,866
pacientes) del sexo femenino y un 25.2% (1, 299
pacientes) del sexo masculino. Este desbalance
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Tabla 1. Poblacién estudiada en los afio 2021 y 2022.

Ao estudiado Frecuencia Porcentaje
2021 2 008 38.9% (37.6%-40.2%)
2022 3157 61.1% (59.8%-62.4%)
Total de pacientes 5165 100%
Tabla 2. Distribucion de la poblacién de estudio por sexo.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 3 866 74.8% (73.6%-76.0%)
Masculino 1299 25.2% (24.0%-26.3%)

Total de pacientes 5165 100%

en la representacion de los sexos podria influir
en la generalizacién de los resultados, ya que
una proporcidon considerablemente mayor de
pacientes de un sexo podria no reflejar con
precision las caracteristicas o0 condiciones
de la poblacion en su conjunto (ver tabla 2).

El valor promedio de los niveles de vitamina D
de la poblacion de estudio fue de 30.6 (£ 10.9)
de los 5, 165 pacientes atendidos en la Caja
del Seguro Social (ver tabla 3), de la Provincia
de Chiriqui durante los afios 2021-2022.

En el grafico 1, se observa la distribucién
de los pacientes segun los niveles de
vitamina D, donde se muestra que el 45.81%
presentan niveles recomendables de
vitamina D, el 12.2 % niveles deficientes, el
45.8% insuficientes y 0.1 % de toxicidad potencial.

Tabla 3. Andlisis realizados a los valores de vitamina D.

Total, de la poblaciéon

Promedio (DS)  30.6 (+ 10.9) ng/ml
Valor minimo 3.2 ng/mi
Valor maximo 111.9 ng/mi

25

Los resultados obtenidos relacionados con los
niveles de vitamina D en el sexo femenino reflejan
que presentan en mayor porcentaje niveles
insuficientes, mientras que el sexo masculino niveles
recomendables de vitamina D (ver Grafico 2).

Podemos observar en el Grafico 3 que el promedio
de vitamina D en general es mayor en hombres que
en mujeres. En ambos sexos, existe un rango de
edad endonde los nivelesdevitaminaD disminuyen.

DISCUSION

Al examinar los datos recopilados, se revela que el
mayor porcentaje de nuestros pacientes de estudio
corresponde al sexo femenino. Se ha encontrado
que quienes tienden a solicitar una mayor cantidad
de citas médicas son las mujeres en comparacion
con los varones. La mayor asistencia femenina
en las consultas médicas se atribuye a una
percepcion menos favorable de su salud, una
mayor limitacion en sus actividades diarias, un
mayor numero de sintomas, mayor sensibilidad
al dolor y una mayor presencia de enfermedades
crénicas en comparacion con los hombres [8].

Por otro lado, estudios se ha revelado que
los pacientes masculinos tienen el doble de
probabilidad de pasar dos o mas anos sin acudir
al médico y subutilizan gravemente los servicios
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Grafica 1. Distribucién de los niveles de vitamina D de la poblacién de estudio.
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Grafica 2. Distribucion de los n/veles deficientes, insuficientes y recomendables de vitamina D en relacién con el sexo

de los pacientes.

de salud disponibles. Ademas, la definicion de la
masculinidad en la sociedad desempefia un papel
crucial en la frecuencia con la que los hombres
buscan ayudade los servicios de salud [9]. Dado que
se ha observado una diferencia clara en el nimero
de pruebas solicitadas entre hombres y mujeres,
surgelanecesidad derealizarun estudio prospectivo
para explorar las posibles razones detras de esta
discrepancia. Un analisis mas detallado podria
ayudar a identificar factores relacionados con el
comportamiento en la solicitud de pruebas, como

diferencias en la percepcién de la salud, el acceso a
los servicios médicos, las barreras socioculturales
o las creencias de género que podrian influir en
la decision de realizarse la prueba de vitamina D.

Es importante senalar que durante los afios de
pandemia (2020-2022), se produjo un aumento
significativo en la solicitud de pruebas de vitamina
D, asi como en el consumo de suplementos de esta
vitamina, debido a la mayor preocupacion sobre su
relacion con la salud y la posible prevencion del
COVID-19 [20]. Este “interés” en la demanda de
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Grafica 3. Promedio de vitamina D segtn el sexo y edad de los pacientes.

Tabla 4. Promedio de vitamina D segtn el sexo y edad de los pacientes.

Promedio de vitamina D (DS)

Rango de edad Sexo Femenino Sexo masculino
Menor de 11 afios 28.0 (£ 4.7) ng/mL 29.8 (x 7.8) ng/mL
De 11 a 20 afos 24.8 (£ 7.8) ng/mL 30.7 (£ 10.9) ng/mL
De 21 a 30 afos 28.1 (£ 8.7) ng/mL 31.5 (£ 4.3) ng/mL
De 31 a 40 afos 27.9 (£ 7.7) ng/mL 34.5 (£ 5.1) ng/mL
De 41 a 50 afios 294 (£ 10.6) ng/mL  32.5 (+ 4.6) ng/mL
De 51 a 60 afios 31.5 (£ 9.2) ng/mL 32.9 (£ 5.2) ng/mL
De 61 a 70 afos 31.0 (£ 8.9) ng/mL 32.7 (£ 5.5) ng/mL
De 71 a 80 arfios 30.3 (£ 9.4) ng/mL 34.8 (£ 6.3) ng/mL
De 81 a 90 afos 28.7 (£ 8.8) ng/mL 31.4 (£ 5.8) ng/mL
Mayor a 90 afnos 27.8 (+ 8.4) ng/mL 32.4 (£ 6.0) ng/mL

vitamina D podria haber influido en los resultados
de este estudio, ya que un mayor numero de
personas, especialmente aquellas preocupadas
por su inmunidad y salud en general, optaron por
realizarse las pruebas de vitamina D. Esto hace
necesario un analisis prospectivo para explorar
las posibles razones detras de la discrepancia
en la solicitud de pruebas entre hombres y
mujeres. Dicho analisis podria ayudar a identificar
factores relacionados con el comportamiento en
la solicitud de pruebas, tales como diferencias
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en la percepcion de la salud, el acceso a los
servicios médicos, las barreras socioculturales o
las creencias de género que podrian influir en la
decision de realizarse la prueba de vitamina D.

Al relacionar los niveles establecidos de
vitamina D con las distintas variables se observo
que existen discrepancias. La concentracion
promedio de vitamina D de la muestra se
encontraba en un valor de 30.6 (+10.9) ng/
ml, lo cual son niveles recomendables de
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vitamina D. Sin embargo, determinar un valor
de vitamina D que identifique claramente un
estado de niveles deficientes o recomendables
en la poblacion es un tema controversial se ha
llegado a un consenso al usar la variacion de
los niveles de la hormona paratiroidea (PTH) [5].

De acuerdo a los niveles de vitamina D
recomendados, en nuestros hallazgos encontramos
que en un poco mas de la mitad de la poblacion
de estudio predominan los niveles de vitamina D
por debajo del rango recomendado [5]. Estas cifras
coinciden con otras investigaciones [10] en donde
menciona un alto predominio de niveles bajos de
vitamina D a nivel global. En los paises, donde
la mayor parte de la poblacién es de piel oscura,
como el Medio Oriente, Suramérica y Africa los
bajos niveles de vitamina D son atribuibles a una
disminucion de la fotosintesis de vitamina D a
causa de un alto contenido de melanina en la piel
en respuesta a la radiacion solar. También resaltan
la obesidad como un factor importante a la alta
prevalencia de niveles bajos de vitamina D, lo
cual se le atribuye a la menor biodisponibilidad de
la vitamina por el secuestro en el tejido adiposo.

Cabe resaltar que existe una notable diferencia en
los niveles de vitamina D entre hombres y mujeres
en todos los rangos de edades, siendo los niveles
promedios de los pacientes masculinos mayor a
los niveles promedios de las pacientes femeninas
encontraron una pequefa diferencia de género en
el nivel de vitamina D, observada tanto en China
como en EE. UU. En China, se observé que las
pacientes femeninas mostraban niveles séricos
mas bajos de 25 (OH) D, a diferencia de los
Estados Unidos, en donde fueron los pacientes
masculinos quienes mostraron concentraciones
mas bajas. La posible diferencia de género puede
deberse a diferencias en los niveles hormonales,
el uso de suplementos y el estilo de vida [11]. Otro
estudio obtuvo resultados similares a los nuestros,
en el cual detectaron niveles muy bajos de 25(0OH)
D (< 5 ng/mL) con mayor prevalencia en mujeres
que en hombres. Los investigadores plantean que
la frecuencia elevada de niveles significativamente
bajos de 25(0OH)D en mujeres podria deberse mas
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al estilo de vida que a factores biolégicos [12].
Al comparar estos resultados con los obtenidos
en nuestro estudio, encontramos que, aunque
se presenta una diferencia de género similar, en
nuestra poblacion los hombres tienen niveles de
vitamina D ligeramente mas altos, como ocurre
en los estudios mencionados. Sin embargo, es
importante tener en cuenta que, si bien la tendencia
general parece coincidir con lo reportado en China
y en los Estados Unidos, la causa especifica de
estas diferencias podria estar influenciada por
factores locales como el acceso a la atencion
médica, las costumbres de suplementacion y las
condiciones sociales y econdmicas, que podrian
variar en nuestra poblacion. Por lo tanto, aunque
los patrones observados son similares, las posibles
razones detras de estos resultados pueden diferir
y deben ser exploradas en futuros estudios.

En nuestro estudio, (ver tabla 4) también se
observa la disminucion del promedio de vitamina
D en ambos sexos a partir de una edad especifica,
en el caso de las pacientes femeninas los niveles
de vitamina D empiezan a disminuir pasados los 60
afnos. En estudios se encontré que la prevalencia
de déficit de vitamina D en los adultos mayores de
65 anos, puede relacionarse una menor absorcion
de vitamina D producto de la disminucién de la
cantidad de alimentos ingeridos por |la persona esto
ya que con el pasar de la edad la persona puede
perder el gusto, y puede presentar trastornos de
deglucion [16]. En los pacientes masculinos hubo
una ligera diferencia, mostrando en el rango de
edad de 31 a40 afos y de 71 a 80 afnos en donde el
promedio de vitamina D aumenta en ambos casos
esto podria ser sustentado por investigaciones, en
donde describe que con la edad aparecen diferentes
enfermedades, como los trastornos metabdlicos
asociados al estrés oxidativo, la osteoporosis,
la resistencia a la insulina, los trastornos de la
memoria, entre otros, y la osteomalacia [5] [17].
Por eso, se ha demostrado el beneficio de la
suplementacion con vitamina D como profilaxis y
tratamiento para estas enfermedades. Ademas,
se ha demostrado que existe la probabilidad
de que en respuesta al uso de suplementacion
con vitamina D se puedan producir diferencias
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interindividuales en la expresion genética amplia
en las células mononucleares, lo que indica
que algunas personas pueden beneficiarse
de la suplementacion mas que otras [9] [18].

Al contrario de otros estudios, nuestros resultados
indican que tanto durante la temporada seca
como en la lluviosa existen niveles deficientes de
vitamina D. Se encontré que las concentraciones
mas bajas de vitamina D se hallaron en primavera
y los niveles mas altos a finales de verano. La
variacion estacional de los niveles de vitamina D
fue prominente en ambos sexos con los hombres
teniendo niveles ligeramente disminuidos en
algunos meses de invierno y niveles mas altos
en verano en comparacion con las mujeres. [19]

CONCLUSION

En conclusion, mas de la mitad de los pacientes
estudiados presentaron niveles de vitamina D por
debajo de los valores recomendados, siendo las
mujeres mas afectadas que los hombres. Esto
sugiere una prevalencia de deficiencia de vitamina D
en la poblacién estudiada. Los resultados se limitan
a esta muestra especifica, por lo que se sugiere
realizar un estudio prospectivo que incluya factores
adicionales como comorbilidades, uso de farmacos,
caracteristicas clinicas y situaciéon geografica,
para obtener una comprension mas completa de
los factores que afectan los niveles de vitamina D.
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RESUMEN

Introduccién: La neumonia asociada a ventilador (NAV) es
una patologia infecciosa que ocurre en pacientes que necesitan
apoyo de ventilacibn mecanica y es una consecuencia de la
KEY WORDS: Pneumonia, misma. La resistencia antimicrobiana es wuna problematica
sanitaria global responsable de aumento en la morbilidad y
mortalidad de pacientes hospitalizados debido a que muchas
veces son producidas por un microorganismo multidrogoresistente.

Antibiotico, Fiebre,
Multidrogoresistente.

Ventilator, Antibiotic, Fever,
Multidrug resistant.

Objetivo General: Describir la prevalencia, caracteristicas
clinicas, microbiolégicas y la mortalidad de la neumonia
asociada a ventilacion mecanica en el Hospital Dr. Rafael
Hernandez L. durante el afo 2022 David, Chiriqui.

Método: Este estudio descriptivo, retrospectivo y observacional
presenta un universo de expedientes clinicos de 78 pacientes
con NAV (tanto egresos vivos como fallecidos) en el afio 2022. Se
utilizé un instrumento de recoleccion de datos en este estudio que
reunira variables (comorbilidades, dias intrahospitalarios, dias
ventilacion mecanica, microorganismo patégeno, antibiético etc).

Resultados: Se detectd que alo largo del afio 2022 NAV presenté una
prevalencia de 8% por cada 1.000 pacientes ingresados a la institucién,
una mortalidad de 5% por cada 1.000 pacientes y letalidad de 67%. La
enfermedad renal fue la comorbilidad notablemente mayor encontrada
en pacientes con NAV, seguido en menor proporcion y en este orden por
hipertension arterial,enfermedad cardiovasculary diabetes mellitustipo 2.

Conclusiones: El microorganismo mas detectado
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fue Klebsiella pneumoniae en primer lugar, posterior en segundo vy tercer lugar fueron
Acinetobacter baumannii 'y Pseudomona  aeruginosa  respectivamente. El  antibiético
mas empleado en los pacientes con NAV fueron Meropenem y Vancomicina.

ABSTRACT

Introduction: Ventilator-associated pneumonia (VAP) is an infectious pathology that occurs in
patients who require mechanical ventilation support and is a consequence of it. Antimicrobial
resistance is a global health problem responsible for increased morbidity and mortality in
hospitalized patients because they are often caused by a multidrug-resistant microorganism.

General Objective: Describe the prevalence, clinical and microbiological characteristics, and mortality of
ventilator-associated pneumonia atthe Dr. RafaelHernandez L. Hospital duringthe year2022 David, Chiriqui.

Method: This descriptive, retrospective, and observational study presents a universe of
clinical records of 78 patients with VAP (living and deceased discharges) in the year 2022. A
data collection instrument was used in this study that will collect variables (comorbidities, in-
hospital days, days of mechanical ventilation, pathogenic microorganism, antibiotic, etc.).

Results: It was detected that throughout the year 2022, VAP had a prevalence of 8% per 1,000
patients admitted to the institution, a mortality rate of 5% per 1,000 patients and a fatality rate of 67%.
Kidney disease was the most significantly comorbidity found in patients with VAP, followed to a lesser
extent and in this order by arterial hypertension, cardiovascular disease and diabetes mellitus type 2.

Conclusions: The most frequently detected microorganism was Klebsiella pneumoniae in first
place, followed in second and third place by Acinetobacter baumannii and Pseudomona aeruginosa
respectively. The most commonly used antibiotics in patients with VAP were Meropenem and Vancomycin.

INTRODUCCION estrategia preventiva para dicha enfermedad 9.

La Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica  La mayoria de los casos de NAV son causados
(NAV) es una infeccidn nosocomial que se por bacterias Gram negativas (90.6%) y no
desarrolla 48-72 horas después de la intubacion fermentadoras (61.8%), los patdogenos mas
endotraqueal y ventilacién mecéanica y la misma  frecuentes causantes de NAV temprana
no esta presente cuando el paciente es intubado. fueron Acinetobacter baumannii (28.9%) vy
Es una de las infecciones nosocomiales mas  Pseudomona aeruginosa (20.6%); mientras
comunes con una tasa de incidencia que oscilade  que NAV tardia fue Acinetobacter baumannii
13 a 51 casos por 1000 dias de ventilador; esta  (32.9%) y Klebsiella pneumoniae (21.9%) fueron
patologia aumenta el periodo de estancia en la mas comunes. La mortalidad méaxima fue en
unidad de cuidados intensivos entre 4 a 6 dias ©. pacientes infectados con Escherichia coli (50%)

] ) y Stenotrophomonas maltophilia (38.5%) ©.
Se recuerda que NAV sigue siendo una causa

importante de morbilidad y mortalidad a pesar de La NAV causada por un patogeno MDR
los avances en prevencion, terapia antimicrobiana  adquirido en la UCI| depende tanto de factores
y atencion de apoyo; con una gran carga relacionados con el sistema de salud como de
econdmica al sistema de salud alrededor de comorbilidades del huésped como lo son edad
40.144 dolares por caso de NAV. La incidencia avanzada, movilidad limitada, condiciones como
de la NAV en los paises en desarrollo es mucho  diabetes mellitus, enfermedad renal terminal,
mayor que en los paises desarrollados, la razén es enfermedad pulmonar, enfermedad cardiovascular,
que los paises en desarrollo no tienen una buena inmunosupresion, neoplasias malignas, cirugias
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invasivas, uso de antimicrobiano en los ultimos 90
dias, uso de antimicrobianos de amplio espectro!™.

Considerando la epidemiologia microbioldgica
local, en caso de contar con una, es apropiado
utilizar antibidticos empiricos dirigidos a estas
bacterias multirresistentes; Sin embargo, la
razén principal por la que no se utiliza es la falta
de investigacion o comprension de los datos
epidemioldgicos locales ™. Es primordial tener
datos sobre condiciones clinicas, microbiolégicas
y epidemiolégicas que afectan en el pronéstico de
pacientes con NAV en esta institucion, ademas
de la susceptibilidad a los antibidticos; ya que un
patégeno multirresistente se asocia con aumento
en gastos médicos, dias intrahospitalarios,
dias con ventilacibn mecanica, morbilidades
y finalmente incremento en la mortalidad.

MATERIALES Y METODOS

Universo del estudio, selecciéon y tamaiio de la
muestra, unidad de analisis

* Los expedientes clinicos de los pacientes
ingresados en el Hospital Dr. Rafael Hernandez
L. que requirieron ventilacién mecanica invasiva
que presentaron caracteristicas clinicas o
paraclinicas que establecieron diagndstico de
NAV en el afio 2022. A lo largo del afio 2022
se presentaron un total de 78 egresos tanto de
pacientes vivos como fallecidos secundario a
NAV, considerandolo como la poblacion que
sera objeto de estudio, si se toma en cuenta un
margen de error 1 y un nivel de confianza 99%
se calcula una muestra para el estudio de 78
sujetos y es calculada de la siguiente manera:

Criterios de inclusion

+ Expediente clinico de paciente admitido
en el Hospital Dr. Rafael Hernandez L.
en el afio 2022 y que requirid ventilaciéon
mecanica invasiva de por lo menos 48 horas.

+ Expediente clinico de paciente consignado
con caracteristicas clinicas y/o pruebas
diagnésticas (laboratorio o imagen) que
indiquen NAV definida en el marco tedrico.
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» Expediente clinico de paciente con fallecimiento
por lo menos cuarenta y ocho horas posteriores
al ingreso al nosocomio causado por NAV.

+ Expediente clinico de paciente con
fallecimiento producto de sepsis en foco
pulmonar o por falla respiratoria secundaria a
infecciéon de vias respiratorias bajas posterior
a las 48 horas de intubacién endotraqueal.

+ Expediente clinico de
con diagndstico que
asociada a ventilacion mecanica, cuidados
de salud, infeccibn vias respiratorias
bajas posterior a dos dias con ventilacién
mecanica, insuficiencia respiratoria
secundaria a infeccién de vias respiratorias
luego 48 horas de intubaciéon endotraqueal.

paciente egresado
incluya neumonia

Criterios de exclusion

» Expediente clinico donde se
consigne diagnodstico de ingreso de
neumonia adquirida en la comunidad.

+ Expediente clinico que
mecanica invasiva menor

indique ventilacion
de 48 horas.

+ Expediente clinico que registre resultado de
hisopado nasofaringeo positivo en prueba
PCR por SARS-CoV-2 al momento del ingreso.

+ Expedienteclinico que informe que laintubacién
endotraqueal sucedi®é en otro nosocomio.

Tipo y disefio del estudio

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y
transversal.

Procedimientos para la recoleccion de
informacioén, instrumentos a utilizar y métodos
para el control de la calidad de los datos

» Se solicita al Servicio de Registros Médicos los
expedientes medicos de pacientes fallecidos
0 egresados en el nosocomio a lo largo del
2022 producto de neumonia asociada a
ventilacion mecanica, cuidados de salud,
infeccion vias respiratorias bajas, insuficiencia
respiratoria secundaria a infeccion de las vias
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respiratorias.  Posteriormente, = comprobar
si cumple con los criterios de inclusion.

» Elinvestigador principal pide al Departamento
de Enfermedades Nosocomiales del Hospital Dr.
Rafael Hernandez L., los registros de pacientes
que presentaron neumonia nosocomial
(causada por ventilacion mecanica)y corroborar
que cumple criterios de inclusion al estudio.

* El investigador principal sera el unico con
acceso al expediente clinico del paciente
con NAV en dicho hospital en el afio 2022,
y el acceso a estos expedientes sera
brindado por el departamento de Registros
Médicos del Hospital Dr. Rafael Hernandez
L. El investigador principal le coloca un
cédigo alfabético y numérico para proteger
el anonimato del expediente clinico del
paciente, que solo lo conocera el investigador
principal. Posteriormente se agregan los datos
solicitados al instrumento de recoleccion de
datos, previamente aprobado por el Comité
institucional de FEtica de la Investigacion
de la Caja de Seguro Social de Panama.

« El investigador principal sera el unico que
tendra acceso a la plataforma “MODULAB”,
acceso a la plataforma “CARESTREAM”,
acceso a la plataforma “REAL” desde una
computadora institucional con internet 'y
acceso a dichas plataformas, esta sera
asignada por el comité local de investigacion
del Hospital Dr. Rafael Hernandez L.

* Con respecto al analisis de datos se
emplea Microsoft Excel (18.0) afio 2021
para ingresar datos del instrumento de
recoleccion, realizar tablas, graficos de
las diferentes variables cuantitativas y
cualitativas. Estos seran estudiados por
valores absolutos y porcentajes, que se
utilizaran en la discusion de dichos resultados
y proyectar las conclusiones del estudio.

RESULTADOS

Alo largo del afio 2022 en el Hospital Dr. Rafael
Hernandez L. se ingresaron 9729 pacientes, de

los cuales se detectaron 78 expedientes clinicos
de pacientes con NAV, que finalmente terminaron
registrando 52 fallecimientos.

Prevalencia de NAV en el Hospital Dr. Rafael
Hernandez L. durante el afio 2022:

Numero de pacientes con NAV en el
Hospital Dr. Rafael Hernandez L.
durante el aio 2022
Numero de pacientes ingresados en el %1000
Hospital Dr. Rafael Hernandez L.
durante afio 2022

Prevalencia =

. 78
Prevalencia = 9729 x1000

Prevalencia = 8.02 = 8% por cada 1,000 pacientes

Mortalidad de NAV en el Hospital Dr. Rafael
Hernandez L. durante el afio 2022:

Numero de pacientes fallecidos por NAV en el
Hospital Dr.Rafael Hernandez L.
durante el afio 2022 %1000
Numero de pacientes ingresados en el
Hospital Dr. Rafael Hernandez L.
durante afio 2022

Mortalidad =

Mortalidad = 2= x1000
9729

Mortalidad = 5.35 = 5% por cada 1,000 pacientes

Letalidad de NAV en el Hospital Dr. Rafael

Hernandez L. durante el afio 2022

Numero de pacientes fallecidos por NAV en el
Hospital Dr.Rafael Hernandez L.

durante el afio 2022 100
Numero de pacientes con NAV en el

Hospital Dr. Rafael Hernandez L.
durante el afio 2022

Letalidad =

Letalid d—52 100
etalidad = —o x

Letalidad = 66.67% = 67%

Grafica 1: Distribucion relativa por sexo en NAV.

DISTRIBUCION RELATIVA POR SEXO EN NAV

= Masculino = Femenino
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Tabla 1: Distribucién por edad en NAV. DISCUSION
Edad Total En el afio 2022 el Hospital Dr. Rafael Hernandez L.
14-20 4 mostré una poblacion de 9729 pacientes ingresados,

de estos 78 pacientes terminaron padeciendo de

21-30 8 NAV, resultando con una prevalencia de 8% por cada
31-40 3 1,000 pacientes ingresados, de estos terminaron
41-50 7 falleciendo 52 pacientes produciendo una tasa

de mortalidad de 5% por cada 1,000 pacientes
51-60 16 ingresados, pero una tasa de letalidad de 67%.
61-70 21 La incidencia de NAV varia de 10 a 75%, la tasa
71-80 15 de mortalidad relacionada a NAV esta entre 24 y

76%, ademas se afirma que la mortalidad varia
81-90 4 : a

entre 33 a 50%, pero fluctia y depende de las
91-100 0 enfermedades médicas subyacentes del paciente
51, Siendo este ultimo punto el posible causante
de nuestra elevada letalidad de 67% a causa de

Grafica 3: Distribucién relativa de microorganismos en NAV.

DISTRIBUCION RELATIVA DE MICROORGANISMOS EN NAV
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Klebsiella pneumoniae BLEE (+)
Pseudomona aeruginosa
Klebsiella pneumoniae BLEE (-)
Acinetobacter baumannii XDR
Stenotrophomona maltophilia
Acinetobacter baumannii
Acinetobacter baumannii MDR
Escherichia coli BLEE (-)
Acinetobacter baumannii PDR
Staphylococcus epidermidis
Streptococcus agalactiae
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Tabla 2: Distribucion de presencia/ausencia de comorbilidades por mortalidad y sobrevivencia en NAV.

Comorbilidades  total muerte
S| 65 47
NO 13 4

la incrementada presencia de comorbilidades
en 83% de los pacientes con NAV, mientras
la baja mortalidad probablemente secundario
a la gran poblacién atendida en ese afio.

La muestra estudiada fue de 78 expedientes
clinicos de pacientes con NAV, los cuales se
evidencia en la grafica 1 que eran principalmente
masculino (dos tercios). En la tabla 1 se
observa que el rango de edad principalmente
de los pacientes con NAV fue entre 61-70 afos
seguidos ordinalmente por 51-60 y 71-80 afios.

Estas observaciones se asemejan con hallazgos
en estudios de investigacién previos: con 93
pacientes con NAV que 67% eran hombres y 33%
mujeres, no obstante, hace contraste la edad
media que fue 45 afos, mucho mas joven que

Grafica 2: Distribucion absoluta de comorbilidades en NAV.

% muerte nomuerte % no muerte

72.31% 18 27.69%
30.77% 9 69.23%

en el presente estudio de investigacion. Mientras,
otro estudio conté con una poblacion de 381
pacientes con mediana de edad 69 afos y 71%
varones. En tanto, otro estudio con 46 pacientes
con edad media de 52 afos, 69% varones y 31%
mujeres, igualmente con una edad mas joven “58.

Las comorbilidades estudiadas en pacientes con
NAV representaron notablemente en la gréafica
2 una mayor prevalencia de la enfermedad renal
(51 sujetos), seguido en una menor proporcion y
en este orden por hipertensién arterial (25 sujetos),
enfermedad cardiovascular (21 sujetos) y diabetes
mellitus tipo 2 (15 sujetos). En la tabla 2 se exhibe
que la mayoria de los pacientes (65) mostraron
la presencia de una o mas comorbilidades y una
minoria de pacientes (13) mostraron ausencia

Distribuciéon absoluta de comorbilidades en
NAV
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Tabla 3: Distribucién de mortalidad/sobrevivencia por microorganismos en NAV.

microorganismo
Staphylococcus aureus 3
Staphylococcus epidermidis
Streptococcus agalactiae
Escherichia coli BLEE (-)
Escherichia coli BLEE (+)
Klebsiella pneumoniae BLEE (-) 10
Klebsiella pneumoniae BLEE (+) 14
Acinetobacter baumannii
Acinetobacter baumannii MDR
Acinetobacter baumannii XDR
Acinetobacter baumannii PDR
Acinetobacter Iwoffii
Serratia marcescens
Pseudomona aeruginosa 17
Enterobacter aerogenes
Enterobacter cloacae
Stenotrophomona maltophilia
Haemophilus influenzae
Klebsiella oxytoca
Proteus mirabilis
Candida albicans

1
0
0
1

H P O W KL W

O r O O Fr O O

de comorbilidades. En el grupo que presentd
comorbilidades el 72.31% falleci6 y 27.69%
sobrevivié en contraste con el grupo de ausencia
de comorbilidades que la razén era inversa con
30.77% que fallecid y 69.23% que sobrevivio.

Enlagrafica3 se observatodoslos microorganismos
aislados en pacientes con NAV, es necesario
sefalar que todos los pacientes presentaron uno o
mas microorganismos aislados durante su cuadro
de NAV en la estancia hospitalaria, en donde
cabe mencionar los cinco mas aislados que son
en orden descendente: Klebsiella pneumoniae
BLEE (+), Pseudomona aeruginosa, Klebsiella
pneumoniae BLEE (-), Acinetobacter baumannii
XDRy Stenotrophomonas maltophilia. Es necesario
resaltar que Klebsiella pneumoniae y Acinetobacter
baumannii fueron estudiados separados por su
espectro de sensibilidad. Sin embargo, si se unen

sobrevivio

37

% muerte %
5.00 6 4.72
1.67 0 0.00
0.00 1 0.79
0.00 2 1.57
1.67 5 3.94

16.67 14 11.02
23.33 20 15.75
5.00 6.30
1.67 2 1.57
5.00 18 14.17
0.00 2 1.57
1.67 1 0.79
6.67 4 3.15
28.33 16 12.60
0.00 3 2.36
0.00 3 2.36
1.67 17 13.39
0.00 1 0.79
0.00 2 1.57
1.67 0 0.00
0.00 2 1.57

Grafica 6: Distribucion relativa por dias UCI en NAV.

DISTRIBUCION RELATIVA POR DIAS UCI EN NAV

m0-7 m8ald m15-21 m2l+

los valores de los microorganismos aislados tanto
absolutos como relativos colocan a Klebsiella
pneumoniae como primer lugar (31.01%); segundo
lugar a Acinetobacter baumannii (19.78%) vy
tercer lugar a Pseudomona aeruginosa (17.65%).
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Tabla 4: Distribucién de antibioticos en NAV.

Antibiético Total %
Vancomicina 31 15.20%
Linezolid 11 5.39%
Piperacilina/Tazobactam 30 14.71%
Ampicilina/Sulbactam 3 1.47%
Ceftriaxona 30 14.71%
Cefepime 13 6.37%
Ceftazidima 3 1.47%
Ciprofloxacina 14 6.86%
Levofloxacina 6 2.94%
Meropenem 34 16.67%
Ertapenem 8 3.92%
Imipenem 11 5.39%
Polimixina 10 4.90%

Grafica 5: Distribucion relativa por dias intrahospitalarios

en NAV.

DISTRIBUCION RELATIVA POR DiAS
INTRAHOSPITALARIOS EN NAV

m0-30 m31-60 m61-90 MO0+

Grafica 4: Distribucién absoluta de mortalidad/sobrevivencia por antibiético en NAV.

DISTRIBUCION ABSOLUTA DE
MORTALIDAD/SOBREVIVENCIA POR
ANTIBIOTICO EN NAV
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Un previo estudio encontr6 Pseudomona que conté una poblaciéon de pacientes con NAV

aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter
baumannii y Escherichia coli son las especies
gram negativa comunmente implicada en NAV,
mientras que Staphylococcus aureus es el principal
patégeno gram positivo. Ademas, otro estudio

de 60 individuos, muy parecida a este estudio, a
Klebsiella pneumoniae como el agente patégeno
mayormente detectado, seguido de Acinetobacter
baumannii 'y luego estaba Pseudomona
aeruginosa "7l Estos hallazgos coinciden con
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Grafica 7: Distribucion relativa por dias ventilacion
mecanica en NAV.

DISTRIBUCION RELATIVA POR DIiAS VM EN NAV

m0-14 m15-28 m29-42 m43 +

lo observado en esta presente investigacion
con el primer lugar de Klebsiella pneumoniae,
el segundo lugar de Acinetobacter baumannii
y el tercer lugar de Pseudomona aeruginosa.

Si evaluamos la mortalidad/sobrevivencia por
microorganismos en NAV, en la tabla 3, se
debe mencionar los siguientes puntos que
sobresalen: Klebsiella pneumoniae BLEE (+) fue el
microorganismo mas identificado en pacientes con
NAV que fallecieron; Pseudomona aeruginosa es
el microorganismo mas identificado en pacientes
que sobrevivieron a NAV e incluso tuvo mayor
cantidad de aislamientos en sobrevivientes que
fallecidos; Stenotrophomonas maltophilia casi su
totalidad de detecciones terminan en fallecimiento
que sobrevivencia en una razén 17:1y fue el tercer
microorganismo mas detectado en pacientes que
murieron;Acinetobacterbaumannii XDR se presenté
seis veces mas en fallecidos que sobrevivientes;
Serratia marcescens tiene igual deteccién en
fallecidos y no fallecidos; y por ultimo punto en todos
los que se aislé Acinetobacter baumannii PDR,
Enterobacter aerogenes, Enterobacter cloacae
murieron, pero con representaciones de 1.57%,
2.36%, 2.36% respectivamente del fallecimiento
global por detecciéon de los microorganismos.

Se plantea que Stenotrophomonas maltophilia es un
bacilo gram negativo, no fermentador y ambiental
que surge en individuos inmunocomprometidos y
causa neumonia grave debido a su capacidad de
formacién de biopeliculas y adhesion al sitio en

39

instrumentos respiratorios y suresistenciaintrinseca
y adquirida a varios antibiéticos dificultando el
tratamiento y provocando neumonia hemorragica
grave con tasa de mortalidad reportada del 100% ¥
esta informacion es semejante al presente estudio
donde dicho patdégeno presenté tasa de mortalidad
de 94%, siendo éste un dato preocupante.

Siguiendo el punto ya mencionado, en la tabla 3
evidenciamos a Pseudomona aeruginosa como el
microorganismo mas identificado en pacientes que
sobreviven a NAV, luego en segundo y tercer lugar
esta Klebsiella pneumoniae BLEE (+) y Klebsiella
pneumoniae BLEE (-) respectivamente. Igualmente
en esta tabla 3 se muestra los aislamientos en
pacientes fallecidos por NAV donde encabeza la
lista Klebsiella pneumoniae BLEE (+), después
seguido por Acinetobacter baumannii XDR vy
Stenotrophomonas  maltophilia  subsecuente.

Elantibiético mas utilizado en el universo del estudio
de investigacion fue Meropenem (16.67%) como
se observa en la tabla 4, luego fue Vancomicina
(15.20%) y en tercer lugar emparejado con 14.71%
cadaunofue Piperacilina/Tazobactamy Ceftriaxona.
En un orden similar fue observado en la grafica 4 de
mortalidad/sobrevivencia por uso de antibiético con
Meropenem en primer lugar con 18.75%, seguido
de Vancomicina con 15.97% , luego ligeramente
mayor Ceftriaxona llevé el tercer lugar con 15.28%
a diferencia de Piperacilina/Tazobactam que
obtuvo 13.89%; se destaca también que en la gran
mayoria de antibiéticos hubo un amplio margen de
mortalidad sobre supervivencia, a excepcion de
Ciprofloxacina que demostré una particularidad,
con un margen levemente superior de supervivencia
(8 pacientes) sobre mortalidad (6 pacientes).

La IDSA recomienda que se incluya cobertura
para Staphylococcus aureus (Vancomicina),
Pseudomona aeruginosa (Meropenem,
Piperacilina/Tazobactam) y otros bacilos gram
negativo en todos los regimenes empiricos.
También se afirman los regimenes para inicio
temprano de NAV (Ceftriaxona) 9. Estas serian
las razones por las que estos antibiéticos fueron los
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mas utilizados para manejar NAV en la institucion.

Los individuos con NAV usualmente estuvieron
entre 31-60 dias intrahospitalarios, seguido de
0-30 dias intrahospitalarios como se observa en la
grafica 5. Mientras que la permanencia en UCI fue
mayormente entre 0-7 dias seguido de 8-14 dias de
acuerdo a lo expuesto en la grafica 6. En referencia
a los dias de requerimiento ventilacién mecanica,
la grafica 7 demuestra que principalmente
fue entre 0-14 dias seguido de 15-28 dias.

Se propone que los pacientes con NAV tenian
aumento en el tiempo de duracion del uso del
respirador y duracién de estancia en UCI, siendo
de 24 dias y 42 dias respectivamente ©; estos
datos son relativamente diferente a lo encontrado
en nuestra institucion con mayormente 0-14 dias
ventilacion mecanica y 0-7 dias en UCI, esto
a causa probablemente del desarrollo de NAV
de aparicion temprana llevando subsecuente
a una mayor cantidad de fallecidos de manera
temprana dentro de los primeros 14 dias de uso
del ventilador y en los primeros 7 dias en UCI.

CONCLUSIONES

* Laprevalencia de pacientes con NAV durante el
afno 2022 en el Hospital Dr. Rafael Hernandez L.
fue de 8% por cada 1,000 pacientes ingresados.

*+ La enfermedad renal fue la comorbilidad
notablemente mayor detectada en pacientes
con NAV, seguido en menor proporcion y en este
orden por hipertension arterial, enfermedad
cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2.

* Los individuos con NAV usualmente
estuvieron entre 31-60 dias intrahospitalarios,
permanecieron en UCI  generalmente
entre 0-7 dias y requirieron ventilacion
mecanica principalmente entre 0-14 dias.

« El microorganismo mas detectado fue
Klebsiella pneumoniae en primer lugar,
posterior en segundo y tercer lugar fueron
Acinetobacter baumannii y Pseudomona
aeruginosa respectivamente, coincidiendo
con la literatura previamente expuesta que
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afirma que dichos microorganismos son
los mas aislados en pacientes con NAV.

* El antibiético mas empleado en los pacientes
fue Meropenem, luego fue Vancomicina y
en tercer lugar igualado fue Piperacilina/
Tazobactam y Ceftriaxona, debido al
seguimiento de lineamientos establecidos
por IDSA como manejo empirico de NAV.

* Enelestudiola mortalidad por NAV alo largo del
afio 2022 en el Hospital Dr. Rafael Hernandez
L. fue del 5% por cada 1,000 pacientes.
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RESUMEN

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una causa relevante de
sindrome cardiovascular agudo, con la disfuncién ventricular derecha
como principal desencadenante de mortalidad. Aunque las terapias
sistémicas sonefectivas, presentanriesgos de hemorragiasignificativos,
lo que ha incentivado el uso de alternativas minimamente invasivas,
como la trombodlisis dirigida por catéter potenciada con ultrasonido.
Este estudio evalud la efectividad de esta terapia en pacientes con TEP
y disfuncion ventricular derecha atendidos en el Servicio de Radiologia
del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, Panama, entre
2020 y 2022. Se realiz6 un andlisis observacional, retrospectivo
y descriptivo de 18 pacientes con datos completos, utilizando
herramientas como la prueba de Wilcoxon para medir cambios pre y
post-tratamiento. Los resultados mostraron una reduccion significativa
en la relacién VD/VI y el indice de Qanadli post-terapia (p < 0,05), lo
que sugiere una mejora en la hemodinamica y la carga trombdtica. La
terapia resulté segura, con complicaciones minimas. Estos hallazgos
respaldan la implementacion de este tratamiento en pacientes
seleccionados, resaltando su potencial en el manejo del TEP.

ABSTRACT

Pulmonary thromboembolism (PTE) is a significant cause of acute
cardiovascular syndrome, with right ventricular dysfunction being
the primary driver of mortality. Even though systemic therapies are
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Autor niega conflictos de interes y financiamiento.
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effective, they carry substantial bleeding risks, prompting the adoption of minimally invasive alternatives
such as catheter-directed thrombolysis enhanced with ultrasound. This study evaluated the efficacy of
this therapy in patients with PTE and right ventricular dysfunction treated at the Radiology Department
of the Complejo hospitalario Arnulfo Arias Madrid, Panama, between 2020 and 2022. An observational,
retrospective, and descriptive analysis was conducted on 18 patients with complete data, using tolos such
as Wilcoxon tests to assess pre- and post-treatment changes. Results showed a significant reduction
in the RV/LV ratio and Qanadli Index post-therapy (p < 0.05), an improvement in hemodynamics and
reduced thrombotic burden. The therapy proved to be safe, with minimal complications. These findings
support the adoption of this treatment in selected patients, highlighting its potential in PTE management.

INTRODUCCION

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una de
las principales causas de morbilidad y mortalidad
cardiovascular a nivel mundial. Segun estimaciones
recientes, su incidencia varia entre 53 y 162
casos por cada 100,000 habitantes anualmente,
causando alrededor de 300,000 muertes en
paises desarrollados como Estados Unidos y
algunas naciones europeas [ @' En pacientes
con TEP agudo e inestabilidad hemodinamica,
la trombdlisis sistémica representa una opcién
terapéutica que puede salvar vidas al restaurar
rapidamente la perfusién pulmonar. Sin embargo,
su uso esta limitado por el riesgo significativo de
hemorragias graves, incluyendo hemorragias
intracraneales  potencialmente  mortales B!

Para abordar estas limitaciones, la trombdlisis
dirigida por catéter (CDT, por sus siglas en inglés)
ha emergido como una alternativa minimamente
invasiva. Este enfoque permite la administracion
local de dosis reducidas de agentes tromboliticos
directamente en las arterias pulmonares, con o
sin el uso de dispositivos emisores de ultrasonido.
Estudios recientes han mostrado resultados
prometedores con esta modalidad, destacando
su capacidad para reducir la carga trombdtica
y mejorar la funcion ventricular derecha con
menores tasas de complicaciones hemorragicas
en comparacion con la trombdlisis sistémica “

A pesar de los avances logrados en paises
desarrollados, el uso de la terapia trombolitica
dirigida por catéter sigue siendo limitado en
muchas regiones, incluyendo Panama. Existen
vacios significativos en la literatura sobre la eficacia
y seguridad de esta terapia en el contexto local,
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lo que subraya la necesidad de investigaciones
que evalien su aplicabilidad y beneficios en
nuestra poblacion. Este estudio tiene como
objetivo analizar la respuesta al tratamiento del
TEP con disfuncion ventricular mediante la terapia
trombolitica dirigida por catéter, potenciando
su relevancia en el manejo de esta patologia.

METODOLOGIA
Tipo y Disefio del Estudio

Se realizé un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal basado en una serie
de casos de pacientes con diagndstico confirmado
de tromboembolismo pulmonar (TEP) atendidos
en el Servicio de Radiologia del Complejo
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, entre
enero de 2020 y diciembre de 2022. Este disefio
permitié analizar la eficacia y seguridad de la
terapia trombolitica dirigida por catéter potenciada
con ultrasonido en un contexto clinico real.

Poblaciéon y Muestra

* Universo: Pacientes diagnosticados con TEP
agudo que recibieron terapia trombolitica
dirigida por catéterdurante el periodo de estudio.

e Muestra: Se incluyé una serie de 27 pacientes,
de los cuales 18 cumplieron con los criterios de
inclusién, asegurando la calidad de los datos.

Criterios de Inclusion

» Pacientes con diagndstico confirmado de TEP
mediante angiotomografia computarizada.

* Uso documentado de terapia trombolitica
dirigida por catéter en el manejo del TEP.
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estudios
post-tratamiento.

Disponibilidad de
imagenoldgicos pre vy

Criterios de Exclusion

Expedientes
o] con

incompletos

datos insuficientes.

Estudios tomogréficos sin calidad diagnostica
adecuada(Presenciadeartefactode movimiento
significativo, fase angiografica suboptima, etc).

Procedimientos para la Recoleccion de Datos

1.

Autorizaciones y Aprobaciones Eticas: El
protocolo fue revisado y aprobado por el Comité
Institucional de Etica de la Caja de Seguro
Social de Panama, siguiendo las normativas
de la Declaracion de Helsinki y la Ley 68
de Panama sobre autonomia del paciente.

Revision de Expedientes: Los datos fueron
extraidos de los expedientes electronicos
utilizando el sistema RIS/PACS del hospital.
Se emplearon instrumentos validados
para la recoleccion, manteniendo la
confidencialidad y anonimato de los pacientes.

Variables Analizadas:

Sexo, edad, comorbilidades.

Relacién VD/VI antes y después de la terapia.
indice de Qanadli antes y después de la terapia.

Complicaciones asociadas al tratamiento.

Analisis Estadistico

Los datos recolectados fueron procesados
con el software Epi Info 7.3.53. Se
realizaron las siguientes pruebas:
* Kolmogorov-Smirnov: Para evaluar

la normalidad en la distribucién

de las variables continuas.
e Prueba de Wilcoxon: Para analizar

diferencias significativas en las variables
pre y post-tratamiento, considerando un
nivel de significancia estadistica de p < 0.05.

Revista Médico Cientifica- UNACHI ISSN L 2992-6610

Para  analizar
complicaciones.

e Griafico de Pareto:
la distribucion de

Los resultados fueron representados en tablas y
graficos descriptivos, utilizando herramientas como
Microsoft Excel 2010 para su presentacion visual.

RESULTADOS

Se presentan los hallazgos principales
del estudio realizado en 18 pacientes con
diagnéstico confirmado de tromboembolismo
pulmonar (TEP) y tratamiento con terapia
trombolitica dirigida por catéter potenciada con
ultrasonido. Los resultados estan organizados
en subapartados para facilitar su comprension.
1. Caracteristicas Demograficas y Clinicas

De los 18

pacientes analizados:

* La edad promedio fue de 64.7 = 156
afnos, con un rango entre 29 y 89 afios.

+ ElI 556%
el 44.4%

(n=10)
(n=8)

fueron
mujeres

hombres vy
(Tabla  1).

Tabla 1: Pacientes segtin sexo.

Sexo Cantidad Porcentaje
Masculino 10 55.6%
Femenino 8 44.4%
Total 18 100%

2. Comorbilidades

El analisis de las comorbilidades mostré que:

+ El 27.8% presentaron hipertension
arterial (HTA) como Unica comorbilidad.
+ Oftro 27.8% tenian HTA
combinada con obesidad.
+ EI 222% tenian HTA 'y diabetes
mellitus tipo 2 (Tabla 2).
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Tabla 2: Pacientes segtin comorbilidades. * Post-tratamiento: el 61.1% presentaron
Th - . una relacion VD/VI < 0.9 (Tabla 4).
Comorbilidad Cantidad Porcentaje o ( )
5. Complicaciones
HTA 5 27.8%

El 72.1% de los pacientes no presentaron

HTAy obesidad 5 27.8% complicaciones. Entre las complicaciones
identificadas estan:

. . o
HTAYy diabetes mellitus 4 22% - Hematoma en el sitio de puncién (11.1%).
Otra 3 16.7% - Muerte (5.6%) (Tabla 5).
Ninguna 1 5.5% Tabla 5: Complicaciones del tratamiento.
Complicacion Cantidad Porcentaje
Total 18 100%
Ninguna 13 72.1%
3. indice de Qanadli Pre y Post-Tratamiento
] Hematoma en sitio de puncién 2 11.1%
« ElI Indice de Qanadli mostr6 una . _ _ .
reduccion significativa tras el tratamiento: ~emorragia a distancia 1 5.6%
*  Pre-tratamiento: 44.4% de los pacientes Muerte 1 5.6%
tenian un indice entre 51-75%.  Otra 1 5.6%

* Post-tratamiento: 72.1% de los pacientes  Total
presentaron un indice entre 0-25% (Tabla 3).

18 100%

4. Relacién VD/VI Pre y Post-Tratamiento DISCUSION

+ Pre-tratamiento: el 77.8% de los Los hallazgos de este estudio muestran que la
pacientes tenian una relacion VD/VI > 1.  trombdlisis dirigida por catéter potenciada por

Tabla 3: indice de Qanadli pre y post-terapia.

indice de Qanadli (%) Pre-terapia (n) Pre-terapia (%) Post-terapia (n) Post-terapia (%)

0-25% 2 11.1%
26-50% 7 38.9%
51-75% 8 44.4%
76-100% 1 5.6%

Total 18 100%

Tabla 4: Relacion VD/VI pre y post-tratamiento.

Relacion VD/VI Pre-terapia (n) Pre-terapia (%)

<09 4 22.2%
>1.0 14 77.8%
Total 18 100%
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13 72.1%
3 16.7%
1 5.6%
1 5.6%
18 100%

Post-terapia (n) Post-terapia (%)

1 61.1%
7 38.9%
18 100%
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ultrasonido (CDT-USAT) es una alternativa eficaz
y segura para el manejo del tromboembolismo

pulmonar

(TEP) con disfuncién ventricular

derecha. La mejora significativa en parametros
clave, como el indice de Qanadli y la relacién VD/
VI, respalda la implementacién de esta terapia

en
en aquellos con

pacientes seleccionados, especialmente

riesgo intermedio a alto.

1. Interpretacién de los Resultados

Mejoria en la Relacién VD/VI:

* Antes del tratamiento, el 77.8% de los
pacientes presentaban una relacion VD/VI > 1,
indicativa de sobrecarga ventricular derecha.
Después del tratamiento, el 61.1% alcanzaron
una relacion < 0.9, lo que refleja una mejoria
significativa en la funcion hemodinamica.

+ Estos resultados concuerdan con
estudios previos, como ULTIMA ¥ donde se
observé una reduccion de la dilatacion del
ventriculo derecho tras el uso de CDT-USAT.

Reduccion en el indice de Qanadli:

* La disminucién en la carga trombdtica,
medida mediante el indice de Qanadli, fue
estadisticamente significativa (p < 0.05). Antes
del tratamiento, el 44.4% de los pacientes
tenian un indice entre 51-75%. Después, el
72.1% alcanzaron un indice entre 0-25%, lo
que respalda la eficacia del tratamiento en la
reduccion de la obstruccién arterial pulmonar.

» Estudios como SEATTLE Il ® han
reportado hallazgos similares, destacando
que la terapia logra una mejora
significativa en la perfusién pulmonar.
2, Seguridad y Complicaciones
« EI tratamiento  mostré un  perfil de

seguridad aceptable, con el 72.1% de los
pacientes no presentaron complicaciones.
Las complicaciones mas comunes fueron
hematomas en el sitio de puncién (11.1%)
y un caso de hemorragia a distancia (5.6%).

Aunque sereporté uncasode mortalidad (5.6%),
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no se puede establecer una relaciéon causal
directa con el procedimiento, ya que el paciente
presentaba comorbilidades  significativas.

En comparacion con la  trombdlisis
sistémica, CDT-USAT presenta tasas
menores de hemorragia mayor, como lo
evidencian investigaciones previas © [

3. Comparacion con la Literatura

La eficacia de CDT-USAT en pacientes con
TEP ha sido ampliamente documentada
en estudios internacionales. Por ejemplo:

¢ PEITHO:Destacéque,aunquelatrombdlisis
sisttmica reduce la descompensacion
hemodinamica, estd asociada con un
mayor riesgo de hemorragias graves. [

* OPTALYSE PE: Resalté que dosis bajas y
tiempos cortos de terapia trombolitica dirigida
son igualmente eficaces y mas seguros. ©

Este estudio aporta evidencia adicional
al contexto latinoamericano, donde los
datos sobre CDT-USAT son limitados.

4. Implicaciones Clinicas

Ventajas del Tratamiento:

* La terapia minimiza los riesgos asociados
a la trombdlisis sistémica, haciendo posible su
aplicacién en pacientes con contraindicaciones
relativas para tratamientos mas agresivos.

* La reduccion de la carga trombdtica
y la mejora en la funcién ventricular
podrian traducirse en una disminucién

de las tasas de mortalidad a largo plazo.

Consideraciones para la Implementacion:

« Es esencial establecer protocolos
estandarizados para la seleccion de
pacientes, optimizando los beneficios del

tratamiento mientras se minimizan los riesgos.

* Se requieren recursos tecnoldgicos
y personal entrenado, lo que podria
representar una limitacién en
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hospitales con  menos infraestructura.
5. Limitaciones del Estudio
e Tamano de Ila Muestra: Solo se
analizaron 18 pacientes, lo que limita

la  generalizacion de los resultados.

e Diseio Retrospectivo: La recoleccién de
datos a partir de expedientes clinicos podria
introducir sesgos en la calidad de lainformacion.

e Seguimiento: EIl
andlisis a largo

estudio no incluyd un
plazo para evaluar la

Pre-tratamiento

54.0 mny

VD =54.0 mm
VI=32.9 mm

VD/VI = 1.64

recurrencia del TEP o las secuelas cronicas.

6. Recomendaciones para Futuros Estudios

* Realizar ensayos clinicos prospectivos
y  multicéntricos con  mayor tamafo
muestral para confirmar estos hallazgos.

» Evaluar el impacto de CDT-USAT en la calidad
devidaylos costos asociados almanejodel TEP.

 Explorar la efectividad del tratamiento en
subgrupos especificos, como pacientes con

comorbilidades o diferentes grados de riesgo.

Post-tratamiento

VD =46.7 mm
VI=42.5mm

VD/VI=1.1

Imagen 1. Angiotomografia pulmonar en adquisiciones axiales. Se trata de paciente femenina de 64 afios. Las

imagenes muestran la medida de relacion VD/VI (diametro del ventriculo derecho/ ventriculo izquierda) pre-tratamiento

y post-tratamiento, evidenciando mejoria de los signos de sobrecarga ventricular derecha post-tratamiento.

CONCLUSION

La trombdlisis dirigida por catéter potenciada con
ultrasonido (CDT-USAT) demostrd ser una opcién
eficaz y segura en el manejo del tromboembolismo
pulmonar (TEP) con disfuncién ventricular
derecha en el contexto clinico evaluado. Los
resultados muestran una mejora significativa en
la carga trombética, medida a través del indice de
Qanadli, y en la relacion VD/VI, ambos indicadores
clave de la funcionalidad hemodinamica.

El perfil de seguridad del tratamiento fue adecuado,
con una baja incidencia de complicaciones y sin
eventos hemorragicos mayores significativos,
lo que respalda su uso como alternativa a la
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trombdlisis sistémica en pacientes seleccionados.
Estas observaciones coinciden con estudios
internacionales previos, posicionando a
CDT-USAT como wuna terapia minimamente
invasiva prometedora en el manejo de TEP.

Sin embargo, el tamafio reducido de la muestra
y la naturaleza retrospectiva del estudio limitan la
generalizacion de estos hallazgos. Se requieren
estudios prospectivos y multicéntricos con mayor
tamanomuestralparavalidarlosresultadosyexplorar
su aplicabilidad en diversos escenarios clinicos.

Este estudio aporta evidencia relevante en un
contexto regional, donde la disponibilidad de
datos sobre CDT-USAT es limitada, y subraya la
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VD =55.3 mm
VI=39.6 mm

VD/VI = 1.40
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PoSt*tratamiento

VD =50.9 mm
VI =55.7mm

VD/VI =0.91

Imagen 2. Angiotomografia pulmonar en adquisiciones axiales. Paciente masculino de 56 afos. Se evidencia

disminucién de la relacion VD/VI, asi como también de la carga trombdtica, visualizado parcialmente en

la imagen, con resolucion de los defectos de llenado en las arterias lobares inferiores (flechas amatrillas).

necesidad de protocolos estandarizados para
la seleccidon de pacientes y la implementacién
de esta técnica en hospitales. A largo plazo, el
establecimiento de este tratamiento podria mejorar
los desenlaces clinicos y reducir las tasas de
mortalidad asociadas al TEP en nuestra poblacién.
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PALABRAS CLAVE: Cancer RESUMEN
de senos paranasales,

Femenina de 49 afos sin antecedentes personales patologicos.

ca/.'lc?r Ind/f(.erenCIado, ] Acude a la consulta de otorrinolaringologia del Hospital Regional Dr.
quimioterapia, resonancia Rafael Hernandez por historia de tumoracién de senos paranasales
magnética cerebral, biopsia derechos con evidencia de destruccion dsea en base de craneo y
endoscdpica nasal. lamina cribosa diagnosticado por TAC cerebral, asociado con una

sinusitis aguda de 6 meses de evolucion. Se le realiz6 una primera

biopsia endoscépica cuyos resultados fueron no concluyentes. La
KEY WORDS: Paranasal paciente es reingresada para una segunda biopsia la cual indica que
sinus cancer, undifferentiat- es un carcinoma indiferenciado de senos paranasales. El manejo
ed cancer, chemotherapy, para el cancer de esta paciente incluyé 3 ciclos de quimioterapia,

brain MRI, nasal endoscopic

. ien [ xorrubicin isplatino los farm tiliz r
biopsy. siendo la doxorrubicina y cisplatino los farmacos utilizados, para

facil la reseccion quirdrgica del tumor por cirujanos especialistas en

cirugia de cabeza-cuello y el apoyo del departamento de neurocirugia.

ABSTRACT

A 49-year-old female with no personal medical history attended the
otorhinolaryngology consultation at the Dr. Rafael Hernandez Regional
Hospital due to a history of a tumor in the right paranasal sinuses with
evidence of bone destruction at the base of the skull and cribriform
plate diagnosed by a brain CT scan, associated with acute sinusitis.
A first endoscopic biopsy was performed with inconclusive results.
The patient was readmitted for a second biopsy, which indicated
that it was an undifferentiated carcinoma with a high malignant
risk. The management of this patient’'s cancer included 3 cycles of
chemotherapy, with doxorubicin and cisplatin being the drugs used,
in order to achieve cytoreduction of the tumor to improve the results
after total resection of the tumor by surgeons specializing in head
and neck surgery and the support of the neurosurgery department.
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Correo electrénico: wilfredo.perez@unachi.ac.pa
Autor niega conflictos de interes y financiamiento.
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INTRODUCCION

El carcinoma indiferenciado de senos paranasales
es una entidad clinica poco frecuente, pero de alta
agresividad y mal pronéstico, que representa un
reto diagndstico y terapéutico. Afecta en su mayoria
al seno maxilar, frontal y es menos frecuente en el
etmoides, esfenoides. En este reporte de caso, se
describe la presentacion y manejo de una paciente
femenina de 49 afios sin antecedentes personales
patologicos, quien acudidé a consulta por una
tumoraciéon en los senos paranasales derechos.

Este caso destaca la importancia de un abordaje
integral y colaborativo en el tratamiento de
tumores malignos raros y agresivos, subrayando
las dificultades diagnésticas y la planificacion
terapéutica para maximizar las posibilidades de
éxito clinico.

CASO CLIiNICO

Femenina de 49 afos sin antecedentes
personales patoldgicos. Acude a la consulta de
otorrinolaringologia del Hospital Regional Dr.
Rafael Hernandez por historia de tumoracién
de senos paranasales derechos con evidencia
de destruccion o6sea en base de craneo vy
lamina cribosa diagnosticado por TAC cerebral,
asociado con una sinusitis aguda de seis meses
de evolucion. En la evaluacion clinica se observa
exoftalmos del ojo derecho con pérdida de la vision
ipsilateral a la lesion, por aparente compresién
del nervio Optico o invasién del tumor. Ademas
presenta mucosidad chocolate-verdosa abundante
por cavidades nasales. Recibe tratamiento con
antibidticos para la sinusitis aguda con ceftriaxona
y metronidazol por 7 dias. Se le realiza una
biopsia endoscopia el 28 de octubre del 2024 con
resultados no concluyentes. Pacientes reingresada
el dia 24 de noviembre del 2024, para realizar
segunda toma de biopsia endoscopica nasal por
el tumor de paranasal derecho para su pronta
evaluacion. Niega ninguna otra sintomatologia.
Niega alergias. Los signos vitales al ingreso se
encuentran dentro de los parametros normales.

Examenes complementarios
Hemograma:Hg: 14.0 mg/dL.
Sin datos de importancia.
Quimica general:

Creatinina 0.60 mg/dL, Nitrégeno de urea 9 mg/dL,
GPT/ALT 62 U/L.

Coagulacién: Sin hallazgos de importancia.

Inmunoserologia: Negativo para Treponema
Pallidum.

Inmunoquimica: Negativo para HIV.

Imagenes médicas: Se realizd una resonancia
magnética cerebral.

Imagen 1. Resonancia magnética cerebral con
un corte axial que informa lesion de aspecto
cavidad

neoplasico con compromiso de la

nasal, ligeramente hiperintensa y heterogénea.

DIAGNOSTICO

La complejidad detras de este cancer yace en
que no existe tamizaje para su diagndéstico como
ocurre en la mayoria de los demas canceres, sin
embargo, la clinica puede arrojar una sospecha de
malignidad y la ubicacion del mismo, por ejemplo:
rinorrea mucopurulenta, fétida, acompafada de
estrias sanguinolentas, que resiste todo tipo de
tratamiento, la epistaxis unilateral, “rebelde” a todo
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tratamiento, que aparece en pacientes de cierta
edad, normotensos, con buen estado general, hace
sospechar la presencia de un tumor maligno, etc y
son indicativos de que es necesario una evaluacion
mas exhaustiva. Esta evaluacion inicia con una TC
sin contraste simple acompafada de RMN cerebral
(verimagen 1y 2), histologia e inmunohistoquimica.
En el caso de la histologia, el resultado de la biopsia
fue “carcinoma pobremente diferenciado invasor”.

Imagen 2a. Resonancia magnética cerebral que
Corte

sagital. Lesién ligeramente hiperintensa que indica

muestra carcinoma indiferenciado invasor.
tumoracion expansiva que compromete cavidad nasal,
principalmente lado derecho. Su margen superior invade,
las celdillas etmoidales, se aprecia dehiscencia hacia la

lamina cribosa del etmoides hacia la fosa craneal anterior.

Imagen 2b. Resonancia magnética cerebral que
Corte
coronal, se aprecia efecto masa sobre las estructuras

muestra carcinoma indiferenciado invasor.

adyacentes, entre ellos, el septo nasal, cavidad orbitaria,
provocando proptosis y afectaciéon del nervio optico.

52

Revista Médico Cientifica- UNACHI ISSN L 2992-6610

Al estudio de la inmunohistoquimica la lesion
es positiva focal para EMA, negativa para
sinaptofisina y S-100, CD20 y CD3. No se
contaba con inmunomarcador cromogranina en
la institucion al momento de realizar la biopsia
que no solo confirman el diagndstico si no que
diferencian al carcinoma indiferenciado de senos
paranasales de otras patologias como carcinoma
nasofaringeo y carcinoma neuroendocrino.

TRATAMIENTO

El manejo de este tipo de cancer indiferenciado de
alta malignidad se realizara respecto a su estadiaje.

Debido a que los senos etmoidales estan cerca
de las cavidades oculares y la base del craneo,
las operaciones para los canceres en estas areas
suelen ser mas dificiles y mas extensas que las
operaciones para los canceres de senos maxilares.

El tratamiento indicado segun el estadiaje IV:

Se realizd el plan de quimioterapia siguiente:

—_

D/SSN 1000CC en dos horas

2. Dexametasona 10 mgr IV

3. Granisetron (Kytril) 2 ampollas IV

4. Doxorrubicina 60 mg IV

5. SSN 1000 cc + cisplatino 90 mgr en 3 horas.
6. D/SSN 1000 CC + 1 amp IV

consiste
abarcando
adyacentes
orbitaria.

El  plan quirdrgico contemplado
en la reseccién total del tumor,
ademas las estructuras

afectadas, como la cavidad

DISCUSION

El carcinoma indiferenciado del seno etmoidal es
una neoplasia poco frecuente y de comportamiento
agresivo. Afecta mas frecuentemente a varones
que a mujeres en un ratio aproximado de 2:1, con
un pico de incidencia en torno a los 50 afios. La
identificacion temprana de este tipo de cancer
es un reto, ya que sus sintomas iniciales pueden
confundirse con otras patologias comunes como
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la sinusitis aguda. En este caso, los sintomas
iniciales incluyen tumoracion en los senos
paranasales, exoftalmos del ojo derecho y pérdida
de visién ipsilateral, sugiriendo invasion local o
compresion del nervio éptico, como es el caso de la
paciente (Imagen 2b). Ademas, este carcinoma se
caracteriza por un crecimiento local agresivo y una
alta probabilidad de invadir estructuras adyacentes
como la base del craneo y la orbita, lo cual se
evidencid en la paciente mediante destruccion
6sea de la lamina cribosa (Imagen 2a) ™.

Entre los factores de riesgo importantes se incluyen
intervenciones quirdrgicas previas por sinusitis o
polipos nasales, exposicion al virus de Epstein-Barr,
contacto con materiales como cromo y niquel, asi
como el alcoholismo y tabaquismo . Estos factores
fueron negados por la paciente, excepto por un
antecedente de sinusitis desde hace seis meses.

El diagnostico se realizd mediante RMN cerebral
(Imagen 1) y biopsia endoscdpica nasal, las cuales
confirmaron la naturaleza maligna del tumor. Los
tumores de fosas nasales pueden clasificarse como
diferenciados o indiferenciados . La histologia es
clave para distinguir entre ambos, aunque la clinica
también puede ser determinante. Sintomas como
obstruccion nasal, rinorrea, formacion en hueso
palatino e infiltracion del surco vestibular superior
son mas comunes en carcinomas diferenciados,
mientras que la rinorrea purulenta, la invasion a la
6rbita y la base del craneo suelen ser indicativos
de carcinomas indiferenciados, cuyo prondstico
generalmente es incierto y desfavorable?.

En este caso, la evolucion fue muy rapida; la
sinusitis inicial progres6 velozmente a pérdida
de vision, subrayando la importancia de realizar
procedimientos diagndsticos exhaustivos
ante una alta sospecha clinica. Asimismo,
destaca la carencia de tamizaje en carcinomas
raros como este, lo que retrasa su deteccion.

El manejo de los tumores paranasales
depende de su estadificacion y localizacion:
Estadio 0: Células anormales en la mucosa

nasal o senos etmoidales con riesgo de volverse
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cancerosas.

Estadio I: Cancer limitado a una area de la cavidad
nasal o senos etmoidales, con posible invasién 6sea.

Estadio Il: Extension a dos areas cercanas o
tejido adyacente, con posible afectacion 6sea.

Estadio Ill: Diseminacion local a la orbita,
senos maxilares, paladar, hueso entre los ojos,
0 ganglio linfatico menor a 3 cm del mismo lado.

Estadio IV:

e IVA: Invasiéon al ojo, piel, craneo o
senos frontales/esfenoidales, con
ganglios linfaticos afectados (<6 cm).

e [|IVB: Extension a encéfalo, base del
craneo, nervios craneales o0 garganta,
con ganglios de cualquier tamafio.

« [|VC: Diseminacion a oérganos
distantes como los pulmones Bl

En este caso, la paciente se encontraba en un
estadio IV en donde la cirugia es posible sin
embargo, la quimioterapia neoadyuvante es
de vital importancia para obtener margenes
quirdrgicos favorables por lo que el equipo médico
opté por un tratamiento multimodal que incluyd:

*  Quimioterapia neoadyuvante con
doxorrubicina y cisplatino, buscando
la citorreduccién del tumor para facilitar
una reseccion quirdrgica completa.

e Cirugia, planificada por un equipo

multidisciplinario de cirugia de cabeza y
cuello y neurocirugia, debido a la proximidad
del tumor con estructuras criticas como la
base del craneo y las cavidades orbitarias.

* Radioterapia adyuvante, recomendada
en caso de margenes  quirirgicos
positivos o] invasion perineural.

La combinacién de quimioterapia y cirugia
es esencial en este tipo de canceres
agresivos, ya que mejora los resultados a
largo plazo y reduce las tasas de recurrencia.
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En un estudio retrospectivo de casos, se concluy6
que la cirugia seguida de quimioterapia adyuvante
estuvo asociada con una mejor supervivencia que la
quimioterapia definitiva (55.8% frente a 42.6%). Sin
embargo, en los tumores en estadios avanzados
no se observé diferencia significativa en la
supervivencia entre ambos grupos de tratamiento. @

Esto ultimo resalta como la demora en el diagnéstico
puede influir negativamente en el prondstico,
subrayando la importancia de un manejo temprano
e individualizado.

CONCLUSIONES

El carcinoma indiferenciado de senos paranasales,
en particular del seno etmoidal, es un tipo de
cancer muy poco comun y agresivo. En este caso,
la paciente presenté sintomas iniciales de sinusitis
que progresaron rapidamente a exoftalmos y
pérdida de visidon en un ojo, indicando invasion
a estructuras cercanas. El diagndstico se logré
mediante tomografia, resonancia magnética
y biopsia nasal, confirmando un carcinoma
pobremente diferenciado. Aungque no se realizaron
estudios inmunohistoquimicos, se mencionaron
marcadoresrelevantes como citoqueratinasy S-100.

Este caso destaca la necesidad de un diagnéstico
temprano aunado a un manejo multidisciplinario
para asegurar la calidad de vida futura de
aquellos pacientes afectados por un tumor de
senos paranasales. La utilizacion de técnicas
modernas de diagndstico como la endoscopia
nasal y la imagenologia avanzada es crucial para
la identificacion y planificacion terapéutica de estas
neoplasias que nuevamente se destaca, son raras
pero agresivas. Asimismo, subraya la importancia

del acceso a quimioterapia neoadyuvante
como herramienta eficaz en la reduccidon
tumoral previa a la intervencién quirdrgica.

Cabe resaltar, que este tipo de cancer suele
confundirse con afecciones comunes como la
sinusitis, retrasando su deteccion, de manera que
la alta sospecha clinica por parte del especialista
es clave. Aunque su manejo requiera un abordaje
temprano y especializado, el prondstico suele
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ser reservado debido a su comportamiento

agresivo y alta probabilidad de recurrencia.

Se recomienda, fortalecer la educacion médica
continua en patologias oncolégicas poco frecuentes,
promover el uso temprano de estudios de
imagenes en pacientes con sintomas persistentes
de sinusitis y signos sugestivos de masa tumoral y
abordar estos casos en equipos multidisciplinarios
para optimizar el tratamiento y los resultados.
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PALABRAS CLAVE: RESUMEN
Estenosis tricuspidea,

La estenosis tricuspidea es rara, y entre sus etiologias, la
mediada por electrodo del marcapaso es extremadamente
marcapaso. rara. Presentamos un caso de estenosis e insuficiencia
tricuspidea graves, secundarias a electrodo del marcapaso.

Valvulopatia, Electrodos de

KEY WORDS: Tricuspid ste- ABSTRACT
nosis, Valvulopathy, Pace-
maker leads. Tricuspid stenosis is rare, and among its etiologies, the one mediated

by the pacemaker lead is extremely rare. We present a case of severe
tricuspid stenosis and regurgitation secondary to pacemaker lead.

INTRODUCCION

La estenosis tricuspidea es una valvulopatia poco frecuente y
tiene ciertas particularidades: su principal etiologia es reumatica
y en caso tal casi siempre se asocia a valvulopatia mitral, de tal
forma que la estenosis tricuspidea aislada es rara, y raramente
se identifican otras etiologias. Fisiopatolégicamente tiene
como consecuencia datos de congestion venosa sistémica.

Laauscultaciéncardiacaporlogeneralrevelaunsoplodiastolicoenelfoco
tricuspideo, y el diagndstico se confirma a través de la ecocardiografia.

En este caso mostramos una paciente con estenosis tricuspidea
grave con una etiologia inusual: secundaria a electrodo de
marcapaso, ademas asociada a insuficiencia tricuspidea grave, de
esta manera tratandose de una doble lesiéon valvular tricuspidea.

*Autor para correspondencia: Miguel Angel Valdés Camario
Correo electrénico: cowboy0985@gmail.com
Autor niega conflictos de interes y financiamiento.
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Esta condicién subraya la importancia de
identificar y manejar adecuadamente etiologias
poco frecuentes de valvulopatias, especialmente
en pacientes con dispositivos intracardiacos.

PRESENTACION DEL CASO

Femenina de 74 afos portadora de marcapaso
permanente bicameral debido a bloqueo
auriculoventricular completo hace 13 afios
y cambio del generador del mismo hace 3
afios, sin otros antecedentes de importancia,
con historia de 1 afo de evolucion de disnea
progresiva y sintomas congestivos, sin
fiebre ni otros datos sugestivos de infeccién.

El examen fisico  fue relevante por
ingurgitacion yugular, soplo holosistdlico
tricuspideo IlI/Vl y diastélico tricuspideo 1llI/

IV, hepatomegalia y edema de miembros
inferiores que se extiende a la pared abdominal.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El ecocardiograma transtoracico (ETT) en la
aproximacion apical de 4 camaras (figura 1)

mostrd engrosamiento de las valvas de la valvula
tricaspide (VT), y electrodo de marcapasos a través
de dicha vélvula. Ademas, se evidencio dilatacion
de la auricula derecha (AD) con volumen: 384
ml, indexado: 243 ml/m2 (figura 2); el ventriculo
derecho si bien era de tamafio normal si presentaba
disfuncién con excursion sistélica del plano anular
tricuspideo (TAPSE): 11 mm y onda S’ tricuspidea:
6.6 cm/s (figura 3). El electrodo de marcapaso
condicionaba doble lesion valvular tricuspidea con
estenosis severa (figuras 4 y 5; la pendiente del
tiempo de hemipresion es de 305.9 ms, compatible
con area valvular tricuspidea de 0.62 cm? y el
gradiente medio fue de 9.85 mmHg) e insuficiencia
torrencial (Doppler espectral denso y triangular
con ancho de vena contracta de 0.9 cm, medidas
por método volumétrico con volumen regurgitante:
126 ml/latido, fraccion regurgitante: 70% y area del
orificio regurgitante efectivo: 1.37 cm2; figuras 6, 7 y
8). La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
fue de 79% sin anomalias en el engrosamiento
segmentario y la presidon sistélica de la arteria
pulmonar estimada por la velocidad maxima de
la insuficiencia tricuspidea fue de 48.3 mmHag.

Figura 1. ETT, aproximacién apical de 4 camaras. Electrodo de marcapaso (flechas) en cavidades derechas. Al:

auricula izquierda; VI: ventriculo izquierdo; AD: auricula derecha; VD: ventriculo derecho; VT: valvula tricaspide.
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Figura 3. ETT, evaluacion funcional del VD. a: modo M a nivel del anillo tricuspideo, TAPSE (flecha). b: modo Doppler

tisular, onda S’ tricuspidea (flecha).

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

A pesar del tratamiento de la congestiéon venosa
sistémica con diuréticos y el uso de inotropicos,
presentd mala evolucion, con disfuncion hepatica y
renal, y falleciendo debido a falla cardiaca derecha.
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DISCUSION

La estenosis valvular tricuspidea es
extremadamente rara, afectando a menos del
1% de los pacientes en los paises desarrollados
y al 3% de los pacientes a nivel global. A
menudo esta asociada a valvulopatia reumatica
izquierda e insuficiencia tricuspideal™. Dentro
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Figura 4. ETT, aproximacion apical de 4 camaras, modo
Doppler color en diastole. Estenosis tricuspidea (flechas).

de sus etiologias la mediada por electrodo de
marcapaso es extremadamente raral?®. Heaven
y colaboradores en el afio 2000 presentaron 2
pacientes (masculino de 60 afos y femenina de 46
afos) con estenosis tricuspidea grave secundaria
a electrodo de marcapaso, siendo ambos llevados
a cirugia cardiaca evidencidandose en ambos casos
perforacion de las valvas de la valvula tricuspide
y fibrosis importante a nivel valvular y subvalvular
tricuspideo, y realizdndose en ambos casos
extracciéon del marcapaso previo y colocacion de

THP 305.9ms Desacel: 1055ms Vmax: 216.4cm/s
Figura 5. ETT, modo Doppler continuo de la valvula

tricaspide. La pendiente del tiempo de hemipresion
fue de 305.9 ms (flecha) compatible con area valvular
tricuspidea de 0.62 cm2 y el gradiente transvalvular
medio fue de 9.85 mmHg, datos compatibles con
estenosis tricuspidea severa. ET: estenosis tricuspidea;
IT: insuficiencia tricuspidea.

marcapaso epicardico; en uno de ellos se realizé
valvuloplastia tricuspidea y en la otra, cambio
valvular tricuspideo, ambos con buena evolucion
clinica?. Gunaseelan y colaboradores publicaron
el caso de una paciente femenina de 54 anos,
complicada con estenosis tricuspidea secundaria
a terapia de resincronizacioén cardiaca (marcapaso
biventricular), realizandose cirugia cardiaca

Figura 6. ETT, aproximacion apical de 4 camaras, modo Doppler color en sistole. Insuficiencia tricuspidea con efecto

Coanda (flechas).
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Figura 7. ETT, aproximacion apical de 4 camaras, modo Doppler color en sistole con aumento. Insuficiencia tricuspidea
con ancho de vena contracta de 0.9 cm.

A IVT: 91,6cm ¥max: 288,5cm/s GPmax: 33,3mmHg

Figura 8. ETT, modo Doppler continuo de la valvula tricuspide. El flujo de insuficiencia tricuspidea (IT) es denso y
triangular.
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evidenciandose fibrosis y retraccion de las tres
valvas de la valvula tricuspide, sin describirse
perforacion; se le realizé extraccion del marcapaso
previo, implantandose un nuevo dispositivo de
terapia de resincronizacién cardiaca con marcapaso
epicardico en el ventriculo derecho?®. La edad de
nuestra paciente al momento del diagnodstico, 74
anos, fue bastante superioralaedaddelos pacientes
anteriormente publicados. El tiempo transcurrido
entre el implante del marcapaso y el diagnéstico
de estenosis tricuspidea oscilé entre 14 y 20 afios,
bastante similar al de nuestra paciente (13 afos).

En ninguno de los 3 pacientes descritos, a
diferencia de nuestro caso, se documentd
insuficiencia tricuspidea asociada; de hecho,
no existen casos reportados de doble lesién
valvular tricuspidea (estenosis mas insuficiencia
importantes) secundaria a electrodo de
marcapasos. En comparacion con los casos
publicados, nuestro caso presenta la limitante
de no haber sido llevada a cirugia cardiaca, lo
cual eventualmente contribuyé a su fallecimiento.

CONCLUSIONES

La estenosis tricuspidea es una valvulopatia muy
poco frecuente, y su diagnéstico requiere un alto
grado de sospecha. Se debe sospechar estenosis
tricuspidea mediada por marcapasos en pacientes
portadores de marcapasos con estenosis
tricuspidea no explicada por otras causas.

Ademas, se resalta la importancia de realizar
un seguimiento a largo plazo en pacientes
con marcapasos, especialmente aquellos con
dispositivos  implantados  durante  periodos
prolongados, para identificar de manera
temprana posibles complicaciones valvulares.

Por otro lado, la edad avanzada de la paciente
al momento del diagndstico destaca una
particularidad importante respecto a los casos
previamente descritos, que involucraron pacientes
significativamente mas jévenes, lo que podria influir

en la evolucion clinica y las decisiones terapéuticas.
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PALABRAS CLAVE: RESUMEN

Tuberculosis meningea, _ . .
Se trata de paciente femenina de 32 afios sin antecedentes personales

Meningoencefalitis, o - e . , L

_ patélogicos con excepcion de puerperio fisiologico tardio, con historia
genXpert, Convulsiones, de aproximadamente 3 dias de evolucién con malestar general, fiebre
Bacilo de Calmette-Guérin. no cuantificada y cefalea de intensidad in crescendo hasta presentar

deterioro del estado de alerta y tres episodios convulsivos por lo
que fue referida del Hospital General del Oriente chiricano al Hospital
KEY WORDS: Meningeal tu-  Regional Rafael Hernandez. En el examen fisico presenté notable
b‘a,r,CU/OS"S’ Meningqenceph- rigidez nucal con ausencia de otros signos meningeos y Glasgow
alitis, genXp e’rt ; Selzqres, 10/15. Ante la sospecha de cuadro de meningitis aguda se realiz6
Calmette-Guérin Bacillus. '
puncién lumbar cuyo resultado mostré pleocitosis con predominio de
mononucleares, hipoglucorraquia e hiperproteinorraquia, consistente
con meningitis tuberculosa. En 2 pruebas moleculares (genXpert)
se corroboré la presencia del Mycobacterium Tuberculosis. En
este caso se plante6 el diagnostico diferencial con la
carcinomatosis leptomeningea por un melanoma. La paciente es
HIV negativo y previamente inmunizada con la vacuna de BCG.

ABSTRACT

This is a 32-year-old female patient with no significant medical history,
except for late physiological puerperium. She presented with a three-
day history of general malaise, unquantified fever, and progressively
worsening headache, eventually leading to decreased alertness and
three convulsive episodes. As a result, she was referred from the
General Hospital of Eastern Chiriqui to the Rafael Hernandez Regional
Hospital. Physical examination revealed marked nuchal rigidity with
no other meningeal signs and a Glasgow Coma Scale score of 10/15.
Suspecting acute meningitis, a lumbar puncture was performed,
revealing pleocytosis with a predominance of mononuclear cells,
hypoglycorrhachia, and hyperproteinorrhachia, findings consistent

*Autor para correspondencia: Johan Serrano
Correo electrénico: johser777@yahoo.com

Autor niega conflictos de interes y financiamiento.
DOI: 10.59722/rmcu.v2i1.842
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with tuberculous meningitis. Two molecular tests (GenXpert) confirmed the presence of Mycobacterium
tuberculosis. In this case, a differential diagnosis with leptomeningeal carcinomatosis due to melanoma
was considered. The patient is HIV-negative and was previously immunized with the BCG vaccine.

INTRODUCCION

La meningitis por M. tuberculosis es la forma
extrapulmonar mas letal de la tuberculosis activa,
la cual presenta una alta prevalencia en los
paises en desarrollo, normalmente asociado a
deficiencias en los servicios de salud que retrasan
el diagnéstico oportuno y el inicio del tratamiento.™

Se indica que la tuberculosis meningea se presenta
en el 1-5% de las personas con tuberculosis
(TB). Las poblaciones de mayor riesgo son los
nifos menores de 5 afos, los pacientes con
VIH y los inmunodeprimidos.”? Segun un estudio
retrospectivo, la carga de la enfermedad en los
nifos puede estar aumentando, mostrando una
alta carga de TB con un aumento alarmante
de las admisiones hospitalarias por meningitis
tuberculosa (TBM) tras la escasez mundial de
la vacuna Bacilo de Calmette-Guérin (BCG).

Se debe tener en cuenta que es una enfermedad
que desde hace mas de 50 afios no presenta
innovacion en cuanto al tratamiento farmacoldgico
por lo que puede producir facilmente formas
multidrogorresistente, como personal  de
salud esto nos presenta un gran reto para la
sospecha clinica, tratamiento oportuno y control
de la enfermedad a nivel regional y nacional.

Debemos considerar que la tasa de mortalidad
ha ido en aumento ya sea de forma directa o
indirecta luego de pandemia por Coronavirus 2 del
Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SARS-
Cov2) lo que aumenté la tasa de morbimortalidad
asociado a un retraso en el diagnostico y
abandono del tratamiento en el caso de algunos
pacientes. De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud, se propone ampliar el
cubrimiento del uso de pruebas diagndsticas
y el tratamiento preventivo en las poblaciones
con mas alto riesgo de contraer tuberculosis. [

La meningitis tuberculosa sigue incapacitando
a aproximadamente la mitad de los pacientes

que contraen la enfermedad. Si bien se han
logrado algunos avances, sigue siendo necesario
contar con pruebas diagndsticas mas sensibles,
mejorar la terapia farmacoldgica, el manejo de las
complicaciones y comprension de la terapia dirigida
al huésped si se pretende mejores resultados;
no obstante, la mortalidad por TBM sigue siendo
inaceptablemente alta, aproximadamente 50% en
adultos y 20% en nifios, en quienes se exponen
a riesgo de secuelas neuroldgicas para la edad.

EPIDEMIOLOGIA NACIONAL

Grafica 1. Casos de tuberculosis a nivel nacional segtin
provincias en el afio 2023.

INCIDENCIA DE TB POR REGIONES. PANAMA, Total Afio 2,023
TASA NACIONAL DE INCIDENCIAS 46.93

Fuente: Elaborado pdr /os autbreé, producto de
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resultados obtenidos.

De acuerdo con el grafico 1, se observan mas
casos de tuberculosis en el afo 2023 en la
comarca Guna Yala, la provincia de Bocas del
Toro y la comarca Ngbébe Buglé, con menor
incidencia de casos en Los Santos y Herrera.

Con relaciéon al grafico 2, se observa que
la prevalencia de tuberculosis en la provincia
de Chiriqui, los casos fueron aumentando
exponencialmente desde el afo 2015-2018,
posteriormente se presentd un descenso de
los casos hasta el afio 2020 donde luego de
la pandemia por Covid 2019, se volvieron a
incrementar los casos hasta el afio 2023, siendo el
afio que ha presentado mayor cantidad de casos.
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Grafica 2. Casos de tuberculosis en la provincia de Chiriqui entre los afios 2015-2023.
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FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la meningitis sigue un
proceso de diseminacion y respuesta inmunitaria
compleja, donde se incluyen etapas de infeccion
sistémica, mecanismos de penetracion al sistema
nervioso central y una respuesta inflamatoria
significativa que produce dafo tisular en las
meninges y otras estructuras encefalicas. P

Primeramente, se da una respuesta inmune
sisttmica a la infeccion tuberculosa donde el
patdgeno es inhalado y depositado en los alvéolos,
donde infecta macrofagos alveolares y otras células
inmunes, como neutréfilos y células dendriticas.
Estos macréfagos inician una respuesta
inflamatoria liberando citocinas proinflamatorias
como la interleucina-1 (IL-1), factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a), interleucina-6 (IL-6) y
quimiocinas, que atraen a mas células inmunitarias
hacia el sitio de infeccion, posteriormente se da la
diseminacién del bacilo hacia el sistema nervioso
central (SNC), la cual se produce a través de
distintos mecanismos que permiten al bacilo
superar la barrera hematoencefalica (BHE), que
protege al cerebro de patdégenos sanguineos.

Una vez dentro del SNC, el bacilo se
establece en el espacio subaracnoideo y en las
cisternas basales, donde se generan los focos
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infecciosos caracteristicos de la MTB. Este
proceso produce alteraciones significativas en
las meninges y estructuras cerebrales

circundantes. Posteriormente, la inflamacion vy
el dafio causado por la MTB en las meninges
y en otras estructuras del cerebro, resultan en
varias complicaciones graves como: vasculitis,

hidrocefalia, tuberculoma y abscesos cerebrales.

Tener en cuenta que esta inflamacion persistente
en el cerebro, si no se controla adecuadamente,
lleva a una progresion del dafio neurolégico.

Proteccion de la vacuna Bacilo Calmette-Guérin
(BCG):

La persistencia de la meningitis tuberculosa a pesar
de la vacunacion con Bacillus Calmette-Guérin
(BCG) se debe a varias razones relacionadas con la
eficacia variable de la vacuna y la complejidad de la
respuesta inmune al Mycobacterium tuberculosis. ©!
La vacuna BCG es conocida por proporcionar una
proteccion eficaz contra la tuberculosis meningea 'y
miliaren nifios, pero su eficacia contralatuberculosis
pulmonar en adultos es limitada y variable.

Una de las razones principales de esta
variabilidad es la diferencia en las cepas de BCG
utilizadas, los métodos de administracion y las
caracteristicas de las poblaciones vacunadas.
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Ademas, la respuesta inmune inducida por
la BCG no es completamente efectiva para
prevenir la infecciéon latente por M. tuberculosis,
que puede reactivarse y causar enfermedad
activa, incluyendo la meningitis tuberculosa.

La BCG, induce una respuesta inmune que incluye
tanto componentes innatos como adaptativos, pero
nosiempre es suficiente paraeliminarcompletamente
el bacilo de los pulmones, lo que permite la
persistencia de infecciones latentes. Se debe
considerar que ciertos factores como la variabilidad
genética del huésped y del patégeno; y los factores
externos pueden influir en la eficacia de la vacuna.

Signos meningeos:

La frecuencia de los signos meningeos en la
meningitis, particularmente en el contexto de la
meningitis tuberculosa, varia y puede ser menos
prominente que en otras formas de meningitis
bacteriana aguda. Los signos meningeos
clasicos como la rigidez de nuca se presentan
en aproximadamente el 45.3% de los casos de
meningitis subaguda y crénica, que incluye la
meningitis tuberculosa. © Un estudio que comparé
las caracteristicas clinicas de la meningitis
tuberculosa en pacientes mayores con pacientes
mas jovenes se observé que la rigidez de nuca se
presentaba en el 38% de los pacientes mayores
y en el 62% de los pacientes mas jovenes y de
mediana edad. Esto sugiere que la presentacion
de los signos meningeos puede variar con la
edad y el estado inmunolégico del paciente.®

Otros signos meningeos y sintomas comunes en
la meningitis tuberculosa. Se incluyen; cefalea
presente en el 87.3% de los casos de meningitis
subaguda y crénica, nausea y vomitos en un 74.7%,
fiebre en un 56.4%, alteracién del estado mental
en un 26.9% y edema papilar en un 37.5%.® Con
respecto a los signos de Kernig y Brudzinski son
maniobras clinicas clasicas utilizadas para detectar
irritacion meningea, aunque su sensibilidad y
especificidad son limitada. Estos signos tienen una
sensibilidad baja en el diagnéstico de meningitis.["
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 32 afos, referida del
Hospital General del Oriente Chiricano con
sintomas de cefalea persistente, rigidez nucal y
N°3 episodios convulsivos, asociado a malestar
general. Al examen fisico se evidencié notable
rigidez nucal sin otros signos meningeos
positivos. Ademas, se evidencia cicatriz de la
vacuna del BCG en brazo izquierdo. (Figura 1)

Figura 1. Evidencia de marca de vacuna BCG. Fuente:
Autores.

Al momento del ingreso de la paciente se decidio
iniciar manejo con antibidtico, utilizando en este
caso la ceftriaxona 2 g intravenoso cada 12 horas
y aciclovir 750 mg intravenoso cada 12 horas
al no saber la etiologia especifica del probable
cuadro; de igual forma se realiza un primer panel
meningeo con muestra de liquido cefalorraquideo
donde obtenemos una prueba de reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR) por M. tuberculosis
positiva, siendo la segunda prueba negativa y la
tercera prueba nuevamente positiva, obteniendo
2/3 muestras positivas lo que confirma el
diagnéstico de tuberculosis meningea iniciandose
el tratamiento con combinado A (isoniazida,
rifampicina, pirazinamida y etambutol), el cual
se mantiene diario durante su hospitalizacion.!"
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La sensibilidad de la prueba del PCR es
del 56% vy la especificidad del 98%, lo que
indica que un resultado negativo no
puede descartar  tuberculosis meningea.

Al inicio del cuadro la paciente se mantuvo en
aislamiento durante aproximadamente los primeros
4 dias intrahospitalarios, al no cumplir criterios para
mantener en aislamiento es llevada a sala de
Medicina para darle manejo médico correspondiente.

Durante su estancia en sala ha presentado
episodios de cefalea intermitentes, que ha
disminuido su intensidad, pero se mantiene, en
ocasiones no puede dormir por las noches; con
respecto a la rigidez de cuello ya ha disminuido.
De igual forma durante su hospitalizacion
se realizan dos tomografias computarizadas
(CAT) cerebral simple controles los cuales no
evidencian lesiones isquémicas, ni dilatacién de
ventriculos laterales, sin indicios de hidrocefalia.
También se realizdé un CAT cervical para descartar
subluxacion o desplazamiento de las vértebras.

En la TBM, la hidrocefalia, el infarto cerebral,
las reacciones paraddjicas que incluyen
tuberculomas y el sindrome inflamatorio de
reconstitucion inmunitaria neurolégica es mas
comun en individuos coinfectados por VIH lo que
puede reducir la Glasgow Coma Scale (GCS). @

Figura 2. Melanoma acral lentiginoso en planta de pie

izquierdo. Fuente: autores

Figura 3. Histopatologia de melanoma acral lentiginoso.

Revista Médico Cientifica- UNACHI ISSN L 2992-6610

Durante su hospitalizacion se evidencié en planta
del pie izquierdo una lesion hiperpigmentada
(Figura 2), a la cual se le tomd biopsia que
evidencié un melanoma acral lentiginoso (Figura 3).

v

Laboratorios

Durante el ingreso se le realiza examenes
de rutina como el hemograma donde se
evidencia anemia microcitica hipocrémica vy
trombocitopenia. Los tiempos de coagulacion
sin alteraciones en la analitica (Tabla 1).

Por ausencia de hemorragia, sangrados o
datos de sintomas anémicos (palidez, fatiga,
cansancio, cefalea, taquicardia) no se le realiza
reposiciones con hemoderivados. Sin embargo,
por la persistencia de la anemia ya descrita, el
dia 24 de octubre se solicitan algunas pruebas
complementarias descritas en la Tabla 3.

Al ingreso se le coloca venoclisis de
mantenimiento con Ringer Lactato a 100 cc/h para
reposicién de hiponatremia, ademas de manejo
con cloruro de potasio (KCL) para reposicion
de hipokalemia moderada. Sin embargo, al
8vo dia recae la analitica a hipokalemia leve
por lo que se coloca cloruro de potasio (KCL)
en una ocasion, al 9no dia se repone con ion K
en tres ocasiones. En el 11vo dia se presenta
hiponatremia leve por lo que se deja sin reposicién.
El resto de los resultados de la quimica sérica sin
alteraciones en la funcion renal y funcion hepatica.

Al ingreso se le realiza punciéon lumbar con
datos de infeccion tipo bacteriana en el liquido
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Tabla 1. Hemograma y Tiempos de Coagulacion de
relevancia realizados durante la hospitalizacion

2024 1310 |14/10 1510 1710 21110 23/10 2410 25110 28/10 30/10
Recuento de 845 8.7 - 10.64 5.86 - 6.62 - 7.82 714
glébulos blancos

Neutréfilos 793 7.07 - 9.86 3.82 - 4.54 - 6.24 551
Hemoglobina (Hb) | 9.00 9.00 - 9.20 9.60 - 9.30 - 9.10 920
Hematocrito 2740 | 28.00 - 28.50 30.60 - 28.70 - 28.50 28.70
Plaquetas 103.00 (107.00 - 85.00 |107.00 - 120.00 - 134.00 103.00
Volumen 75.10 75.60 - 76.20 77.00 - 76.50 - 78.90 78.80
corpuscular medio

(vem)

Hemoglobina 2460 | 2430 - 2460 24.10 - 2480 - 25.30 25.30
corpuscular media

(HCM)

Tiempo de 119 - - - - - - - - -
protrombina (TP)

Tiempo parcial de 26.7 - - - - - - - - -
tromboplastina

(TPT)

indice 1.14 - - - - - - - - -
internacional

nomalizado (INR)

Fibrinégeno 226 - - - - - - - - -

Fuente: Elaborado por los autores, producto de resultados obtenidos.

cefalorraquideo y se le realizan otros tipos
de pruebas complementarias para descartar
etiologia infecciosa tipo viral. Al 3er dia de
ingreso se realiza nuevamente una puncién
lumbar con resultados negativos para
proceso infeccioso que desencadene una
patologia neurolégica, ante la duda al 5to dia

intrahospitalario se lleva a cabo una tercera
puncién lumbar, estas muestras fueron enviadas
al Instituto Conmemorativo Gorgas, los
cuales resultaron positivas para proceso infeccioso
tipo bacteriano, por lo que se completa y confirma
el diagndstico con pruebas mencionadas en la
Tabla 4. Ademas, ante la persistencia de anemia
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Tabla 2. Quimica sérica de relevancia
realizados durante la hospitalizaciéon

2024 13/10 | 14/10| 1510 1710 | 21/10 23110 | 24/10 | 25/10 | 28/10 | 30/10
Creatinina 0.36 | 0.55 - 0.79 0.57 0.39 - 043 042 0.46
nitrégeno 4 7 - 13 6 7 - 7 - 7
ureico en

sangre (BUN)

Sodio (Na) 127 134 - 135 135 135 - 133 135 136
Potasio (K) 282 | 443 - 3.84 3.16 3.24 - 3.81 3.69 3.67
AST 34 26 - - - - - - 13 60
ALT 66 53 - - - - - - 22 83
Bilirrubina 0.52 | 047 - - - - - - 0.33 0.30
total

PT 71 - - - - 6.3 6.9 73 - 6.3
Albumina 39 37 - - 40 39 39 41 38 3.7

Fuente: Elaborado por los autores, producto de resultados obtenidos.

microcitica hipocromica, se realiza estudios de
hierro sérico con resultados que evidencian N°3
dosis, el resto de las pruebas complementarias
se encuentran en niveles optimos.

Los resultados obtenidos en la microbiologia para
acido-alcohol resistentes (BAAR) fueron negativos,
sin embargo, en la primera muestra de reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR) del liquido
cefalorraquideo (LCR) se obtiene resultados
positivos para trazas de M. tuberculosis por lo
que se inicia tratamiento con el Combinado A
(isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol),
al 3er dia por la persistencia de la clinica con cefalea
intensa, no irradiada, asociada a rigidez nucal se
decide repetir la prueba con resultados negativos.

Sin embargo, ante la sospecha clinico-patoldgico,

el 5to dia se toman nuevas muestras de
liquido cefalorraquideo, por lo cual se realiza la
prueba de PCR por genXpert cuyos resultados
evidencian trazas de M. tuberculosis, confirmado
el diagnéstico de Tuberculosis meningea.

El servicio de neumologia realiza lavado y cepillado
bronquial, en donde se procesaron muestras
tomadas para la deteccién de BAAR, sin embargo,
se obtienen resultados negativos por lo que se
descarta la patologia de tuberculosis pulmonar.

Se reevalla paciente con persistencia de cefalea
holocraneana de intensidad 8/10 que mejora con
la analgesia actual (acetaminofén 1 gramo via
oral cada 6 horas + Tramadol 50 mg intravenoso
cada 12 horas); se le medica dexametasona para
proteccion meningea ante el riesgo de repetir
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Tabla 3. Serologia de relevancia realizados
durante la hospitalizacion

2024 13110 | 14/10 1510 | 17110 2110 2310 24110 2510 28110
Glucosa en 31 - 16 36 - - - - -
liquido

cefalorraquideo

Proteina en 118.95 - 86.43 7748
liquido
cefalorraquideo

Dengue IgG Positivo - - - - - 5 - -

Dengue IgM Negativo - - - - - - - -

Panel - Negativo - - - - - - -

Respiratorio

SARS- CoV-2 - Negativo - - - - - - -

Hepatitis A - No hay - - - - - - o
reactivo

Hepatitis B - Negativo - - - - - - -

Hepatitis C - Negativo - - - 5 5 - -

HIV - Negativo] - - - - - - -

Venereal Disease - - - - - o o -

Research Negativo

Laboratory (VDRL)

Hierro sérico ) . . . ) - 2 ) -

Vitamina B12 - - - - - - 306 - =

Acido félico - - - - - - 113 - R

Ferritina - - - - - - 129 - -

Fuente: Elaborado por los autores, producto de resultados obtenidos.

episodio convulsivo, también se administra
tizanidina clorhidrato como terapia de relajante
muscular para el control de la rigidez nucal. Al
tratarse de una tuberculosis a nivel meningeo y no
pulmonar, no se realiza aislamiento de contacto
y se continta la medicaciéon con el combinado A.

En la primera semana, con respuesta satisfactoria a

68

la clinica inicial; sin embargo, al 15vo dia la paciente
presenta cefalea holocraneana de intensidad
9/10 asociado a leve rigidez nucal, por lo que se
realiza una tomografia computarizada cerebral
simple en donde no se evidencia alteraciones
en el parénquima cerebral, ni se encuentran
datos de hidrocefalia ni edema vasogénico,
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Tabla 4. Microbiologia de relevancia realizados durante la hospitalizacion

13/10/2024 14/10/2024 15/10/2024 16/10/2024 17/10/2024
Cultivo de No hubo crecimiento en - No hubo crecimiento a No hubo crecimiento -
liquido las 72 horas de los 5 dias alas 72 horas de
cefalorraquideo incubacién incubacién
(LCR)
Celularidad de | Color: incoloro - Color: incoloro - Color: incoloro
liquido Aspecto: Aspecto: ligeramente Aspecto: ligeramente
cefalorraquideo | ligeramente turbio turbio turbio
(LCR) Leucocitos: 277 Leucocitos: 1008 Leucocitos: 216
Polimorfonucleares: 18% Polimorfonucleares: Polimorfonucleares: 7%
Mononucleares: 82% 20% Mononucleares: 93%
Eritrocitos: 54 Mononucleares: 80% Eritrocitos: 27
Cremados: 9% Eritrocitos: 72 No cremados: 100%
No cremados: 91% No cremados: 100%
Tincién por No se observé - - - -
GRAM de microorganismos
liquido
cefalorraquide
o
Tincién por No se observé acido- - - - -
BAAR de alcohol resistentes
LCR en la muestra
PCRpor TBC - Complejo No se detecté complejo - Complejo Mycobacterium
de LCR Mycobacterium Mycobacterium tuberculosis detectado.
tuberculosis tuberculosis. Trazas
detectado. GeneXpert Resistencia a
Trazas rifampicina
Resistencia a indeterminada
rifampicina GeneXpert
indeterminada
GeneXpert
Antigeno de - - - Negativo -
Criptococo
en LCR
Tincién por - - - Cocos Gram -
GRAM en Positivos en cadena
lavado 1+
bronquial Leucocitos
polimorfonucleares a
moderados
Cultivo de - - - Positivo -
lavado Streptococcus mitis
bronquial
Tincién por - - - No se observé Bacilos -
BAAR en acido-alcohol
lavado resistentes en la
bronquial muestra
PCR por - - - No se detectd -
tuberculosis complejo
en lavado Mycobacterium
bronquial tuberculosis
GeneXpert
Tincién por - - - No se observoé acido- -
BAAR en alcohol resistentes en
cepillado la muestra
bronquial
Tincién por - - - No se observé -
GRAM en microorganismos
cepillado
bronquial

Fuente: Elaborado por los autores, producto de resultados obtenidos.
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por lo que se maneja con analgesia. Al 16to dia
la paciente presenta mejoria del cuadro clinico
antes descrito con una evolucion satisfactoria.

Estudios de Imagen

A.P. EN CAMA

Figura 4. Radiografia de térax AP. Fuente: Autor

Se realiz6 una radiografia de térax (Figura 4), con
el objetivo de identificar posibles signos sugestivos
de tuberculosis pulmonar. Tras una evaluacion
minuciosa de las imagenes, no se evidenciaron
hallazgos radiograficos indicativos de enfermedad
activa tales como infiltrados apicales, cavitaciones,
consolidaciones, nédulos calcificados,
linfadenopatias mediastinicas o hiliares. Los
resultados obtenidos descartan, la presencia de
tuberculosis pulmonar activa en este momento.

Zoom: 141%

Figura 5. Tomografia Axial Computarizada (TAC)

cerebral simple a nivel ganglionar. Fuente: Autor.

70

La imagen corresponde a un corte axial a nivel de
los ganglios basales en una tomografia cerebral sin
contraste. No se identifican signos de hemorragia
intracraneal, hiperdensidades espontaneas, niareas
de hipodensidad que sugieran isquemia o infarto
reciente. Asimismo, no se observan evidencias
de edema cerebral como borramiento de surcos
corticales, colapso ventricular o efecto de masa.
Las cisternas de la base y las estructuras de la linea
media se encuentran centradas, sin desviaciones
que sugieran herniaciones. Los ganglios basales,
talamos y sustancia blanca periventricular muestran
caracteristicas radiolégicas dentro de la normalidad.

Figura 6. Tomografia Axial Computarizada (TAC)
cerebral simple a nivel supraganglionar. Fuente: Autor

En el corte axial correspondiente al nivel
supraganglionar, no se identifican areas de
hemorragia intracraneal ni lesiones hipodensas.
Las cisuras, surcos corticales y giros cerebrales
presentan una morfologia conservada, sin
evidencias de edema cerebral ni borramiento de los
espacios subaracnoideos. Las cisternas basales
y el espacio subaracnoideo se observan libres,
sin signos de ocupacién o engrosamiento que
sugieran inflamacion meningea. Los ventriculos
laterales muestran una configuraciéon y simetria
normales, sin signos de hidrocefalia ni colapso
ventricular. Las estructuras de la linea media
se encuentran centradas, sin desplazamiento
que sugiera efecto de masa o herniaciones.
Los hallazgos son compatibles con un examen
dentro de limites normales para este nivel.
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CONCLUSIONES

Se ha corroborado que el método del gen
Xpert, basado en el PCR, vendria siendo el de
eleccion para el diagnostico de tuberculosis
en liquido cefalorraquideo, teniendo en cuenta
que en el caso de la paciente se empled
la prueba del PCR la cual es altamente
especifica para confirmar el diagnoéstico.

A pesar de la inmunizacion previa con BCG,
este caso destaca que la vacunacion no
siempre previene la infeccién tuberculosa
en adultos, resaltando la necesidad de
métodos de diagnéstico especificos y rapidos
en poblaciones de riesgo. La persistencia
de tuberculosis extrapulmonar como la
meningea, incluso en pacientes vacunados,
reafirma la necesidad de optimizar las
estrategias de prevencion y deteccion en
estas presentaciones menos comunes.

Las imagenes de tomografia computarizada
(TAC) utilizadas en este caso ilustran la
importancia de las pruebas de imagen en el
monitoreo de complicaciones neuroldgicas,
como hidrocefalia y lesiones intracraneales,
frecuentes enlatuberculosis meningea.Aunque
en nuestra paciente no hubo hallazgo estas
herramientas no solo facilitan la evaluacion de
la respuesta al tratamiento, sino que también
ayudan a identificar posibles secuelas que
puedan requerir intervenciones adicionales.
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Rotura del musculo papilar posterior como complicacion del infarto

agudo de miocardio: Reporte de caso.

Posterior papillary muscle rupture as a complication of acute myocardial

infarction: A case report.
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PALABRAS CLAVE: Infarto RESUMEN

del miocardio, Musculo ) _ L n
La rotura del musculo papilar es una complicacion mecanica del

infarto agudo de miocardio infrecuente, pero con alto riesgo de
mortalidad. Ocurre con mayor frecuencia en infartos inferiores
Cateterismo cardiaco. y no estd directamente relacionada al tamafio del infarto.

papilar, Insuficiencia
mitral, Ecocardiografia,

Se presenta el caso de una mujer de 79 afos, ingresada por

KEY WORDS: Myocardial infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST en
infarction, Papillary muscle, cara inferior complicado con rotura del muasculo papilar posterior
Mitral regurgitation, Echocar-  y condicionando insuficiencia de la valvula mitral aguda severa,
;’jzigggiph% Cardiac catheter- manejada quirurgicamente. Este caso evidencia la correlacion

clinica, hallazgos electrocardiograficos, estudios imagenolégicos
y angiograficos con el prondstico y evolucion del paciente.

ABSTRACT

Papillary muscle rupture is a rare mechanical complication
of acute myocardial infarction but with a high risk of
mortality. It occurs more frequently in inferior infarctions
and is not directly related to the size of the infarction.

We present the case of a 79-year-old woman admitted for acute
myocardial infarction with ST-segment elevation in the inferior wall
complicated by posterior papillary muscle rupture and causing severe
acute mitral valve regurgitation, with surgical approach. This case
shows the clinical correlation, electrocardiographic findings, imaging

and angiographic studies with the prognosis and evolution of the patient.

*Autor para correspondencia: Miguel Angel Valdés Camafio
Correo electronico: cowboy0985@gmail.com
Autor niega conflictos de interes y financiamiento.

DOI: 10.59722/rmcu.v2i1.809
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INTRODUCCION

Laroturadelmusculopapilaresunadelasprincipales
complicaciones mecanicas del infarto agudo de
miocardio. Su frecuencia ha ido en descenso luego
de la era de la reperfusion. Fisiopatolégicamente
lleva a insuficiencia mitral grave y clinicamente
se manifiesta con disnea y edema agudo de
pulmén, inclusive con choque cardiogénico.

La auscultacién cardiaca puede ser anodina debido
a que en muchas ocasiones no se ausculta soplo
debido a la naturaleza aguda de la insuficiencia
mitral, de tal forma que el diagndstico se confirma
a través de la ecocardiografia. Conlleva un alto
riesgo de mortalidad y su manejo es quirdrgico.

Enestecasomostramoslacorrelacionclinicaconuna
ampliagamadeestudioscomplementariosinvasivos,
no invasivos y la evaluacion anatomopatoldgica.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 79 afos sin comorbilidades es

ingresada via servicio de urgencias con historia

de dolor toracico de aproximadamente 19

horas de evolucién, de caracter opresivo in

crescendo hasta alcanzar una intensidad 10/10
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asociado a vomitos de contenido alimentario.

Al examen fisico se evidencioé una tension arterial
(TA) de 120/70 milimetros de mercurio (mmHg), una
frecuencia cardiaca (FC) de 60 latidos por minuto
(LPM) y una frecuencia respiratoria (FR) de 12
ciclos por minuto (CPM), sin ingurgitacién yugular.
El examen fisico cardiopulmonar era normal.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

A su ingreso se evidencié elevacion de los
biomarcadores cardiacos por niveles de troponina
| en 16.7 ng/ml (valor normal: 0.0-0.4 ng/ml), de
isoenzima MB de la creatina kinasa (CKMB) en
>80 ng/ml (valor normal: 0.0-4.3 ng/ml) y péptidos
natriuréticos en rango gris con NT-proBNP en 1541
pg/ml. La biometria hematica mostré leucocitos en
16380 células/uL (valor normal: 4500-10500 células/
uL), neutréfilos de 80.7% (valor normal: 50-70%) y
hemoglobina de 11.1 g/dL. El nivel de glucosa al
azar fue de 183 mg/dL, hemoglobina glicosilada
en 5.93%. Las pruebas de funcion renal y los
niveles de electrolitos estaban en rangos normales.
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Figura 1. Electrocardiograma de ingreso: elevacién significativa del segmento ST en las derivadas DIl, Dill y aVF

(asteriscos) y depresion significativa del segmento ST en las derivadas V1 a V3 (flechas).
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DIAGNOSTICO

El electrocardiograma de ingreso mostré
bradicardia sinusal a 48 LPM, elevacion
significativa del segmento ST en las derivadas DI,
DIl y aVF y depresién significativa del segmanto
ST en las derivadas V1 a V3, con lo cual, aunado
al cuadro clinico, se establecio el diagndstico de
infarto agudo de miocardio (IAM) con elevacién
del segmento ST en la cara inferior (ver figura 1).

Fue llevada a cateterismo cardiaco en el cual se
evidenci6 estenosis severa en la arteria coronaria
derecha (CD)en segmento proximal seguidaporuna

Revista Médico Cientifica- UNACHI ISSN L 2992-6610

oclusién total cronica (OTC) de la CD en segmento
proximal-medio, sin lesiones significativas en
las demas arterias coronarias epicardicas (ver
figura 2). A pesar de multiples intentos, no se
logré avanzar la guia a través de la OTC, por
lo que se dio por finalizado el procedimiento.

ESTUDIOS DE GABINETE
COMPLEMENTARIOS

Elecocardiogramatranstoracico (ETT)inicial mostré
anomalias en el engrosamiento segmentario del
ventriculo izquierdo que consistieron en acinesia
inferior en sus tres segmentos e hipocinesia
inferolateral en segmentos basal y medio. La

Figura 2. Cateterismo cardiaco. a: arteria coronaria derecha (CD) en proyeccion oblicua anterior izquierda, estenosis
de 90% en segmento proximal (flecha) seguida por oclusién total crénica (OTC) en segmento proximal-medio. b:
tronco coronario izquierdo (TCl) y arteria circunfleja (Cx) en proyeccién caudal oblicua anterior derecha. c: arteria

descendente anterior (DA) en proyeccién craneal anteroposterior. d: angioplastia fallida a la CD, proyeccién oblicua

anterior izquierda.
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Figura 3. Ecocardiograma transtoracico. a: aproximacion apical de 3 camaras: flail del segmento A2 (flecha). b:
aproximacion apical de 2 camaras: rotura del musculo papilar posterior (flecha). c: aproximacion apical de 2 camaras
con aumento: rotura del musculo papilar posterior (flecha). d. aproximacién apical de 4 camaras: prolapso del segmento
A3 (flecha). e, f y g: aproximaciones apicales de 4, 2 y 3 camaras con modo Doppler color: insuficiencia mitral severa
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aguda (IM, llaves).
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fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
fue de 52% y presentaba disfuncién del ventriculo
derecho con excursion sistélica del plano anular
tricuspideo (TAPSE): 17 mm, onda S’ tricuspidea:
8.0 cm/s y fraccion de acortamiento (FAC): 34%; No
se evidenciaron complicaciones mecanicas del IAM.

EVOLUCION CLINICA

Al tercer dia intrahospitalario, la paciente solicita
salida voluntaria. No obstante, a los siete dias
del cuadro inicial reingresa con cuadro de dolor
toracico recurrente y disnea en reposo. Al examen
fisico mostré una TA de 80/50 mmHg, una FC de
108 LPM y una FR de 22 CPM, con ingurgitacion
yugular a 45 grados. Los ruidos cardiacos eran
ritmicos, sin soplos y los ruidos respiratorios
mostraban crépitos bilaterales. Se realizé un
nuevo ETT que mostré las mismas anomalias en el
engrosamiento segmentario del ventriculo izquierdo
con respecto al ETT inicial, y ademas rotura del
musculo papilar posterior que condicionaba flail
de los segmentos A2 y A3 de la vélvula mitral,
ocasionando insuficiencia mitral (IM) severa aguda
con dos flujos de la misma que alcanza el techo
de la auricula izquierda. La FEVI fue de 55%.
(ver figura 3). Se concluye choque cardiogénico
secundario a complicacion mecanica del |AM:
rotura del musculo papilar posterior. Se descarté
falla ventricular derecha debido a dimensiones
normales (diametro basal: 38 mm, tercio medio: 25
mm y longitud: 70 mm) y funcién normal (TAPSE: 20
mm, onda S’ tricuspidea: 12.0 cm/s y FAC: 47%).

Fue manejada en la unidad de cuidados intensivos
con inotrépicos, reduccion de la postcarga con
balén de contrapulsacion intraadrtica y ventilacion
mecanica, inicialmente no invasiva y luego invasiva,
y luego llevada a cirugia cardiaca para cambio de
valvula mitral. En el ecocardiograma transesofagico
(ETE) preoperatorio se observo rotura del musculo
papilar posterior que condicionaba flail de los
segmentos A2 yA3 de la valvula mitral e insuficiencia
excéntrica en direccion a la pared posterior y lateral
de la auricula izquierda con efecto Coanda. Se
concluyd IM severa aguda. En el ETE postoperatorio
se evalud la prétesis biologica en posicion mitral,
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la cual era normofuncionante. (ver figuras 4 y 5).

A pesar del manejo quirurgico, la paciente cursé
con mala evolucién clinica, persistiendo en
choque cardiogénico refractario y desarrollando
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Figura 5. Ecocardiograma transesofagico postoperatorio.
a: aproximaciéon medioesofagica del ventriculo izquierdo
en 3 camaras, protesis bioloégica en posicion mitral
(flecha). b. Doppler espectral de la protesis bioldgica en
posicién mitral, con gradiente transvalvular medio normal
(2 mmHg).

lesion renal aguda andrica y acidosis
metabdlica lactica refractaria al manejo médico,
falleciendo al segundo dia postoperatorio.

El examen anatomopatolégico macroscopico
mostré musculo papilar con cuerdas tendinosas de
2.5 x 2 x 1 cm, necrético y ulcerado (ver figura 6).

DISCUSION

La rotura del musculo papilar es, junto con la
rotura de la pared libre y la rotura del septum
interventricular, una de las tres principales
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Figura 4. Ecocardiograma transesofagico preoperatorio. a: aproximacion medioesofagica del ventriculo izquierdo en
4 camaras, con prolapso del segmento A3 de la valvula mitral (flecha). b: aproximacion medioesofagica del ventriculo
izquierdo en 4 camaras, modo Doppler color, con flujo de insuficiencia mitral excéntrico hacia la pared lateral de la
auricula izquierda (IM, llave). c: aproximacion medioesofagica del ventriculo izquierdo en 3 camaras, con prolapso
del segmento A2 de la valvula mitral (flecha). d: aproximacion medioesofagica del ventriculo izquierdo en 3 camaras,
modo Doppler color, con flujo de insuficiencia mitral excéntrico hacia la pared posterior de la auricula izquierda (IM,
llave). e: aproximacion transgastrica en eje largo del ventriculo izquierdo, con rotura del musculo papilar posterior
(flechas). f: aproximacion transgastrica en eje largo del ventriculo izquierdo, modo Doppler color, con multiples flujos
de insuficiencia mitral (IM, llave).
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Figura 6. . Evaluacion anatomopatolégica. Zonas de

necrosis y ulceracion del musculo papilar posterior
(flechas).

complicaciones mecanicas del IAMI'12, Su
incidencia era de aproximadamente el 1% de los
IAM no reperfundidos!", descendiendo hasta 0.05%-
0.26% de los IAM en la era de la reperfusion 2, y
ocurre principalmente entre el primer y el séptimo
dia post IAMEl; este caso es el primero en nuestro
centro hospitalario y present6é dicha complicacion
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en el séptimo dia luego del diagndstico del 1AM.
Entre los factores de riesgo para rotura del musculo
papilar estan edad avanzada, sexo femenino,
historia de falla cardiaca, enfermedad renal cronica
y presentacion tardia del primer IAM ©; en este
caso la paciente presento varios de estos factores
de riesgo como edad avanzada, sexo femenino y
presentacion tardia del primer IAM. La rotura es mas
susceptible en IAM inferiores y el musculo papilar
posterior 2%, como lo fue en este caso, debido a su
irrigacién unica por parte de la arteria descendente
posterior, la cual se origina principalmente de la
arteria coronaria derecha %, en este caso estaba
ocluida. A diferencia de la rotura de la pared libre
y de la rotura del septum interventricular, en la
rotura del musculo papilar no se requiere un gran
tamanio del IAM, y esto se corroboré en este caso
porque en toda su evolucion los ecocardiogramas
mostraron una FEVI superior al 50%.

La consecuencia fisiopatolégica de la rotura del
musculo papilar es la insuficiencia mitral aguda
M 'y sus manifestaciones clinicas consisten
predominantemente en disnea aguda y edema
agudo de pulmon B9 en este caso se presentd
con recurrencia del dolor toracico, edema agudo
de pulmén y datos de choque cardiogénico. Es
importante resaltar que no se ausculté soplo
en el examen fisico, lo cual es esperado en
muchos de estos casos B9 y se explica por
la aparicion aguda de la IM y el rapido ajuste
de presiones entre el ventriculo izquierdo y la
auricula izquierda B9, Por este motivo, ante la
sospecha clinica se requiere la confirmacion
del diagndstico por medio de la ecocardiografia
transtoracical'->*! y transesofagical®*l.

Debido a que ambos musculos papilares estan
unidos a través de las cuerdas tendinosas a
las valvas mitrales anterior y posterior, la rotura
del musculo papilar posterior puede conllevar a
disfuncion y flail de cualquiera de estas valvas,
ya sea la valva posterior con el consiguiente flujo
de la IM en direccién anterior, o la valva anterior
con el consiguiente flujo de la IM en direccion
posterior!. En este caso la rotura del musculo
papilar conllevé a flail de los segmentos A2 y A3
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de la valva mitral anterior, y en efecto, el flujo
de la IM fue en direccién posterior, lo cual fue
demostrado tanto en el ETT como en el ETE, que
son las modalidades diagnésticas de eleccion.

El manejo inicial de este tipo de complicacién
mecanica consiste en ventilacion mecanica
(primero no invasiva B9 y luego invasiva 239),
inotropicos 2 y reduccion de la postcarga, ya
sea con balén de contrapulsacion intraadrtica 24,
o nitroprusiato "2, El nitroprusiato no se utilizo
debido que el paciente presento hipotensién. El
manejo definitivo recomendado es quirdrgico .
La mortalidad hospitalaria oscila entre el 10% vy
el 40% @; la paciente fallecié a pesar del manejo
médico y quirurgico recomendado en la literatura.

Este caso aporta, la correlacion entre las
manifestaciones clinicas, la imagen cardiaca con
el ETTy el ETE y la evaluacién anatomopatoldgica.

CONCLUSIONES

La rotura de musculo papilar es una complicacién
rara pero grave del infarto agudo de miocardio.
Su manejo es quirdrgico previa estabilizacion
médica. Este caso permiti6 la comparacion
de la imagen cardiaca invasiva y no invasiva
con la evaluacion anatomopatoldgica.
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PALABRAS CLAVE: Infarto RESUMEN

del miocardio, Musculo » o , ) o
Introduccion: Las patologias inflamatorias de la vesicula biliar

) ] son causas frecuentes de morbilidad a nivel mundial. Aunque
mitral, Ecocardiografia, hay diferentes etiologias para cuadros agudos y crénicos,
Cateterismo cardiaco. la inmensa mayoria estan asociados a calculos biliares.

papilar, Insuficiencia

Materiales y métodos: Se realizé una busqueda en nuestra base de
KEY WORDS: Myocardial datos de casos recibidos y diagnosticados del 1 de enero del 2021
infarction, Papillary muscle, al 31 de diciembre del 2023. Se captaron los datos por diagnéstico,

Mitral regurgitation, Echocar-  afio, género, edad, tamafio del calculo y espesor de la pared vesicular.

diography, Cardiac catheter-
jzation. Resultados: Se encontrararon un total de 198 casos. Por género

se encontraron 145 (73.23%) casos en mujeres y 53 (26.77%) en
hombres. Se contdé con edad resefiada en la solicitud de estudio
histopatolégico en 155 casos, que comprenden pacientes entre 18 y
90 anos, con una edad promedio de 51 afos. De los 198 casos, 28
fueron diagnosticados como colecistitis aguda y 170 como crénica.

Conclusién: Casi tres cuartas partes de los casos (72.23%)
corresponden a mujeres y que por grupo de edad se observan dos
cimas a la curva, uno de 30 a 39 afios (14.48%) y otro de 60 a 69 afos
(17.24%). Lamisma tendencia por grupo de edad se puede encontraren
las colecistitis aguda, acalculosas, pero en cuanto a colecistitis aguda,
calculosas, lascimas se ven 10 afios antes, enlos grupos de 20 a 29 afios
y 50 a 59 anos, respectivamente. En hombres, se encuentra entre los
30 a 69 afios, lo que representa un porcentaje acumulado de 60.37%.

*Autor para correspondencia: Rolando Alvarado Anchisi
Correo electrénico: : investigacion@mdofchiriqui.com
Autor niega conflictos de interes y financiamiento.
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ABSTRACT

Introduction: Inflammatory pathologies of the gallbladder are frequent cause of morbidity worldwide. Although
there are different etiologies for acute and chronic conditions, the vast majority are associated with gallstones.

Materials and methods: A search was carried out in our database of cases received
and diagnosed from January 1st, 2021 to December 31st, 2023. Data was captured
by diagnosis, year, gender, age, stone size and stone thickness. the gallbladder wall.

Results: A total of 198 cases were found. By gender, 145 (73.23%) cases were found in
women and 53 (26.77%) in men. The age stated in the histopathological study request was
available in 155 cases, comprising patients between 18 and 90 years old, with an average age
of 51 years. Of the 198 cases, 28 were diagnosed as acute cholecystitis and 170 as chronic.

Conclusion: Almost three quarters of the cases (72.23%) correspond to women and that by age group,
two peaks of the curve are observed, one from 30 to 39 years (14.48%) and another from 60 to 69 years
(17.24%). The same trend by age group can be found in acute, acalculous cholecystitis, but in terms of acute,
calculous cholecystitis, the peaks are seen 10 years earlier, in the groups of 20 to 29 years and 50 to 59 years,
respectively. In men, itis between 30 and 69 years old, which represents a cumulative percentage of 60.37%.

INTRODUCCION La colecistitis y la colelitiasis son causa frecuente
de morbilidad a nivel mundial 4. Los cuadros de
colecistitis aguda se manifiestan clinicamente como
dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen
de inicio reciente y empeoramiento progresivo,
que puede estar asociado a anorexia, nauseas
y vomitos, acompafado de fiebre y leucocitosis
que dure mas de 24 horas. Las colecistitis aguda
calculosas representan la mayoria de los casos y
son mas comunes en en mujeres entre 50y 70 afos.

Los calculos biliares son una causa comun de
morbilidad a nivel mundial, cuya primera descripcién
data del siglo V de la era actual por Alexander de
Tralles como “humores secos concretados como
piedras”. Gentile da Foligno, médico del siglo
XIV, fue el primero en postular la relacién entre
colecistitis y la colelitiasis basado en hallazgos
de autopsia. Posteriormente Antonio Benivieni
diagnosticé exitosamente calculos biliares en un
paciente que padecia dolor abdominal, confirmado Las colecistitis aguda acalculosas son infrecuentes,
el diagnéstico mediante autopsia. Jean Fernel, por lo general en nifios y pacientes con historia
en 1581, médico del rey de Francia, fue quien de truma, cirugia no biliar, sepsis, quemaduras,
proporcion6 la descripcion clinica mas precisa hipoperfusion visceral, isquemia y lesion por
de los sintomas asociados con colelitiasis en su reperfusién, ayuno, nutricién parenteral, ventilaciéon
época. Sin embargo, no fue hasta 1618 cuando el mecanica, multiples transfusiones sanguineas, uso
cirujano aleman Wilhem Fabry logré remover por  previo de narcéticos y antibidticos, transplante y
primera vez los calculos biliares en un paciente quimioterapia a través de la arteria hepatical'.
vivo, y la primera colecistectomia se realizé dos
siglos después por Carl Langenbuch, otro médico
aleman. La composicién quimica de los célculos se
conociod a finales del siglo XVIII gracias al trabajo
de Antonio Vallisneri, Pouilletier de la Salle y Vicq
d’Azyr!"2. Fue Giovanni Battista Morgagni, en 1761,
quien describi6 la mayor prevalencia de los célculos
biliares en mujeres, su incremento con la edad y
su asociacion con un estilo de vida sedentario?

Macroscopicamente, no existe diferencia
anatomica entre las colecistitis aguda calculosas
y acalculosas, presentando signos clasicos
de inflamacién: una vesicula agrandada, con
engrosamiento de la pared por edema, congestion
vasculary hemorragia, la serosa opaca con parches
de exudado fibrinopurulento y adherencias. Al
corte, se pueden encontrar calculos obstruyendo
el flujo de bilis (en el caso de las calculosas) en
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el ducto cistico, asi como material de apariencia
purulenta mezclada con bilis espesa y turbia
en el lumen. La mucosa puede estar desde
edematosa y congestiva, hasta hemorragica,
purulenta o necrotica. Finalmente, en casos
mas severos puede haber, incluso, perforacién
tras necrosis transmural de la vesiculal'l.

Microscépicamente, se observa edema, congestién
vasculary dilatacion de vasos linfaticos, hemorragia,
infiliracion neutrofilica y de mononucleares que
inicia en la lamina propia de la mucosa, pero
puede llegar a ser transmural, cambios isquémicos
de la mucosa que evoluciona a necrosis59l,

Las colecistitis cronicas casi siempre estan
asociadas a calculos biliares y ambas poseen
los mismos factores de riesgo. El diagnéstico
usualmente ocurre tras un cuadro de dolor en
epigastrio o cuadrante superior derecho del
abdomen, sintomas dispépticos, eructos, hinchazon
y ciertas intolerancias alimentarias. Sin embargo,
existe incertidumbre sobre la mayoria de los
elementos del cuadro, dado que muchos pacientes
persisten sintomaticos aun tras la colecistectomia.
De todos, un episodio de dolor intermitente en
epigastrio o cuadrante superior derecho, de forma
espontanea o con algin evento que lo induzca, y
doloralapalpaciéndelavesiculadurante unepisorio
de dolor son lo elementos mas confiables.!'-35

Por lo general, la colecistitis crénica se asocia a
calculos biliares, aunque la mayor parte de los
pacientes con colelitiasis nunca experimentan
ataques de dolor y que no existe una correlacion
entre el tamafio o numero de los calculos y
la severidad de la respuesta inflamatoria.l'"?

Se han sugerido tres hipétesis sobre la
patogénesis  de la  colecistitis  cronica:

1. Episodios recurrentes de colecistitis
agudas leves, que lesionan la mucosa
e inducen wuna respuesta inflamatoria.

2. Una predisposicion evolutiva en poblaciones
residentes en areas geograficas con alta
incidencia de infecciones parasitarias,
donde una respuesta inflamatoria severa
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pudo representar un efecto protector.

3. Una composicion anormal de  bilis,
que induce la formacion de calculos
y dafio quimico de la mucosa.l'?4

Sobre esta ultima hipotesis, basado en estudios
en humanos y modelos animales, se ha
documentado que una sobresaturacién de la
bilis conduce a formacién de barro biliar, que
a su vez conduce a precipitacién de cristales
de colesterol que forman nucleos alrededor de
los cuales se agregan mas compuesto propios
de la bilis, creando finalmente los calculos.*®

Macroscopicamente, los hallazgos pueden ser
variados, dependiendo del grado de inflamacion
y fibrosis, pudiendo estar distendida o encogida.
La mucosa puede estar intacta, congestiva, con
inclusiones de grasa en su mucosa (colesterolosis)
que ledanlaaparienciade la superficie de unafresa,
erosionada o ulcerada por el impacto de los calculos
en su interior o aplanada por obstruccion del flujo de
bilis fuera de la vesicula biliar. La pared suele estar
engrosada, fibrosa, sin necrosis (Figura 1A).["4

Al examen microscopico se encuentra infiltrado
inflamatorio predominantemente compuesto por
mononucleares de manera difusa o nodular, que
se puede extender desde la mucosa, a través
de la muscular propia, hasta la serosa; fibrosis
de tejidos conectivos en mucosa y muscular
propia; hipertrofia dela muscular propia y variable
grado de congestion vascular (Figura 1B).l"8

. : AT R S
Figura 1. A) Macrografia de vesicula abierta y calculos
biliares. La mucosa es colesterolotica. Escala de 1 cm al
fondo. B) Micrografia de colecistitis cronica. Hay marcada
hiperplasia de fibras musculares lisas en la parte inferior y
discreto infitrado linfocitico en la mucosa (Campo claro,
40X, tincion de hematoxilina & eosina). Fuente: Autor.
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En los casos en los que haya colesterolosis,
macroscopicamente se observan como punteado
amarillo palido en la mucosa, y microscépicamente
se puede ver histiocitos de citoplasma espumoso,
rellenas de lipidos, presentes por debajo del
epitelio superficial de la mucosa, que pueden
agregarse en colecciones tan voluminosas que
sobresalen dentro del lumen vesicular, creando
los denominados “polipos de colesterol”.*€

Al explorar la incidencia y prevalencia de procesos
inflamatorios de la vesicula biliar, colelitiasis y
colesterolosis en fuentes disponibles del Internet,
se encontraron reportes de casos aislados, sin
datos estadisticos propios de nuestro pais o
provincia. Asi mismo, en nuestro laboratorio no se
dispone de estadisticas consolidadas sobre esta
patologia. Por esta razon se decidio llevar a cabo
una busqueda entre nuestros archivos digitales.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé6 una busqueda en nuestra base de
datos de casos recibidos y diagnosticados del 1
de enero del 2021 al 31 de diciembre del 2023, en
base a codificacién internacional de enfermedades
en su décima versiéon (ICD-10) determinado por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Se  excluyeron especimenes  neoplasicos
y asociados a ofras patologias, incluyendo
exclusivamente los especimenes de vesicula
biliar con procesos inflamatorios. No se cont6 con
informacion clinica o imagenologica adicional a
resefiada en la solicitud de estudio histopatoldgico.

Los casos de colecistitis aguda se sub-
clasificaron como calculosa y acalculosa en
base al hallazgo de calculos al momento del
examen macroscopico o historia de colelitiasis
en la solicitud de estudio histopatoldgico.

Los casos de colecistitis cronica no se sub-
clasificaron, pero se registraron los diagnésticos
adicionales de colesterolosis y coleliatiasis.
Tampoco se subclasificaron los casos de colecistitis
aguda con colecistitis crénica pre-existente.

No se incluyen datos de la historia clinica entre
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las variables, porque no siempre se consignan
mayores datos clinicos que el cuadro de dolor.

Se captaron los datos por diagndstico,
afio, género, edad, tamafo del calculo
y espesor de la pared vesicular.

Los datos se tabularon y procesaron en hojas
de calculo de LibreOffice, version 7.4.7.2 para
Linux 6.1, bajo licencia de cdodigo abierto.

RESULTADOS Y DISCUSION

Se encontrararon un total de 198 casos
distribuidos del siguiente modo por afo: 78
(39.39%) casos en el 2021, 74 (37.37%) casos
en el 2022 y 46 (23.23%) en el 2023 (ver Tabla 1).

Tabla 1: Frecuencia absoluta y porcentaje
de casos por ano. Medical Diagnostics of
Chiriqui, provincia de Chiriqui, 2021 al

2023.
Afo F;Tg:jgf ;a Porcentaje
Total 198 100.00 %
2021 78 39.39 %
2022 74 37.37 %
2023 46 23.23 %

Fuente: Autor.
Por género se encontraron 145 (73.23%) casos en
mujeres y 53 (26.77%) en hombres (ver Tabla 2).

Tabla 2: Frecuencia absoluta y porcentaje
de casos por género. Medical Diagnostics
of Chiriqui, provincia de Chiriqui, 2021 al

2023.
: Frecuencia .
Género PRy Porcentaje
Total 198 100.00 %
Femenino 145 13.23%
Masculino 53 26.77 %

Fuente: Autor.

Se contd con edad resefiada en la solicitud
de estudio histopatolégico en 155 casos, que
comprenden pacientes entre 18 y 90 afos, con
una edad promedio de 51 afios, desviacion
estandar de 18.3 afios, con un rango de edad a
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una desviacién estandar de 32.7 a 69.4 afnos,
y una edad mediana de 53 afios (ver Tabla 3).
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Tabla 3: Distribucion estadistica de casos por edad. Medical
Diagnostics of Chiriqui, provincia de Chiriqui, 2021 al 2023.

Promedio 51 anos
Desviacion estandar 18.3 anos
Promedio + Desviacion estandar 32.7-69.4 anos
Mediana 53 anos
Valor minimo 18 anos
Valor maximo 90 anos

Datos: 18 (2), 19 (2), 20 (2), 24 (6), 26 (3), 27 (3). 28 (3). 29
(2). 30, 31 (2), 32 (3). 33 (3), 34 (6), 35 (2), 36 (7), 37 (4), 38
(2), 40 (2), 41, 42 (3), 43, 44 (4), 45 (3), 46, 47 (2), 48, 50 (2),
51 (4), 52, 53, 54, 55 (4), 56 (3), 57 (3), 58 (5)., 59 (3), 60 (3),
61 (3), 62 (3), 63 (3), 64 (2), 65 (6), 66 (2), 67 (3), 68 (5), 69 (3),
70 (3), 71, 73 (2), 74 (3), 75, 76 (2), 78 (2), 79, 80, 82 (5), 84
(2), 87 y 90. Sin datos: 43 casos. Fuente: Autor.

Por grupo de edad, los casos se distribuyen del
siguiente modo: 43 (21.72%) casos de sin edad
resefiada, 4 (2.02%) casos de 19 afios y menos, 19
(9.60%) de 20 a 29 afos, 30 (15.15) casos de 30
a 39 anos, 17 (8.59%) casos de 40 a 49 afos, 27
(13.64%) casos de 50 a 59 afios, 33 (16.67%) de 60
a 69 afos y 25 (12.63%) casos de 70 afnos y mas.

Por grupo de edad, en mujeres, los casos se
distribuyen del siguiente modo: 34 (23.45%)
casos sin edad resenada, 2 (1.38%) casos de
19 afios y menos, 14 (9.66%) casos de 20 a 29
afios, 21 (14.48%) casos de 30 a 39 afos, 10
(6.90%) casos de 40 a 49 afios, 19 (13.10%)
casos de 50 a 59 afios, 25 (17.24%) casos de 60
a 69 afos y 20 (13.79%) casos de 70 anos y mas.

Por grupo de edad, en hombres, los casos se
distribuyen del siguiente modo: 9 (16.98%) casos
sin edad resefada, 2 (3.77%) casos de 19 afos
y menos, 5 (9.43%) casos de de 20 a 29 afios,
9 (16.98%) de 30 a 39 afios, 7 (13.21%) casos
de 40 a 49 afios, 8 (15.09%) casos de 50 a 59
anos, 8 (15.09%) de 60 a 69 afios y 5 (9.43%)
casos de 70 afios y mas (ver Tabla 4, Gréfico 1).

Se encontraron 28 casos de colecistitis aguda, 15
(563.57%) calculosas y 13 (46.43%) acalculosas. Por
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géneroseencontraron13(46.43%)casosenmujeres,
10 (35.71%) calculosas y 3 (10.71%) acalculosas;
15 (53.57%) casos en hombres, 5 (17.86%)
calculosas y 10 (35.71%) acalculosas (ver Tabla 5).

Se encontraron 170 casos de colecistitis cronica,
132 (77.65%) en mujeres y 38 (22.35%) en
hombres. Del total, 170 casos, 107 (62.94%),
81 (75.70%) en mujeres y 26 (24.30%) en
hombres, también se diagnosticaron con
colesterolosis y 140 (82.35%), 110 (78.57%)
en mujeres y 30 (21.43%) en hombres también
se diagnosticaron con coleliatisis (ver Tabla 6).

Por grupo de edad y diagnéstico, se encontraron 15
(7.58%) casos de colecistitis aguda, calculosa, que
se distribuyen del siguiente modo: 3 (1.52%) casos
sin edad resefiada, 0 (0.00%) casos de 19 afios y
menos, 5 (2.53%) de 20 a 29 afios, 3 (1.52%) casos
de 30 a 39 afios, 0 (0.00%) de 40 a 49 afios, 3
(1.52%) casos de 50 a 59 afios, 1 (0.51%) casos de
60 a 69 anos y 0 (0.00%) casos de 70 afios y mas.

Se encontraron 13 (6.57%) casos de colecistitis
aguda, acalculosa, que se distribuyen del siguiente
modo: 3 (1.52%) casos sin edad resefiada, 0
(0.00%) casos de 19 afios y menos, 0 (0.00%)
casos de 20 a 29 afios, 3 (1.52%) casos de 30

Q0e9



Alvarado Anchisi, Rolando

Grafico 1. Frecuencia absoluta de casos por grupo de edad y
género. Medical Diagnostics of Chiriqui, provincia de Chiriqui,

2021 al 2023.
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a 39 afios, 1 (0.51%) caso de 40 a 49 afos, 1
(0.51%) caso de 50 a 59 afios, 4 (2.02%) casos de
60 a 69 afios y 1 (0.51%) caso de 70 afios y mas.

Se encontraron 170 (85.86%) casos de colecistitis
cronica, que se distribuyen del siguiente modo:
37 (18.69%) casos sin edad resefada, 4 (2.02%)

casos de 19 afos y menos, 14 (7.07%) casos
de 20 a 29 afos, 24 (12.12%) casos de 30 a
39 afos, 16 (8.06%) casos de 40 a 49 afios, 23
(11.62%) casos de 50 a 59 afos, 28 (14.14%)
casos de 60 a 69 afos y 24 (12.12%) casos
de 70 anos y mas (ver Tabla 7, Grafico 2).

Tabla 4: Frecuencia absoluta y porcentaje de casos por grupo de edad y género. Medical Diagnostics of
Chiriqui, provincia de Chiriqui, 2021 al 2023.

Total Femenino Masculino
Crupo de edad Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
absoluta absoluta absoluta

Total 198 100.00 % 145 73.23 % 53 26.77 %
Sin edad resefada. 43 21.72 % 34 23.45 % 9 16.98 %
19 afios y menos 4 2.02 % 2 1.38 % 2 3.77 %
20 a 29 arios 19 9.60 % 14 9.66 % 5 9.43%
30 a 39 afios 30 15.15% 21 14.48 % 9 16.98 %
40 a 49 anos 17 8.59 % 10 6.90 % 7 13.21 %
50 a 59 afios 27 13.64 % 19 13.10 % 8 15.09 %
60 a 69 afios 33 16.67 % 25 17.24 % 8 15.09 %
70 anos y mas 25 12.63 % 20 13.79 % 5 943 %

Fuente: Autor.
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Tabla 5: Frecuencia absoluta y porcentaje de casos con colecistitis aguda por género. Medical Diagnostics of Chiriqui,
provincia de Chiriqui, 2021 al 2023.

Total Femenino Masculino
Diagnostico Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
absoluta absoluta absoluta
Total 28 100.00 % 13 46.43 % 15 53.57 %
Colecistitis aguda, calculosa. 15 53.57 % 10 35.71% 5 17.86 %
Colecistitis aguda, acalculosa. 13 46.43 % 3 1071 % 10 35.71%

Fuente: Autor

Tabla 6: Frecuencia absoluta y porcentaje de casos por diagnostico y género. Medical Diagnostics of Chiriqui,
provincia de Chiriqui, 2021 al 2023.

Total Femenino Masculino
Diagndstico Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
absoluta absoluta absoluta
Colecistitis cronica. 170 100.00 % 132 77.65 % 38 22.35%
Con colesterolosis 107 62.94 % 81 75.70 % 26 24.30 %
Con colelitiasis 140 82.35% 110 78.57 % 30 21.43 %
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Fuente: Autor.

Grafico 2. Frecuencia absoluta de casos por grupo de edad.
Medical Diagnostics of Chiriqui, provincia de Chiriqui, 2021 al

2023.
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Tabla 7: Frecuencia absoluta y porcentaje de casos por diagnéstico y grupo de edad. Medical Diagnostics of Chiriqui, provincia de Chiriqui,

2021 al 2023.
Total Colecistitis aguda, calculosa Colecistitis aguda, Colecistitis crénica
Grupo de edad _ _ ac_alculosa_ _
Frecuencia Béicaniis Frecuencia B Frecuencia P Frecuencia Bisaingss

absoluta Y absoluta J absoluta I absoluta !
Total 198 100.00 % 15 7.58 % 13 6.57 % 170 85.86 %
Sin edad resenada. 43 2172 % 3 152 % 3 152 % 37 18.69 %
19 anos y menos 4 2.02 % 0 0.00 % 0 0.00 % 4 2.02 %
20 a 29 afios 19 9.60 % 5 253 % 0 0.00 % 14 7.07 %
30 a 39 afios 30 15.15 % 3 152 % 3 152 % 24 12.12 %
40 a 49 afios 17 8.59 % 0 0.00 % 1 0.51 % 16 8.08 %
50 a 59 afios 27 13.64 % 3 152 % 1 0.51 % 23 11.62 %
60 a 69 afos 33 16.67 % 1 0.51 % 4 2.02 % 28 14.14 %
70 afos y mas 25 12.63 % 0 0.00 % 1 0.51% 24 1212 %

Fuente: Autor.

Se encontraron calculos en 139 casos, entre
0,1 y 4,2 centimetros, con un tamafio promedio
de 1.1 centimetros, una desviacién estandar de
0.8 centimetros, con un rango de tamafio a una
desviacion estandar de 0.3 a 1.9 centimetros, y un
tamafio mediano de 0.9 centimetros (ver Tabla 8).

Tabla 8: Distribucion estadistica de casos por tamario
del calculo. Medical Diagnostics of Chiriqui, provincia
de Chiriqui, 2021 al 2023.

Promedio 1.lcm.

Desviacion estandar 0.8 cm.
Promedio + Desviacion estandar 0.3-1.9cm.

Mediana 0.9 cm.

Valor minimo 0.1cm.

Valor maximo 4.2 cm.

Datos: 0.1, 0.2 (2), 0.3 (12), 0.4 (15), 0.5 (5), 0.6 (15),
0.7 (10), 0.8(7),0.9(7),1.0(2), 1.1 (8), 1.2 (3), 1.3 (7),
1.4(7),1.5(4), 1.6 (2), 1.7 (6), 1.8 (9), 1.9 (2), 2.0 (1),
2.2(4),23,25(2),26,27(2),35,37,40y 4.2 Sin
calculos: 59 casos. Fuente: Autor.

Se encontr6 espesor de la pared vesicular
resefiado en 195 casos, entre 0,1 y 24
centimetros, con un espesor promedio de 0.3
centimetros, un desviaciéon estandar de 0.2
centimetros, con un rango de espesor a una
desviacion estandar de 0.1 a 0.6 centimetros, y un
espesor mediano de 0.3 centimetros (ver Tabla 9).

CONCLUSIONES

Los procesos inflamatorios de la vesicula
biliar diagnosticados en nuestro laboratorio
abarcan rango amplio de edades, entre 18
y 90 afios, ¢on un promedio cercano los 51
afios, predominantemente en mujeres y, en
su mayoria, de casos de colecistitis crénica.

Tabla 9: Distribucion estadistica de casos por
espesor de la pared vesicular. Medical
Diagnostics of Chiriqui, provincia de Chiriqui,

2021 al 2023.
Promedio 0.3cm.
Desviacion estandar 0.2cm.
Promedio + Desviacion estandar | 0.1-0.6 cm.
Mediana 0.3cm.
Valor minimo 0.1cm.
Valor maximo 2.4 cm.

Datos: 0.1 (7), 0.2 (64), 0.3 (64), 0.4 (32), 0.5
(12),0.6 (4),0.7(2),08(3),09(5), 1.2y 24
Sin datos: 3 casos. Fuente: Autor.

Un hallazgo inesperado es que los casos de
colecistitis aguda, calculosa y acalculosa, estan
relativamente parejos, con 15 y 13 casos,
respectivamente, distinto a las estadisticas
de las referencias consultadas, lo que
podria corresponder a artefactos por retiro
de los calculos del especimen quirdrgico.

Aunque en 43 casos (21.72%) no se registrd la
edad, el hecho que la edad promedio (51 afios)
y la edad mediana (53 afios) estuvieran tan
cercanas, describe una distribucién simétrica con
la mayor parte de los casos comprendidos a una
desviacion estandar, entre los 32.7 y 69.4 afos.

Es notable que casi tres cuartas partes de los
casos (72.23%) correspondieron a mujeres y
que se observan dos picos en la distribucién por
grupo de edad, uno de 30 a 39 afos (14.48%)
y otro de 60 a 69 afios (17.24%). La misma
tendencia por grupo de edad se puede encontrar
en las colecistitis aguda, acalculosas, pero
en cuanto a colecistitis aguda, calculosas, las
cimas se ven 10 afos antes, en los grupos de
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20 a 29 anos y 50 a 59 afos, respectivamente.

En los hombres, los casos se distribuyen
principalmente entre los 30 a 69 afos, lo que
representa un porcentaje acumulado de 60.37%.

La mayor parte de los casos corresponden
a colecistitis crénica y por probabilidad
con colesterolosis (62.94%) y colelitiasis
(82.35%), en general entre los 20 y 69 afos.

El tamafio promedio (1.1 centimetros) vy
mediana (0.9 centimetros) de los calculos es
muy similar, describiendo una distribucién
simétrica alrededor de una desviacion estandar,
entre 0.3 y 1.9 centimetros, aun cuando los
valores minimo (0,1 centimetro) y maximo (4.2
centimetros) crean un rango amplio de tamafios.

De igual manera, el espesor promedio de la
pared vesicular es de 0.3 centimetros, con
una mediana de 0.3 centimetros también
muestra una distribucién simétrica alrededor
de una desviacién estandar, entre 0.1 y 0.6
centimetros, a pesar que los valores minimo
(0.1 centimetros) y maximo (2.4 centimetros)
tambien presentan un rango amplio de espesor.

Los datos sobre el tamafio de los calculos y espesor
de la pared son principalmente anecdéticos, pero
pueden servir como referencia a los Servicios
de Imagenologia que deseen realizar estudios
similares. No obstante, deben ser considerados
datos convecionales que deben ser registrados
en los informes de estudio histopatolégico.
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RESUMEN

La cirugia laparoscépica se ha consolidado como el método de
eleccion para la resolucion de la mayoria de las patologias quirurgicas
abdominales gracias a los multiples beneficios que ofrece tanto al
KEY WORDS: Laparascopy, cirujano como al paciente en términos de seguridad y recuperacion. El
Laparscopic surgery, Patient concepto de cirugia minimamente invasiva se encuentra en constante
safety. evolucién y expansion, siendo uno de sus principales avances la
introduccién de cirugia robodtica que paulatinamente va adquiriendo
un rol protagdnico en las especialidades quirurgicas. El entendimiento
de los fundamentos en cirugia laparoscépica general es esencial para
adquirir las destrezas requeridas en las modalidades minimamente
invasivas mas avanzadas. El presente manuscrito busca recopilar
los principios técnicos de la cirugia laparoscépica abdominopélvica.

ABSTRACT

Laparoscopic surgery has been established as the gold standard
treatment for most surgical abdominal pathologies due to its multiple
benefits for both surgeons and patients in terms of security and recovery.
The concept of minimally invasive surgery is constantly evolving and
expanding, with one of its major advances being the introduction of
robotic surgery which is gradually taking on a leading role among
certain surgical specialties. Understanding the basics of general
laparoscopic surgery is essential to develop the abilities required for
other more advanced modalities. This manuscript seeks to compile
the technical principles of abdominopelvic laparoscopic surgery.
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INTRODUCCION

Los multiples beneficios documentados con la
cirugia minimamente invasiva en los ultimos
120 afios han motivado al cirujano a considerar
este tipo de abordaje como primera linea para la
resoluciéon de diferentes patologias de la cavidad
abdominal. (1) La laparoscopia, cuyo origen
etimolégico viene del griego “laparo” (abdomen)
y “scopein” (examinar), se basa en la insercion
de una canula a través de la pared abdominal,
distensién de la cavidad con gas y visualizacion de
los contenidos gracias a una camara iluminada. (2)

La historia de la cirugia minimamente invasiva
tiene su origen en 1901, cuando el Dr. Georg
Kelling ingresa a la cavidad peritoneal canina.
El primer intento en humanos seria llevado a
cabo por Jacobaues en 1910, sin embargo,
se veria limitado por la pobre visualizacion
obtenida por los insumos de aquella época. (2)

Gracias a los avances obtenidos en el campo
tecnoldégico durante las décadas de 1960 y
1970, el ginecdlogo Kurt Semm reporta la
primera apendicectomia laparoscopica en 1983,
seguida en 1987 por la publicaciéon de la primera
colecistectomia via técnica laparoscopica,
obra de los cirujanos franceses Phillip Mouret
y Francois Dubois. (1,2) El doctor Eric Muhe
habia realizado dicho procedimiento dos afios
antes; sin embargo, no fue publicado. (1)

Al igual que la modalidad abierta, en la cirugia
laparoscopica el aprendizaje se obtiene mediante
entrenamiento continuo, lo cual supone una
comprension adecuada y obligatoria de las técnicas
quirargicas y el funcionamiento de sus equipos
e instrumentos para el cirujano en formacion
y personal que conforma el equipo quirdrgico.

Los pilares de la cirugia minimamente invasiva
abarcandesdelacolocaciéndelpaciente,ergonomia
transoperatoria, insuflacion de neumoperitoneo
con sus repercusiones hemodinamicas, insercion
de trécares, manejo de laparoscopio, técnicas
de diseccion que incluyen el uso de energia
quirirgica especializada y hasta la posible
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conversion a una modalidad abierta o tradicional,
en funcién de los hallazgos transoperatorios (3).

PREPARACION

Etapa mas importante en cualquier procedimiento
quirargico.  Incluye el planeamiento del
manejo de hemoderivados segun el tipo de
cirugia a realizar y protocolos locales. (2)

Transfusion sanguinea (2)

El sangrado es considerado una de las principales
complicaciones de la cirugia laparoscopica. Para
los procedimientos de alto riesgo de hemorragia
(colectomias, reseccion hepatica, esofagectomia),
se recomienda el cruce de unidades de glébulos
rojos empacados preoperatoriamente. En el
caso de cirugias de bajo riesgo de sangrado
(apendicectomia, colecistectomia), la opinién
es dividida. El abordaje en estos casos debe
realizarse segun los protocolos locales, sobre todo
en el contexto de procedimientos de urgencia.

Lista de verificacion preoperatoria (2)

Resultados de un estudio llevado a cabo por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) demostro
que la implementacién de una lista de verificacion
de seguridad de la cirugia ( figura 1) reduce las
complicaciones posoperatorias en los primeros 30
diasdel11a7%,asicomolamortalidaddel1.5a0.8%.

Tromboprofilaxis (4)

La Sociedad Americana de  Cirujanos
Gastrointestinales y Endoscopistas (SAGES, por
sus siglaseninglés), haaprobadola utilizacionde las
guiaspublicadasenel2012porel ColegioAmericano
de Médicos del Térax (ACCP, por sus siglas en
inglés) para la profilaxis de tromboembolismo
venoso. Segun dicha publicacién, debe valorarse el
riesgo segun las escala de Caprini (5) o Rogers (6):

Riesgo muy bajo (Caprini0,Rogers<7):deambulacién
temprana sin profilaxis farmacolégica o mecénica.

Riesgo bajo (Caprini 1-2, Rogers 7-10): profilaxis
mecdanica(compresion neumaticaintermitente, CNI).
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Una asanza mundial pars una atancen mas.

. . . . - - 772X, Organizacion Seguridad del Paciente
Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia %) Windialde i salud ‘ : :

Antes de la induccién de la anestesia

(Con el enfermero y el anestesista, como minimo)

Antes de la incisién cutinea

(Con el enfermero, el anestesistay el cirujano)

Antes de que el paciente salga del quiréfano

(Con el enfermero, el anestesista y el cirujano)
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[ Confirmar qn todos los miembros del El enf fi rbal
m- presentado por su nombre (J €l nombre del procedimiento
8 g recuento dedin?rumn(os g(Tsas y aguj;s
o Mmr e e A A en voz alta, ?ndem;z‘lumbm ;:}“ acl:nte)mqm
el sitio quirdrgico y el procedimiento [ si hay problemas que resolver rela:?:nados con el
iS¢ ha administrado profilaxs anibiotica e s s
8 ';'m“ 60 minutos! Cirujano, anestesista y enfermero:
[J  ¢Cudles son los aspectos criticos de la recuperacién
L) Noprocede y el tratamiento mmm
Previsién de eventos criticos
Cirujano:
L] gcus seran Ios pasos criticos 0 no
[J ¢Cuénto duraré la operacién?
. ¢Cuﬂ es la pérdida de sangre prevista?
Anestesista:
[ Presenta el paciente algin problema especifico?
Equipo de enfermeria:
0 ge ha conﬁmab h esterilidad (con resultados
- dudas o pmblums relacionados con el
b Iy los equipos?
im‘el visualizarse Iq'hum
L] si
[J No procede
La presente lista no pretende ser exhaustiva. Se ienda ¢ o modificarla para adaptarla a la préctica local. Revisado 1/2009 © OMS, 2009

Figura 1. Lista de verificacién de la seguridad de la cirugia. Organizacién Mundial de la Salud, 2009.

Riesgo moderado (Caprini 3-4, Rogers >10): la lista de verificacion preoperatoria, vigilan
el desarrollo adecuado de la intervencion,
comprueban los parametros de los equipos
y los modifican segun la necesidad del
cirujano y supervisan el seguimiento de

los protocolos de seguridad del quiréfano.

+ Sin alto riesgo de sangrado: heparina de bajo
pesomolecular(HBPM),heparinanofraccionada
(HNF) a dosis bajas o profilaxis mecanica (CNI).

« Con alto riesgo de sangrado: CNI.
Riesgo alto (Caprini >5): Entorno

+  Sin alto riesgo de sangrado: HBPM o HNF a * Quiréfano: debe contar con la iluminacion

dosis bajas adicional a medias elasticas o CNI. adecuada y una extension de sus
dimensiones que permita la movilizacién
+ Con alto riesgo de sangrado: CNI hasta del cirujano sin obstaculos (minimo una

la~ disminucion de dicho riesgo con extension total de aproximadamente 37 m2).
posterior inicio de profilaxis farmacolégica.

* Mesa de operaciones: la altura de la mesa se
ve influenciada por neumoperitoneo, el cual
eleva la pared abdominal mas o menos 10 cm.
Sumado a la extensién de los instrumentos,

* Anestesidlogo: la interdependencia con la altura a alcanzar por el cirujano puede
el cirujano radica en la generacion de aumentar unos 30cm. Es importante comprobar
neumoperitoneo y la regulacion de sus efectos, el funcionamiento de la mesa quirurgica
los cuales seran abordados en la seccion previo a la cirugia para las lateralizaciones
“Acceso inicial a la cavidad abdominal’. adecuadas segun cada procedimiento.

Equipamiento (2,3,5)

Equipo quirurgico

* Personal de enfermeria: llevan un registro de
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Posicionamiento y ergonomia

Es deber del cirujano principal y sus asistentes
asegurar un adecuado posicionamiento del
paciente 'y la ergonomia transoperatoria.

Posicionamiento del cirujano

Se reporta lesiones  musculo-esqueléticas
en 73 a 100% de cirujanos debido a pobre
ergonomia. La posicion correcta debe incluir:

1. Hombros relajados con
brazos en ligera abduccion.
2. Codos flexionados en wun angulo de

entre 60 y 90° (en ocasiones es Uutil
posicionarse sobre un estrado o colocar
la mesa quirdrgica a su altura mas baja).

3. La colocacion del monitor de frente al
cirujano principal entre 0 y 15° por debajo
del nivel de los ojos y la imagen captada
por la camara debe tener una posicién
central. Se recomienda evitar el exceso de
monitores para una mejor concentracion.

4. El pedal de trabajo al mismo nivel que los pies
de cirujano y en direccion a objetivo anatomico.

Posicionamiento del paciente

La posicion se determinara segun el
area anatomica a abordar, siendo la mas
ampliamente utilizada el decubito supino.

Se recomienda
deslizamientos 'y

para prevencion de
neuropatias del paciente:

« Utilizacion de fundas de silicona y restringidores
(en dependencia del procedimiento a realizar).

» Evitarangulacionesde mesaquirargicamayores
de 30° por el riesgo aumentado de caidas.

*  Aduccion de miembros superiores
(requiere vigilancia de acceso venoso).

* Rotacién interna de miembros inferiores
(prevencion de lesion del nervio peroneo)
para obtener alineacion de tobillos y
rodillas con el hombro contralateral. (2).
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Concepto de diamante de béisbol

La ubicacion de la oéptica y puertos de trabajo
principales se simplifican con este principio.
Consiste en crear la analogia de considerar el puerto
destinado a la éptica como “Home plate”, el objetivo
anatomico de la cirugia como “segunda base” y
la “primera base” y “segunda base” como primer
y segundo puertos de trabajo, respectivamente.

Ejemplos de posicionamiento de paciente
comunmente empleados:
+ Colecistectomia:  decubito  supino  con

lateralizaciénalaizquierdayanti-Trendelenburg.
Cirujano principal y primer asistente a la
izquierda del paciente. Monitor de laparoscopia
hacia el hombro derecho del paciente.

* Apendicectomia:  decubito  supino  con
lateralizacién a la izquierda y Trendelenburg,
miembros superiores en aduccion. Cirujano
principal y primer asistente a la izquierda
del paciente. Monitor a la derecha del
paciente hacia miembros inferiores.

Cabe resaltar que la eleccion de
estas  colocaciones va a depender de las
caracteristicas fisicas del paciente y del
entrenamiento y preferencia del cirujano.

Torre laparoscopica

Los componentes que describiremos a continuacién
se encuentran generalmente ubicados en el

complejo conocido como torre de laparoscopia:

1. Monitor: se coloca en la parte mas alta de
la torre y estd frecuentemente adaptado a
un brazo rotatorio para su posicionamiento.
Se puede contar con monitores auxiliares
externos a la torre segun necesidad.
Las versiones mas recientes presentan
tecnologia para imagenes de alta resolucion.

2. Camara: consiste en un cabezal que se acopla
al laparoscopio rigido. Cuenta con controles
de mando para el ajuste de resolucién (foco)
y apertura de campo visual o diafragma.
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3. Fuente de Luz: la luz se genera a partir de una  Instrumentos (4, 5)
fuente externa y pasa hacia el laparoscopio
a través de un cable de fibra 6ptica. En la

actualidad se utilizan fuentes de diodoemisorde  sys principales aspectostécnicos sonsutamario (los
luz (LED). Elextremo distal de estafibraalcanza  mjas utilizados de 10,5y 3mm), y angulacion (planos
altas temperaturas y puede producir lesiones ¢ 0° y biselados de 30°, 45°). Los lentes angulados
térmicas en el paciente o al material quirirgico.  pueden lograr angulos de hasta 135° y alcanzar
mejor visualizacion de los extemos de la cavidad.

Lente rigido o laparoscopio

4. Insuflador: dispositivo disefiado para la
introduccion de gas en la cavidad. Cuenta  Trgcares o puertos
con controles para ajustar los parametros de
“presién” en mmHgy “flujo” enl/min, asicomoun ~ * Principales aspectos técnicos: diametros

monitor del flujo total administrado. El reservorio (3mm, 5mm, 10-12mm), longitud (para
de gas se conecta al insuflador, el cual presenta cirugia convencional, pediatrica, bariatrica),
un indicador de cantidad de gas disponible. tipo de punta (cortantes y atraumaticos).
5. Energia quirdrgica: consolas para dispositivos ~ *  Con frecuencia, el trécar inicial es de 10-12mm,
disefiados para laparoscopia accionados por anivel umbilical y la colocacion de los demas se
energia quirdrgica convencional (monopolar da posterioralainsuflacién del neumoperitoneo.

o bipolar), asi como energia ultrasénica
o0 combinacion de multiples modalidades.

* Puertos secundarios: Colocacion debe
realizarse bajo visidbn directa para evitar
lesiones  iatrogénicas, dependera  del
tipo de procedimiento y de los hallazgos
transoperatorios (adherencias, colecciones).
El cirujano debe distinguir entre los trocares
de trabajo de los trocares de exposicion.
Los primeros, deben permitir al instrumento
alcanzar el sitio quirargico con el maximo de
angulos de abordaje posible. Los trécares
de exposicibn pueden ubicarse lejos del
objetivo anatémico para cumplir su funcion.

* La colocacién, cantidad y tamafio de trécares
también se decidira segun la necesidad de
utilizar equipo adicional. No debe limitarse la
colocacién de un trécar adicional para brindar
mayor seguridad y simplicidad quirdrgica.

+ Para minimizar el riesgo de hemorragia
durante la insercion de puertos secundarios
puede realizarse la transiluminacién de la
pared abdominal con el laparoscopio. La lesion
de la arteria epigastrica inferior es evitable
mediante el reconocimiento de su trayecto
anatomico, ya que se ubica generalmente
lateral a la linea media aproximadamente
a 6-5cm a nivel de la sinfisis del pubis y a
5cm a nivel umbilical y de la apdfisis xifoides.

94 020

Figura 2. Torre laparscopica.
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Pinzas y otros

Se han desarrollado diferentes instrumentos
laparoscopicos como pinzas de tejido (disectores,
sujetadores o “graspers”), tijeras, portaagujas,
bajador de nudos, bolsas laparoscépicas,
dispositivos de irrigacion y succion, engrapadoras,
“clips” y dispositivos de energia quirurgica. (1-3)

Las pinzas de tejido se pueden clasificar como

traumaticas y a traumaticas, por ejemplo:
» Disector o} “Maryland”: traumatica
con punta roma, con frecuencia
utilizada en trécar de trabajo principal.

»  Sujetador o] “Grasper”: atraumatico,
util para la traccion de los tejidos. (1,2)

Neumoperitoneo (7,8,9)

Propiedades ideales para eleccién del gas:
+ Escasa absorcién peritoneal

» Efectos fisiologicos reducidos

* Excrecion rapida

* Incombustible

+ Solubilidad sanguinea

* Embolizaciéon intravascular con efectos

minimos.

Actualmente se utiliza el didxido de carbono ya que
reune la mayoria de las caracteristicas descritas
previamente, sinembargo, noestaexentodegenerar
cambios fisiolégicos a nivel de diferentes sistemas:

* Respiratorio: acidosisrespiratoria (hipercapnia),
disminucién de la complianza pulmonar y
la capacidad vital, aumento de la presién
intratoracica  (compresion  diafragmatica).

*  Cardiovascular: disminucion del retorno venoso
e indice cardiaco, aumento de la resistencia
vascular periférica, compresion de la vena cava

inferior, bradicardia, hipotensién, arritmias.
* Renal: disminucién de la
tasa de filtracion glomerular.
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La presion intraabdominal normal comprende
un rango de 0-6.5mmHg. Actualmente se
recomienda seleccionar la presibn mas baja
posible que permita un adecuado campo de
vision (entre 8-12mmHg en pacientes no obesos)
e iniciar la insuflacién a flujos bajos (3L/min).

Acceso inicial a la cavidad abdominal (10,11,12)

Se describen diferentes técnicas para realizar el
neumoperitoneo. En esta revision detallaremos las
mas utilizadas: técnica abierta y técnica cerrada.

Técnica abierta o Técnica de Hassan:

» Descrita en 1971 con el objetivo de disminuir el
embolismo gaseoso, insuflaciéon preperitoneal
y las posibles lesiones vasculares y viscerales.

* Se realiza una incisién a nivel supra, infra o
transumbilical, se diseca por planos hasta
observar el punto de fijacién del ombligo a
la fascia, se retrae esta con pinzas Kocher
y posteriormente se colocan dos suturas a
nivel de la fascia que permitiran levantar la
misma. Después, se incide la fascia y se
ingresa a la cavidad abdominal introduciendo
un trécar atraumatico de 10mm o de 5mm.

« Evitarrealizarincisiones sobre cicatrices previas
para evitar el contacto con posibles adherencias

Técnica cerrada o técnica de Veress:

* La aguja de Veress (ideada en 1932 por Janos
Veres) se utiliza para crear el neumoperitoneo
previo a la colocacion de los demas trécares.
Esta aguja canulada posee en su parte mas
distal un extremo biselado y una estructura
linear atraumatica en su interior adaptada a
un resorte. A medida que se va atravesando
el tejido, la porcidn interna atraumatica sale

de la aguja para evitar lesiones. (Figura 3)
» Al igual que la técnica abierta, este abordaje
cerrado se realiza generalmente a nivel
de la cicatriz umbilical o punto de Palmer.

* Punto de Palmer: ubicado a nivel del
hipocondrio  izquierdo,  aproximadamente
3 cm por debajo de los arcos costales
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Figura 3. Hunter, J. G. (Ed.). (2018). General principles of laparoscopic access. En Atlas of minimally invasive surgical
operations (2nd ed., pp. 46-47). McGraw-Hill Education.

en la linea medio clavicular izquierda. + La imagen proyectada es aproximadamente

) ) . 16-20 veces mayor que la real. (2)
. Previo a la inserciéon, es

recomendable el vaciamiento gastrico. + Los sistemas de vision clasicos reciben
la imagen de la cavidad abdominal, la luz

. Contraindicado en X .
. . L pasa a través de un prisma y es detectada
pacientes con cirugias gastricas o . . .
o . ) por sensores tipo baston para convertir la
esplénicas previas, esplenomegalia, . . . . .
oo o~ imagen Optica en digital a nivel del monitor,
masas gastricas o] pancreaticas.

con una percepcion en dos dimensiones.
* La angulacién de introduccion de la aguja
pueda variar desde 45° en paciente no
obesos hasta 90° en pacientes obesos.

+ Las ultimas tecnologias en calidad de imagen
emplean modalidades en tres dimensiones en
alta definicién (High Definition) y 4K o ultraalta

El limite aproximado de flujo a través de definicion para optimizar la experiencia
un trécar de 10mm de diametro es de visual transoperatoria y crear la ilusion de
6.5 (+/- 0.5) I/min, mientras que el de una profundidad (estereoscopia). La imagen es
aguja de Veress es de 2.4l/min a 15mmHg. capturada desde la punta del laparoscopio y

se transmite la sefal eléctrica a un procesador.
Consideraciones técnicas generales Existe una variedad significativa de disefios

de sistemas de captura visual que generan

Al realizar un procedimiento laparoscdépico ) i i ) o
diferencias en la calidad de laimagen percibida.

existen diferencias con respecto
a la cirugia abieta a considerar: . Balance de blancos o “white balance”: el
material blanco, como las gasas, reflejan la luz,
y el material oscuro, como la sangre, absorbe
+ Al ingresar a la cavidad, se sugiere la luz. La opcion de “balance de blancos” es

realizacion de laparoscopia diagnéstica. una funcién configurable a nivel del cabezal

% 020

Visién (1,2,13)
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de la camara. Al enfocar un material color
blanco y accionar esta opcion, la camara
recibe la referencia del “blanco verdadero” y
mostrara correctamente el resto de los colores.

Empafiamiento del lente: cambios de
temperatura del quiréfano y el paciente
que provocan condensacion en la punta

del lente. Algunos métodos para evitar
esta situacion incluyen: colocar el lente en
agua caliente previo a su introduccion a
la cavidad abdominal, utilizar dispositivos
para limpieza de lentes, o la salida de gas
momentanea a través de un puerto secundario.

Instrumentos (2,3)

1.

instrumentos a distancia
de los tejidos manipulados representa
una limitante considerando los datos
proporcionados por la héaptica del cirujano.

La utilizacion de

Se recomienda accionar los dispositivos
de energia y realizar las disecciones
enfocando la punta del instrumento para
evitar lesiones inadvertidas, asi como retirar
cualquier instrumento que no esté en uso.

Condiciones especiales

1.

Obesidad: puede causar la migracion de
puntos anatéomicos de referencia usuales y
profundidad de la pared abdominal. Ingreso
a cavidad se aborda con frecuencia con
el uso de técnica cerrada. Se requieren
instrumentos de mayor longitud. (2)

Embarazo: independientemente del trimestre,
guias actuales apoyan su utilizacion en la
resoluciéon de apendicitis, patologia biliar
y reseccion de multiples 6rganos solidos.
La posicién del utero debe valorarse segun
la edad gestacional de la paciente. (2, 14)

Gerontes: los beneficios
extrapolables a este grupo etario.

son
(1.2)

Cierre (2)

1.

Al finalizar el
debe

procedimiento, se
inspeccionar la  cavidad por

97

lesiones o} sangrados inadvertidos.

Elretirode puertosdeberealizarseavisiondirecta.

Cierre de fascia en puertos superiores a
5mm en diametro y sitios de extraccion de
piezas con suturas continuas o interrumpidas.

Consideraciones posoperatorias (1,2)

1.

La recuperacion
se asocia con menos
intrahospitalarios que

posoperatoria
dolor y dias
la cirugia abierta.

El dolor severo es inusual. Ante duda
significativa se debe considerar reintervencion.

CONCLUSIONES

Las multiples ventajas observadas con la cirugia
minimamente invasiva han motivado al cirujano
general a adoptar este tipo de procedimientos
como la primera linea para la resolucién de
diferentes patologias de la cavidad abdominal.

Disminucion de dolor posoperatorio,
dias intrahospitalarios y complicaciones
figuran entre sus principales bondades.

El cirujano se beneficia de mejor visualizacion
de estructuras con mayor magnificacion.

eleccion
debate.

acceso de
motivo de

La via de
sigue siendo

El entendimiento del
y principales
esencial para una

equipo, ergonomia
complicaciones es
laparoscopia segura.

Se considera un abordaje seguro en la
mayoria de grupos de pacientes, incluyendo
embarazadas,pacientesbariatricosygeriatricos.

Es una disciplina en constante evolucién vy
constituye una plataforma para técnicas de mas
reciente introduccion como la cirugia robdtica.
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