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EDITORIAL

Editorial

Editorial

Dra. Mariel Maj Briht Trujillo Mena®

La Revista de la Sociedad Boliviana de Pediatria,
publicacioén oficial de la Sociedad Boliviana de Pe-
diatria, tiene un caracter cientifico; su mision es la
de difundir los resultados de investigaciones y cono-
cimientos generados por los pediatras del territorio
boliviano; esta informacion cientifica es rigurosa y
actualizada sobre las distintas areas de la pediatria.
Constituye el vehiculo a través del cual se informan
¢ intercambian conocimientos entre los colegas; pu-
blica trabajos originales con impacto nacional, vin-
culados a la salud, priorizando el valor de nuestros
nifios, sus cuidados, derechos y necesidades.

(1) Presidente de la Sociedad Boliviana de Pediatria.
Pediatra neonatdloga. Caja Nacional de Salud. Cobija, Bolivia.

Les agradezco mucho y con ilusion en el esfuerzo
de todos, vamos a continuar haciendo una revista
renovada, con calidad en su contenido cientifico;
para lograrlo les pido un esfuerzo adicional, que se
traduzca en el envio de mas y mejores trabajos ori-
ginales, de actualizacion, casos clinicos, sugeren-
cias sobre cualquier iniciativa que contribuya a me-
jorar la calidad e incrementar la difusion de nuestra
Revista.
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TRABAJO ORIGINAL

Manifestaciones clinicas y de laboratorio en pacientes con
dengue en un hospital pedidatrico en Trinidad

Clinical and laboratory manifestations in dengue patients in a pediatric hospital in Trinidad

Dr. Miguel Céspedes Lesczinsky?, Dra. Vania Vejarano Vasquez”, Dr. Antonio Castro Calderén®,
Dra. Jeanette Lucy Huallpa Quispe®, Dra. Jady Duneska Pedraza Languidey®,
Dr. Diego Suarez Guasase®

Resumen:

El dengue es considerado un problema de salud publica,
ampliamente distribuido en las zonas tropicales y subtropi-
cales en el mundo. La infeccidon presenta un compromiso
sistémico y una amplia variedad de signos y sintomas, so-
bre todo en los nifios, siendo la fiebre una caracteristica im-
portante, con leucopenia y trombocitopenia como datos de
laboratorio mas comunes; los signos de alarma son primor-
diales para guiar las acciones a fin de evitar un mayor com-
promiso vital. Por ello es importante conocer los hallazgos
clinicos y de laboratorio de nuestros pacientes internados.

Estudio descriptivo y retrospectivo realizado en el
Hospital Materno Infantil de la ciudad de Trinidad, a
través de la revision de historias clinicas de pacientes
menores de 15 afios ingresados en el servicio de Pediatria
en el periodo 2013-2019.

La fiebre fue el sintoma mas frecuente, seguido de
cefalea, mialgias y artralgias, los signos de alarma mas
frecuentes fueron vomitos persistentes, dolor abdominal
continuo y hepatomegalia. La leucopenia fue el dato de
laboratorio mas importante. Tres pacientes ingresaron
presentando shock hipovolémico.

La fiebre es un sintoma comin en el dengue; los vo-
mitos y el dolor abdominal fueron frecuentes, represen-
tando los signos de alarma que deben considerarse en el
manejo de los pacientes (internacion, reposicion hidrica),
ya que es alta la tasa de letalidad en presencia de shock.

Palabras clave:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 2-8: Dengue,
leucopenia, trombocitopenia.

(1) Médico pediatra. Hospital Materno Infantil Boliviano Japonés. Trinidad, Bolivia.
(2) Master en Salud Publica. Jefe de Epidemiologia del SEDES - Beni, Bolivia.
(

Abstract:

Dengue is considered a public health problem, widely
distributed in tropical and subtropical areas in the world.
The infection presents a systemic compromise and a
wide variety of signs and symptoms, especially in chil-
dren, with fever being an important characteristic, with
leukopenia and thrombocytopenia as the most common
laboratory findings; warning signs are essential to guide
actions to avoid further life commitment. Therefore, it is
important to know the clinical and laboratory findings of
our hospitalized patients.

Descriptive and retrospective study carried out at the
Hospital Materno Infantil of the city of Trinidad, through
the review of medical records of patients under 15 years
of age admitted to the Pediatric service in the period
2013-2019.

Fever was the most frequent symptom, followed by
headache, myalgias and arthralgias, the most frequent
warning signs were persistent vomiting, continuous ab-
dominal pain and hepatomegaly. Leukopenia was the
most important laboratory finding. Three patients were
admitted with hypovolemic shock.

Fever is a common symptom in dengue; vomiting and
abdominal pain were frequent, representing the warning
signs that should be considered in the management of pa-
tients (hospitalization, fluid replacement), since the fatal-
ity rate in the presence of shock is high.

Keywords:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 2-8: Dengue, leukope-
nia, thrombocytopenia.

3) Residente de Pediatria. Hospital Materno Infantil Boliviano Japonés. Trinidad, Bolivia.

(4) Médico general. Trinidad, Bolivia.

Conflicto de intereses: Los autores indican que el presente trabajo no tiene conflicto de intereses.

Articulo aceptado el 28-11-2020.
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Introduccion:

El dengue es un problema de salud publica mundial,
siendo la enfermedad transmitida por artropodos
mas importante', causada por un arbovirus del
género Flavivirus del que se conocen hasta
ahora 4 serotipos (DENV 1,2,3,4)% presenta un
comportamiento endémico en varios paises de Asia,
el Pacifico sur y central y América’, en las regiones
tropicales y subtropicales del mundo®. Se estima
que tres mil millones de personas viven en las zonas
endémicas, se producen alrededor de 390 millones
de infecciones de las cuales 100 millones son
sintomaticas y 20.000 a 30.000 muertes por afio’,
lo que demuestra el impacto tanto en la morbilidad
como en la mortalidad de esta enfermedad, que
no ha podido ser controlada hasta ahora debido,
entre otras razones, a que el virus es transmitido
por mosquitos del género Aedes, que tiene habitos
peridomiciliarios. El A. aegypti es el mas importante
en nuestra zona, A. albopictus lo es en la region
asiatica y mas recientemente se ha demostrado
la existencia de A. polynesiensis y A. scutellaris
como vectores de la enfermedad®, cada uno de ellos
tiene un comportamiento y distribucion geografica
determinadas. Las adaptaciones del A. aegypti ha
hecho de este un vector eficiente en la transmision
de la enfermedad, son abundantes en las ciudades
y pueden ser llevados a otras areas por medios de
transporte’, sumado al hecho de la urbanizacioén no
planificada, aumento de la pobreza, crecimiento
poblacional y migraciones, entre otros®3. Ademas se
conoce que la transmision se mantiene con €xito aun
cuando solo el 20 a 30% de las personas desarrollan
la enfermedad por causa de las infecciones
silenciosas que pueden contribuir con hasta el 84%
de la transmision total; el papel que desempefian
estas infecciones inaparentes puede contribuir a
una rapida transmision y propagacion geografica
del virus lo que reduce la utilidad de datos de casos
para predecir donde ocurrird un brote y cual sera su
resultado final*. Es tal el impacto de la enfermedad
que la OMS ha establecido todo un programa para

tratar de mitigar o en su caso evitar la propagacion
de la misma, a través de la “Estrategia global para
la prevencion y el tratamiento del dengue 2012-
2020™.

Eldengue esunaenfermedad sistémicacondiferentes
manifestaciones clinicas; aun siendo compleja en su
presentacion, el tratamiento es econdmico, simple
y eficaz siempre que sea oportuno y adecuado’.
Se puede presentar en cualquier grupo etario, sin
embargo representa un problema mayor en nifios,
sobre todo en lactantes, siendo una de las 10
primeras causas de hospitalizacion en los servicios
de emergencias pediatricos!®. La OMS después de
un amplio estudio denominado DENCO, definio
desde el afio 2009 la nueva clasificacion: dengue sin
signos de alarma y dengue con signos de alarma’.

Las manifestaciones clinicas del dengue incluyen
comunmente fiebre, erupcion cutanea, sintomas
hemorragicos leves, cefalea, dolor ocular referido
como retroocular, artralgias, mialgias, nduseas y
vomitos. En la mayoria de los casos evoluciona
sin complicaciones, durando en general el cuadro
3 a 7 dias, tras los cuales hay una recuperacion del
cuadro, siendo el manejo clinico ambulatorio. En
algunos pacientes el dengue evoluciona a formas
severas que incluso ponen en riesgo la vida'':'2,
Especial interés tienen los signos de alarma ya que
indican la progresion de la enfermedad hacia un
estado mas grave'?, y son indicativos de internacion
en el hospital®. Estos signos de alarma son:
Dolor abdominal continuo, vémitos persistentes,
acumulacion de liquidos (ascistis, derrame pleural,
derrame pericardico), sangrado de mucosas, letargo
o irritabilidad, hepatomegalia, aumento progresivo
de hematocrito y plaquetopenia>!>!4,

Tomando en cuenta que representamos una zona
endémica para esta enfermedad, segun reporte
oficial del SEDES - Beni, en el afio 2019 hubieron
1.350 casos confirmados en el departamento del
Beni, de los cuales 355 se diagnosticaron en el
municipio de Trinidad. Nos parece util hacer conocer
el comportamiento clinico y de laboratorio de los
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pacientes internados en el Servicio de Pediatria de
nuestro hospital, en los ultimos afios.

Material y métodos:

Estudio descriptivo, retrospectivo, de corte
transversal, realizado en el Hospital Materno
Infantil Boliviano Japonés de la ciudad de
Trinidad. Se procedid a la revision de las historias
clinicas de los pacientes menores de 15 afios
de edad, internados en el Servicio de Pediatria
con el diagnodstico clinico de dengue, durante el
periodo 2013-2019. Se obtuvo datos de filiacion,
manifestaciones clinicas, enfatizando la presencia
de signos de alarma, parametros del hemograma
y serologia para dengue (mediante MacElisa para
dengue, técnica derivada del Laboratorio del Centro
Pedro Kouri de Cuba, validada a nivel nacional). Se
establecid como criterio de leucopenia un recuento
leucocitario menor a 5.000/mm3 y de plaquetopenia
un recuento plaquetario menor a 150.000/mm3,
hematocrito normal con punto de corte de 36%
(valor que representa la media de los pacientes
internados por cualquier causa en nuestro hospital).
Se excluyeron los pacientes cuyas historias clinicas
eran incompletas y en los que se sospechd de
otra causa de infeccion diferente de dengue, por
su presentacion clinica y valores de laboratorio.
Las variables que se investigaron fueron: edad,
sexo, manifestaciones clinicas, signos de alarma,
hallazgos relevantes de laboratorio y mortalidad.

Resultados:

Se revisaron 298 historia clinicas, se excluyeron 33,
ingresando al estudio 265 pacientes, de los cuales
54% era de sexo masculino y 71% con edad mayor a
5 afios. Del total de pacientes, 105 correspondieron
al afio 2013, 130 al periodo 2014-2018 (9 pacientes
en el 2014, 42 en 2015, 74 en el 2016, 4 en el 2017
y 1 en el 2018) y 30 pacientes al afio 2019.

En el cuadro 1 se muestran las manifestaciones
clinicas que se presentaron en los pacientes

internados, divididos por periodos; la fiebre se
presentd en todos ellos, vomitos en el 78%, dolor
abdominal en el 38%, hepatomegalia en el 27%,
cefalea en el 26%, epistaxis y exantema en menos
del 10%, tos en el 3%, convulsiones febriles en dos
casos y shock en tres pacientes, de los cuales dos
fallecieron.

En el cuadro 2 se muestran los datos de laboratorio;
61% de los pacientes presentd leucopenia, 51% un
hematocrito superior a 36%, plaquetopenia en el
42% de los pacientes, ALT y AST por encima de
1000 U/L en el 9% de los pacientes.

Los signos de alarma mas frecuentes fueron vomitos
y dolor abdominal, en el laboratorio la elevacion del
hematocrito de present6 en la mitad de los pacientes,
luego hepatomegalia, el derrame seroso sélo en el
3% de los pacientes.

Los pacientes que ingresaron en shock, todos
presentaban hemorragia digestiva, hematomas,
llenado capilar mayor a 5 segundos, letargia,
se usaron aminas vasoactivas por hipotension,
presentaban acidosis metabolica, un indice de
shock mayor a 2, lactato mas de 2 mmol/dL; fue
necesario el uso de hemoderivados (siendo sélo
estos pacientes en quienes se usaron), ventilacion
mecanica invasiva, llegando a fallecer 2 pacientes.

Discusion:

En Trinidad - Beni, asentada en la amazonia
boliviana, zona tropical, se reportan casos de
dengue todo el afio, aunque en mayor nimero
desde diciembre hasta junio, coincidiendo con la

temporada de lluvias, segin el reporte oficial del
SEDES - Beni.

El afio 2013 hubieron 1.240 casos confirmados en
el departamento del Beni y 218 casos en la ciudad
de Trinidad, luego descendieron, los afios 2015 y
2016 hubieron poco mas de 800 casos, con un
repunte el afio 2019 y hasta la semana 33 del afio
2020 se habian informado 1.754 casos en todo el
Beni y 633 en Trinidad, siendo la mayoria de los
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Cuadro 1.- Manifestaciones clinicas.

Sintomas 201.3 2014-2_017 ‘ 20‘!9 Tot?l

105 pacientes 130 pacientes 30 pacientes 265 pacientes
Fiebre 105 100 % 130 100 % 30 100 % 265 | 100 %
Voémitos 84 80 % 104 80 % 18 60 % 206 78 %
Dolor abdominal 48 46 % 37 28 % 16 53 % 101 38 %
Hepatomegalia 63 60 % 4 3% 5 17 % 72 27 %
Cefalea 36 34 % 28 21.5% 5 17 % 69 26 %
Mialgias 25 24 % 17 13 % 3 10 % 55 21 %
Artralgias 23 22 % 17 13 % 5 17 % 45 17 %
Diarrea 11 10 % 31 24 % 4 46 17 %
Epistaxis 8 7% 5 4% 3 10 % 16 6 %
Exantema 10 9.5 % 4 3 % - 14 5%
Tos 2 2% 2 1.5 % 3 10 % 7 3%
Derrame seroso - - 2 1.5 % 5 17 % 7 3%
Equimosis 2 2% - - 2 | 0.7%
Dolor retroorbitario 2 2% - - 2| 07%
Convulsiones 2 2% - - 2| 0.7%
Shock - - - - 3 10 % 3 1%

Cuadro 2.- Datos de laboratorio.

Laboratorio 2013 2014-2017 2019 Total
105 pacientes 130 pacientes 30 pacientes 265 pacientes
GB < 5.000/mm3 42 40 % 105 81 % 15 50 % 162 61 %
GB > 5.000/mm3 63 60 % 25 19 % 15 50 % 103 39 %
Hematocrito < 36% 63 60 % 54 41.5 % 13 43 % 130 49 %
Hematocrito > 36% 42 40 % 76 58.5 % 17 57 % 135 51 %
Plag. < 100.000/mm3 21 20 % 38 30 % 7 23 % 66 25 %
Plaqg. 100.000 a 18 17 % 20 15 % 7 23 % 45 17 %
150.000

Plag. > 150.000/mm3 66 63 % 72 55 % 16 54 % 154 58 %
ALT, AST < 1.000 U/L 53/63 84 % 124 95 % 27 90 % | 204/223 91 %
ALT, AST > 1.000 U/L 10/63 16 % 6 5% 3 3 % 19/223 9 %
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casos reportados hasta la semana epidemiologica
20, coincidiendo el descenso de los casos con la
pandemia causada por la COVID-19.

En el afio 2020, los serotipos circulantes en el
municipio son DENV 1y DENV 2.

Comparando los resultados con los de nuestra
publicacion previal®, observamos que la fiebre es
un sintoma distintivo del dengue, cuya presentacion
es brusca; todos los pacientes la presentan; aunque
hay reportes de nifios internados en los que la fiebre
se presenta en menos del 50% de los casos'é, en
otros la fiebre se presenta en todos los pacientes que
acuden a la consulta''.

Cefalea, mialgias y artralgias en nuestra investiga-
cion anterior se evidenciaron en todos los pacientes;
en el presente trabajo, solo 26, 21 y 17% de los ca-
sos respectivamente, hallazgos similares a lo repor-
tado en Taiwan, en mas de 300 nifios estudiados'’.

Un cambio notorio fue la presencia de tos, observada
en el trabajo anterior en el 86% de los casos y en
este grupo investigado sdlo en el 3%, considerando
que el DENV no es un virus que afecta, segln la
literatura, el sistema respiratorio'®.

También se observo un cambio respecto a la presen-
cia de diarrea y epistaxis, evidenciadas en mas del
50% de los pacientes en nuestro reporte anterior, a
diferencia de esta investigacion, en la que se obser-
varon en el 17 y 6% de los casos respectivamente.

Los cambios observados podrian explicarse por el
serotipo de virus circulante en la epidemia 2011 -
2012 respecto a los de afios siguientes, ya que la
poblacioén estudiada es la misma en cuanto a grupo
etario y raza.

En cuanto a los resultados de laboratorio, la
leucopenia se presentd en 61% de los casos, la
mayoria a expensas de neutropenia (datos no
presentados), lo que estd ampliamente descrito, pues
se conoce que el virus del dengue afecta a esta linea
celular al unirse a los receptores Fc de los mismos
provocando su disminucion'>2°. El recuento de
plaquetas fue menor de 150.000/mm3 en el 42%

de los casos; en el anterior reporte se observd en
el 80% de los pacientes, hallazgo conocido de esta
infeccion, considerado como parte del diagndstico
en los casos sospechosos?!, ampliamente reportado
en la literatura'""'®.

El hematocrito elevado se presentd en 51% de
los pacientes, sin embargo es importante recalcar
que, como parte del seguimiento de los pacientes
luego de la terapia de rehidratacion, se espera que
el hematocrito descienda al mismo tiempo que el
paciente mejora en los parametros hemodinamicos,
ya que si el hematocrito desciende pero el paciente
permanece inestable hemodinamicamente, puede
considerarse la posibilidad de sangrado, debiendo

investigarse la causa>'“,

El énfasis de nuestra busqueda esta en los signos de
alarma, pues son considerados como una alerta que
el paciente estd ingresando a una fase mas aguda
de la enfermedad®* y que de no actuar de manera
adecuada, pueden llevar una alta mortalidad, ya que
el dengue provoca fuga capilar por dafio endotelial,
que luego determina dafio de 6rganos, llevando al
paciente al estado de shock®.

Los vomitos persistentes y el dolor abdominal
continuo fueron los signos mas frecuentes en
nuestra casuistica, en el 78 y 38% de los pacientes
respectivamente; aunque con valores porcentuales
diferentes, en el anterior trabajo también fueron los
signos mas frecuentes.

La hepatomegalia se presentd en el 27% de los
casos, porcentaje similar al registrado en el anterior
reporte publicado.

La mayor diferencia respecto a la anterior
investigacion, en cuanto a los signos de alarma, fue
la presencia de derrame seroso, la cual se presentd
solo en el 3% de los casos en esta oportunidad.

Los vomitos y el dolor abdominal, asi como los
derrames serosos y la letargia (que en nuestro trabajo
solo la presentaron los pacientes en shock) estan
reportados como frecuentes ¢ importantes signos
de alarma; su presencia significa que el paciente
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estd desarrollando fuga capilar, siendo necesarias
ante la hospitalizacion y rehidratacion endovenosa
de los pacientes, segin las guias de diagnostico y
tratamiento™!##%224,

En los dos casos que presentaron convulsiones se
descartd compromiso meningeo; en ambos pacientes
las convulsiones fueron asociadas a la fiebre.

Tres pacientes ingresaron al hospital con shock hi-
povolémico, referidos de otros centros, presentando
taquicardia, taquipnea, llenado capilar mayor a 5 se-
gundos, hipotensos, indice de shock mayor a 2, aci-
dosis metabolica en las gasometrias arteriales, con
lactato mayor 2 mmol/dL, hemorragias digestivas
alta y baja, epistaxis y gingivorragias importantes;
en ellos se usaron aminas vasoactivas y hemoderi-
vados, siendo necesaria la ventilacion mecanica in-
vasiva; dos de ellos fallecieron.

Ennuestra anterior publicacion reportamos dos nifios
fallecidos, los cuales ingresaron en estado de shock,
siendo derivados de otros centros hospitalarios.

Ante la presencia de un signo de alarma, clinico o
de laboratorio, es importante proceder a la hospi-
talizacion y rehidratacion endovenosa del paciente,
segun el protocolo establecido, como lo hacemos en
nuestro hospital>'%, reponiendo de manera oportuna
la volemia y mejorando el estado clinico del pacien-
te; “dengue que se hidrata dengue que no sangra”.

La hidratacion debe ser oportuna, es economica,
facil de realizar, de facil acceso; desde nuestro
punto de vista, constituye la razén por la que los
pacientes no presenten un empeoramiento clinico,
ya que la realizamos ante el primer signo de alarma
en nifios en los que se sospecha el diagnoéstico.
Cuando el diagnostico de dengue es descartado,
se retira la hidratacion endovenosa, vigilando al
paciente durante la rehidratacion, segtin el protocolo
sugerido por la OPS’.
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TRABAJO ORIGINAL

Apendicectomia asistida por laparoscopia por puerto iinico

Single-port laparoscopic-assisted appendectomy

Dra. Lucia Cava'?, Dr. German Quevedo”, Dr. Roberto Gamez", Dr. Leonardo Gomez"

Resumen:

Siendo la apendicitis aguda la patologia abdominal
mas frecuente en los nifios, la apendicectomia
laparoscopica se ha convertido en un procedimiento
terapéutico comun.

Presentamos nuestra experiencia en apendicectomia
asistida por laparoscopia por puerto Unico en el Hospital
Universitario Japonés de Santa Cruz de la Sierra, como
tratamiento para la apendicitis aguda en la edad pediatrica
(periodo enero a diciembre de 2019).

Se atendieron 86 pacientes con diagnostico de
apendicitis aguda, en 13 se realizd6 apendicetomia
asistida por laparoscopia por puerto unico, 9 de sexo
masculino y 4 de sexo femenino; la edad promedio fue de
9.6 afios; el tiempo quirtirgico promedio, de 67 minutos;
los hallazgos quirurgicos: en el 50% de los casos el
apéndice era gangrenoso; el 23%, necrosado perforado;
15%, inflamatorio y 8%, supurativo. Las posiciones del
apéndice mas frecuentes fueron la preileal y la pélvica;
el inicio de la via oral fue en promedio, a las 36 horas; el
alta hospitalaria fue dada, en promedio, a los 5 dias.

Las técnicas de apendicectomia laparoscdpica
superan a la cirugia convencional; la recuperacion
postoperatoria es mds rapida, el dolor posquirargico y
las complicaciones son menores, el resultado estético es
excelente, por lo que en la actualidad la apendicectomia
laparoscopica es considerada como la primera eleccion.

Palabras clave:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 9-12: Apendicitis
aguda, apendicectomia, laparoscopia.

Introduccion:

La apendicitis aguda es una de las patologias ab-
dominales mds frecuentes en los niflos; la apendi-

Abstract:

As acute appendicitis is the most common abdominal
pathology in children, laparoscopic appendectomy has
become a common therapeutic procedure. We present
our experience in single-port laparoscopic-assisted
appendectomy at the Japanese University Hospital
of Santa Cruz de la Sierra, as a treatment for acute
appendicitis in pediatric patients (period January to
December 2019).

Eighty-six patients with a diagnosis of acute
appendicitis were attended, in 13 a laparoscopic-assisted
appendectomy was performed through a single port, 9
were male and 4 were female; the average age was 9.6
years; the average surgical time, 67 minutes; surgical
findings: in 50% of cases the appendix was gangrenous;
23%, perforated necrotic; 15% inflammatory and 8%
suppurative. The most frequent positions of the appendix
were preileal and pelvic; the start of the oral route was
on average, at 36 hours; hospital discharge was given, on
average, after 5 days.

Laparoscopic appendectomy techniques outperform
conventional surgery; postoperative recovery is faster,
postoperative pain and complications are minor,
and the cosmetic result is excellent, so laparoscopic
appendectomy is currently considered the first choice.

Keywords:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 9-12: Acute
appendicitis, appendectomy, laparoscopy.

cectomia laparoscopica se ha convertido en la ac-
tualidad en un procedimiento terapéutico comun.
Sin embargo, su practica sigue siendo controversial,
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por los buenos resultados obtenidos con la técnica
convencional y porque la mayoria de las apendicec-
tomias se realizan en horas de la guardia nocturna,
cuando pocas veces estan disponibles los equipos
necesarios. Por otro lado, la realizacion de esta téc-
nica tiene gran beneficio en cuanto a un menor dolor
posquirurgico y menor estadia hospitalaria.

Existen tres técnicas diferentes de apendicectomia
laparoscopica: la técnica “Out”, la técnica mixta
“In-Out” y la técnica “In”.

En la preparacion preoperatoria se realizan
examenes de laboratorio para determinar el grado
de leucocitosis o infeccion, una ultrasonografia
abdominal que confirma o descarta el diagnostico
de apendicitis, ademas que puede informar la
localizacion, la presencia de fecalitos y de liquido
libre; también se realiza una radiografia de abdomen
simple, la cual puede mostrar un fecalito calcificado
o0 signos de obstruccion.

En caso de confirmar el diagndstico el cirujano
escoge la técnica a realizar, de acuerdo a su
experiencia. Cualquiera que sea la técnica realizada
o el estado del apéndice, es obligatorio realizar la
inspeccion final, teniendo cuidado con el muiidon
del apéndice y el meso-apéndice ligado, al mismo
tiempo si se observo fecalito en algunos de los
estudios por imagen o vision directa, asegurarse
que éste sea extraido, para evitar complicaciones
posquirurgicas.

Nuestro objetivo es dar a conocer nuestra experiencia
en apendicectomia asistida por laparoscopia por
puerto tnico en el Hospital Universitario Japonés de
Santa Cruz de la Sierra - Bolivia, como tratamiento
para la apendicitis aguda en la edad pedidtrica, en el
periodo enero a diciembre de 2019.

Material y métodos:

Estudio analitico, descriptivo, retrospectivo; se
revisaron las historias clinicas de pacientes con
diagnodstico de apendicitis aguda, en los cuales se
realiz6 apendicectomia asistida por laparoscopia

por puerto Unico, en pacientes atendidos en el
Servicio de Pediatria del Hospital Universitario
Japonés de Santa Cruz de la Sierra - Bolivia, en el
periodo enero a diciembre de 2019.

Variables investigadas: edad, sexo y procedencia
de los pacientes, tiempo de evolucion del dolor
abdominal, presencia de sintomas (fiebre, vomitos),
datos de laboratorio (leucocitosis, neutrofilia),
diagnostico  por  ultrasonografia, hallazgos
operatorios descritos por el cirujano (localizacion
del apéndice, tipo de apendicitis, presencia de
liquido libre), tiempo quirtrgico, tiempo de inicio
de la via oral, uso de antibio6ticos, complicaciones
postoperatorias y dias de estancia hospitalaria.

Descripcion del procedimiento:

Se coloca al paciente en posicion decubito dorsal
con ambos brazos a lo largo del cuerpo sobre la
misma mesa operatoria. El cirujano se posiciona
a la izquierda de la mesa. Se realiza abordaje a
cavidad con la técnica de Hasson, practicando
una incision infra-umbilical semicircular entre 1
y 2 cm; se posiciona la mesa en Trendelenburg y
lateral izquierdo. Se inserta una sonda de aspiracion
N° 10 Fr. (figura 1), por donde se insufla el
neumoperitoneo, luego se introduce la optica de 5
mm a 30°, ajustando el didmetro umbilical al calibre
de la optica de forma manual.
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Figura 1.- Abordaje Hasson.

APENDICECTOMIA ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA POR PUERTO UNICO / Cava L. y col.



Después de una primera inspeccion y confirmacion
del diagnostico, se identifica el apéndice, se introduce
por el mismo canal de trabajo una pinza Grasper, con
la que se libera de adherencias y se sujeta el apéndice,
preferiblemente por la parte distal del mismo; se
exterioriza el apéndice traccionando de él, hacia la
incision umbilical y a continuacion, se procede a
realizar una apendicectomia extracorporea (figura 2).

Figura 2.- Exteriorizacion del apéndice y
apendicectomia extracorpoérea.
Posteriormente se reinserta la Optica para la
inspeccion final y el lavado de la cavidad peritoneal
(si fuese necesario), mediante una canula para
irrigacion y aspiracion; se cierra la incision por
planos con Vycril 2/0, puntos simples y piel con

puntos intradérmicos.

Resultados:

Se atendieron 86 pacientes con diagndstico de
apendicitis aguda, en 13 pacientes se realizd
apendicectomia asistida por laparoscopia por puerto
unico, de los cuales 9 eran de sexo masculino y 4 de
sexo femenino; la edad promedio fue de 9.6 afios (5
a 13 afios), la mayoria venian referidos de hospitales
de segundo nivel (8 pacientes), autorreferidos (4) y
de centros de primer nivel (1 caso).

El 100% de los pacientes presentaba dolor
abdominal en fosa iliaca derecha; el 85%, vomitos
de tipo alimenticio y el 65%, fiebre mayor a 38°C.

En todos los pacientes se realizaron los examenes
de laboratorio de rutina y radiografias de abdomen
simple, anteroposterior y lateral; en el 70% se
realizd ecografia abdominal, la cual confirmé el
diagnostico. Entre los hallazgos quirargicos, en el
61% de los casos no se evidencio6 liquido libre; en el
31%, liquido purulento alrededor del apéndice y en
el 8%, liquido seroso.

En el 50% de los casos, el apéndice se encontraba
en fase gangrenosa; en el 23%, en fase necrosada
perforada; en el 15%, en fase inflamatoria y en el
8%, en fase supurativa (grafica 1). Las posiciones
mas frecuentes del apéndice fueron la preileal y la
pélvica. El tiempo quirurgico promedio fue de 67
minutos (rango, 25 a 105 minutos).

Grafica 1.- Tipo de apendicitis.

Tipo de apendicitis

Inflamatoria

Necrosada 15%

Perforada
23%

Supurativa
8%

Gangrenosa
54%

El inicio de la via oral fue en promedio a las
36 horas; en el 70% de los pacientes se indico
cefotaxima y amikacina; en el 30%, triple esquema
incluyendo el metronidazol. El dolor posquirtrgico
se manejo con dipirona en los primeros dos dias del
postoperatorio. Las complicaciones fueron minimas,
un paciente presento fiebre y vomitos al segundo dia
postquirargico; otro paciente presento fiebre por dos
dias, se realizo ecografia la cual report6 coleccion de
2 x 3 cm en fosa iliaca derecha; en ambos pacientes
se indico triple esquema antibidtico (cefotaxima,
amikacina y metronidazol) por 7 dias en el primer
paciente y 10 dias en el segundo, presentando
evolucion favorable. En ningin paciente hubo
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infeccion del sitio quirtrgico, lo que permitié un
excelente resultado estético. El alta hospitalaria fue
dada en promedio a los 5 dias (la mayoria fue al 3°
dia postoperatorio).

Discusion:

Las técnicas de apendicectomia laparoscopica
superan a la cirugia convencional; la recuperacion
postoperatoria es mas rapida, el dolor posquirurgico
es menor, las complicaciones menos frecuentes y el
resultado estético excelente.

En la edad pediatrica las condiciones anatomicas,
como una menor distancia entre el ciego y el ombligo
y una pared abdominal mas flexible, favorecen esta
técnica, haciendo que sea mas factible realizarla, en
comparacion a los adultos.

La posicion anomala del apéndice se relaciona de
forma significativa con la necesidad de colocacion
de trocares adicionales o reconversion a cirugia
abierta.

Consideramos que se puede optar por esta técnica
(apendicectomia  asistida por laparoscopia,
monotrocar o “Out”) como la primera opcion de
técnica quirtrgica para casi todo el espectro de
apendicitis aguda (excepto las apendicitis de varios
dias de evolucion, plastron apendicular o absceso
apendicular). Se fundamenta en el hecho que esta
técnica quirurgica facilmente puede ser modificada

a apendicectomia laparoscopica intraabdominal o
“In”, con tres puertos o convertirla a convencional,
la cual esta ampliamente demostrada en la literatura
como viable para casos de apendicitis complicadas.

Nuestro equipo quirdrgico estd ganando experiencia
en el campo de la laparoscopia en los Gltimos afios,
ya que contamos con los equipos necesarios para
poder realizarla, aunque ain estamos limitados del
uso de este material en horas de la noche, por falta
de recursos humanos. Actualmente nos planteamos
ampliar progresivamente nuestros conocimientos y
recursos en cirugia minimamente invasiva, a través
de puerto unico.
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Microlitiasis testicular en pacientes pediatricos

Testicular microlithiasis in pediatric patients
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Dra. Alexis del Carmen Bellot Ortiz®, Dr. José Miguel Leén Moreno®.

Resumen:

La microlitiasis testicular (MT) es un hallazgo
poco frecuente, que se diagnostica de forma incidental
mediante la ecografia escrotal.

El objetivo del trabajo es describir las caracteristicas
clinicas ¢ imagenologicas de pacientes pediatricos
atendidos con el diagndstico de MT.

Estudio de pacientes menores de 15 afios de edad.
Variables investigadas: Edad de los pacientes, indicaciones
de la ecografia escrotal (control de orquidopexia,
traumatismo escrotal, orquiepididimitis, torsion testicular,
varicocele, sindrome de Down), localizacion (bilateral o
unilateral) y clasificacion de la MT (MT limitada, clasica
y difusa; grados 1, 2 y 3), ademas de los niveles de
gonadotropina coridénica humana y alfa fetoproteina.

Se estudiaron 14 pacientes; la mayoria de ellos
presentd MT bilateral, clasica, difusa, grado 2, habiéndose
realizado la ecografia escrotal en pacientes sometidos a
orquidopexia, sindrome de Down y traumatismo escrotal.

Palabras clave:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 13-7: Microlitiasis testi-
cular, ecografia escrotal, tumor testicular, infertilidad.

Introduccion:

La microlitiasis testicular (MT) es una condicion
relativamente rara, diagnosticada incidentalmente
durante un examen ecografico del escrotoV.
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Abstract:

Testicular microlithiasis (TM) is a rare finding, which
is diagnosed incidentally by scrotal ultrasound.

The objective of the work is to describe the clinical
and imaging characteristics of pediatric patients attended
with the diagnosis of TM.

Study of patients under 15 years of age. Investigated
variables: Age of the patients, indications for scrotal
ultrasound (control of orchidopexy, scrotal trauma,
epididymo-orchitis, testicular torsion, varicocele,
Down syndrome), location (bilateral or unilateral) and
classification of TM (limited, classic and diffuse TM;
grades 1, 2, and 3), in addition to human chorionic
gonadotropin and alpha-fetoprotein levels.

Fourteen patients were studied; most of them
presented bilateral, classic, diffuse, grade 2 TM, having
performed scrotal ultrasound in patients subjected to
orchidopexy, Down syndrome and scrotal trauma.
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La MT esta caracterizada por un patrén tipico mo-
teado del parénquima testicular, con multiples focos
hiperecogénicos, puntiformes, sin sombra acustica,
que comprometen uno o ambos testiculos, debido
a microcalcificaciones intratubulares - figura 1 - @.
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La Sociedad Europea de Radiologia Urogenital pro-
puso dos definiciones para la MT®:

* Presencia de 5 0 mas microlitos por campo.
* Presencia de 5 0 mas microlitos en los testiculos.

En los nifos, la incidencia de MT es altamente va-
riable, siendo del 2.7% en aquellos que presentan
factores de riesgo adicionales de tumores testicula-
res primarios®.

En general, la frecuencia de MT es mayor en la po-
blacién sintomatica (prevalencia de 4.3 a 18.1%) en
comparacion a la asintomatica (prevalencia de 0.6
a 9%)@.

La MT es mas frecuente en los pacientes con sin-
drome de Klinefelter (prevalencia de 17.5%) y en

los que presentan sindrome de Down (prevalencia
del 36%)™.

Considerando que la prevalencia de MT en la pobla-
cion pediatrica general es del 5%, se ha reportado
que es mucho mayor en los nifios con sindrome de
McCune-Albright (prevalencia entre 30 y 62%)®.

Se describi6 que la frecuencia de MT es mayor en
la raza negra y en grupos socioeconoémicos desfa-

vorecidos; sin embargo, estudios recientes no evi-
denciaron diferencias entre los diferentes grupos
socioecondmicos®.

Por otro lado, la prevalencia de MT es mayor en los
hombres con disfuncion testicular®.

La MT bilateral es diagnosticada en el 69% de los
pacientes; cuando es unilateral, el testiculo izquier-
do es afectado en el 55% de los casos®.

Se han descrito tres grados de MT, segun el numero
de microlitos en el parénquima testicular: Grado 1,
de 5 a 10 microlitos; grado 2, de 11 a 20; grado 3,
>20 microlitos”.

También se ha clasificado la MT en tres grupos: MT
limitada (< 5 microlitos por campo), MT clasica (>
5 microlitos por campo), MT difusa (“tormenta de
nieve”)?,

El origen de la MT es desconocido; tipicamente es
una condicion indolora y no palpable, visualizada
so6lo por ecografia®.

El objetivo del trabajo es describir las caracteristicas
clinicas e imagenologicas de pacientes pediatricos
atendidos con el diagnostico de microlitiasis testicular.

Figura 1.- Microlitiasis testicular.
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Material y métodos:

Estudio de pacientes menores de 15 afios de edad,
atendidos en consulta externa pediatrica del Hospi-
tal Santa Cruz, Caja Petrolera de Salud, durante 5
anos (periodo enero 2015 a diciembre 2019), con
diagnodstico ecografico (transductor lineal de alta
frecuencia) de MT (focos hiperecogénicos puntifor-
mes, menores de 3 mm, sin sombra acustica).

Variables investigadas:
* Edad de los pacientes (en afios).

* Indicacion del examen ecografico escrotal (con-
trol de orquidopexia, traumatismo escrotal, or-
quiepididimitis, torsion testicular, varicocele,
sindrome de Down).

* Localizacion de la MT (bilateral o unilateral).

* Clasificacion de la MT: MT limitada (< 5 micro-
litos por campo), MT clasica (> 5 microlitos por
campo), MT difusa (“tormenta de nieve”).

* Tipo de MT: Focal (central o periférica), difusa.

* Grado de MT (grado 1: 5-10 microlitos; grado 2:
11-20 microlitos; grado 3: >20 microlitos).

* Niveles de gonadotrofina coridénica humana y
alfa fetoproteina (normales o elevados).

Resultados:
Se estudiaron 14 pacientes.
* Edad:

1 afio (4 casos), 2 afios (3 casos), 4 afios (1), 7 afios
(2), 10 afios (1), 13 afios (1), 14 afos (2 casos).

* Indicaciones de la ecografia escrotal:
Control de orquidopexia (4 casos), sindrome de
Down (4), traumatismo escrotal (2), orquiepidi-
dimitis (2), torsion testicular (1), varicocele (1
paciente).

* Localizaciones de la MT - tabla 1 -:

Bilateral (9 pacientes), unilateral (5 casos; 3 en
testiculo izquierdo, 2 en testiculo derecho).

Tabla 1
LOCALIZACION DE LA MT | 14 pacientes
* Bilateral 9 (64%)
* Unilateral - Testiculo izquierdo 3 (22%)
* Unilateral - Testiculo derecho 2 (14%)

Tabla 1.- Localizacién de la microlitiasis testicular (MT).

* Grupos de MT - tabla 2 -:

MT limitada (4 casos), clasica (9 pacientes),
difusa (1).

Tabla 2
MICROLITIASIS TESTICULAR | 14 pacientes
* Limitada (< 5 microlitos por campo) 4 (29%)
* Clasica (= 5 microlitos por campo) 9 (64%)
* Difusa (“tormenta de nieve”) 1(7%)

Tabla 2.- Grupos de microlitiasis testicular.

* Tipos de MT:
Difusa (10 casos), focal central (4).
* Grados de MT:

Grado 1 (2 casos), grado 2 (7 pacientes), grado 3
(%)
* Niveles de HCG y alfa fetoproteina:

Normales en todos los pacientes (14 casos).

Discusion:
La MT es un hallazgo poco frecuente, que se diag-

nostica de forma incidental mediante la ecografia
escrotal®.

En 1970, Priebe y Garret describieron una calcifi-
cacion testicular, evidenciada en una radiografia de
pelvis, en un nino de 4 afos de edad; posteriormen-
te en 1987, Doherty diagnostico MT mediante una
ecografia escrotal'?,

El ntimero de calcificaciones puede variar consi-
derablemente, desde 5 hasta mas de 60 microlitos;
estas microcalcificaciones no son visibles con la re-
sonancia magnética nuclear®,
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La MT no representa una condiciéon maligna, pero
se ha relacionado a diversos trastornos no neoplasi-
cos; sin embargo, algunos autores la consideran un
signo de una condicion premaligna, por su asocia-
cion con el carcinoma in situ y tumores testiculares
de células germinales®.

Es preocupante cuando los microlitos se encuentran
agrupados, ya que pueden indicar un area disgenéti-
ca en el testiculo, en la cual después desarrollara un
carcinoma in situ'V.

La MT se ha relacionado con diversas entidades
como criptorquidia, atrofia testicular, torsion testi-
cular, infertilidad y sindrome de Klinefelter, pudien-
do también diagnosticarse en pacientes sanos, sin
factores de riesgo asociados®.

También se ha asociado la MT, caracterizada por de-
positos de calcio en los tibulos seminiferos, con otras
condiciones como la hiperplasia adrenal congénita;
incluso se ha descrito en un paciente con hipoplasia
adrenal congénita ligada al cromosoma XV,

Se ha descrito en los pacientes con hipospadias, que
la criptorquidia representa el factor de riesgo signi-
ficativo para MT; como la criptorquidia coexistente
constituye un factor de riesgo de disfuncién testicu-
lar en pacientes con hipospadias, se ha sugerido que
la MT en nifios con hipospadias puede asociarse con
alteraciones de la funcion testicular!?.

Los microlitos testiculares son de dos tipos, los cuerpos
de hematoxilina y las calcificaciones laminadas; pueden
ocupar del 30 al 40% de los tibulos seminiferos y sus
dimensiones varian entre 50 y 400 um. En general no
afectan las células de Leydig; la mayoria de los tiibulos
seminiferos comprometidos presentan espermatogonios
anormales y diametros luminales reducidos®.

La MT corresponde a concreciones de hidroxiapa-
tita rodeadas por fibrosis, localizadas en los tibu-
los seminiferos; son debidas a una capacidad insu-
ficiente de las células de Sertoli para fagocitar las
células degeneradas, presentes en los tubulos”.

El significado clinico de la MT no estd comprendi-
do completamente, pero se ha sugerido su asociacion

con el cancer testicular; asimismo se ha relacionado
con diversos factores de riesgo del cancer, como la
criptorquidia, antecedentes familiares e infertilidad®.

La MT constituye un factor de riesgo para los tumo-
res testiculares de células germinales, en pacientes
que presentan factores de riesgo adicionales®.

Al evaluar la presencia de MT en los resultados on-
coldgicos del cancer de testiculo, se ha observado
que la MT bilateral se asocia a una mayor tasa de
recurrencia local y metastasis a distancia!?,

La presencia de MT en pacientes con factores de riesgo
de cancer testicular, incrementa mas el riesgo de desa-
rrollar cancer. En ausencia de los factores de riesgo, los
pacientes con MT presentan un riesgo de desarrollar
cancer, similar al reportado en la poblacion general'¥.

Por la asociacion entre la MT y el desarrollo de neo-
plasias testiculares e infertilidad, muchos autores re-
comendaron la vigilancia periddica con marcadores
tumorales y ultrasonido escrotal; incluso algunos
preconizaron la realizacion de biopsia testicular®.

Posteriormente se evidencié que en ausencia de fac-
tores de riesgo de cancer testicular, el desarrollo de
cancer en pacientes con MT es similar al observado
en la poblacion general?.

Las guias actuales europeas no recomiendan el se-
guimiento de los pacientes con MT sin factores de
riesgo de cancer testicular®.

La Sociedad Europea de Radiologia Urogenital con-
sidera a la MT como un factor de riesgo de cancer
testicular, cuando existen factores de riesgo adicio-
nales, recomendando la realizacion de ecografias de
control, anualmente®.

Los factores de riesgo de cancer testicular son: An-
tecedente de criptorquidia, orquidopexia, enferme-
dad genética, tumor de células germinales, atrofia
testicular y antecedentes familiares de tumor de cé-
lulas germinales®.

En los hombres infértiles, la presencia de MT se ha
asociado a una prevalencia 18 veces mayor de can-
cer testicular®.
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Por otro lado, la relacion entre MT y funcion testi-
cular es controversial, en especial cuando la MT es
diagnosticada incidentalmente(®.

La MT bilateral se ha asociado con la disminucion
del volumen testicular, concentraciéon y ntimero de
espermatozoides®.

En general, no se ha evidenciado la relacion entre el
volumen testicular y la MT, aunque la atrofia severa
es mas frecuente en los pacientes con MT en com-
paracion a los que no la presentan®.

La MT se ha asociado con un mayor riesgo de in-
fertilidad, con alteraciones de la espermatogénesis,
independientemente del nimero de microlitos!.

Después de la pubertad se aconseja el analisis del
semen en estos pacientes, no siendo necesaria la
evaluacion de las hormonas reproductivas, ya que la
MT no se relaciona con los niveles séricos de testos-
terona ni con los de otras hormonas reproductivas®.

En el presente trabajo la mayoria de los pacientes
presentd MT bilateral, clasica, difusa, grado 2, ha-
biéndose realizado la ecografia escrotal en pacien-
tes sometidos a orquidopexia, sindrome de Down y
traumatismo escrotal.
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CASO CLINICO

Miasis umbilical

Umbilical myiasis

Dr. Ariel Maydana Parra”, Dra. Mariel Trujillo Mena®

Resumen:

Describimos el caso clinico de un neonato de sexo
masculino, transferido de una comunidad cercana a nues-
tra ciudad. El recién nacido presentaba larvas a nivel de
ombligo, provocando flogosis e irritabilidad del paciente.
Fue sometido a tratamiento tdpico, antibidticos via pa-
renteral y terapia especifica, con buena respuesta al tra-
tamiento y dado de alta en condiciones Optimas, previa
ensefianza de cuidados del recién nacido.

Palabras clave:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 18 - 20: Miasis
umbilical, larvas, neonato.

Introduccion:

La miasis es la infestacion causada por huevos,
larvas de artrépodos conocidos como moscas; con-
tactan con el ser humano en quien depositan las
larvas a nivel dérmico, produciendo sintomatolo-
gia local. Generalmente son lesiones aisladas, en
areas expuestas, con molestias clinicas importantes;
consisten en papulas eritematosas que aumentan
de tamafio, haciéndose pustulosas y/o descargando
fluido serosanguinolento, evidenciandose larvas de
manera objetiva. Si las larvas penetran mas profun-
damente forman nodulos subcutaneos de diferente
tamafio, que pueden constituir abscesos dolorosos
y producir sintomatologia local; a veces puede ha-
ber linfoadenopatia, linfangitis y eosinofilia. Puede
afectar la piel, mucosas, intestino, aparato genitou-
rinario, pulmoén y cerebro.

(1) Pediatra neonatologo. Hospital Roberto Galindo Teran. Cobija, Bolivia.

Abstract:

We describe the clinical case of a male neonate,
transferred from a community near our city. The new-
born had larvae in the area of the navel, causing phlogo-
sis and irritability of the patient. He was subjected to
topical treatment, parenteral antibiotics and specific
therapy, with a good response to treatment and was dis-
charged in optimal conditions, after teaching newborn
care.

Keywords:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 18 - 20: Umbilical
myiasis, larvae, neonate.

Presentamos el caso clinico de un recién nacido con
miasis umbilical, de escasa frecuencia a nivel mun-
dial, que resolvié de manera favorable con el trata-
miento instaurado.

Caso clinico:

Antecedentes maternos: madre de 35 afios de
edad, proveniente del Municipio de Puerto Rico,
comunidad cercana a la ciudad de Cobija.

Antecedentes obstétricos: Tres partos, sin infec-
ciones durante la gestacion, 8 controles prenatales,
serologia negativa, vivienda de madera, domicilio
con electricidad, agua proveniente de tanque, sin
alcantarillado. Parto domiciliario, atendido por fa-
miliares, condiciones malas de atencion del recién
nacido.

Conflicto de intereses: Los autores indican que el presente trabajo no tiene conflicto de intereses.
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La madre refirié cuadro clinico previo a su interna-
cion de 24 a 48 horas, caracterizado por la presen-
cia de gusanos en el ombligo, siendo tratados con
remedios caseros, no especificando cuales. Por el
aumento del nimero de gusanos que salian por el
ombligo del neonato, la madre acudi6 al centro de
salud mas cercano, desde el cual el paciente fue re-
ferido a nuestro hospital.

Examen de ingreso (figuras 1y 2): paciente irrita-
ble envuelto en cobertores sucios, abdomen cubierto
por faja. Mucosa oral humeda y rosada, cardiopul-
monar estable, abdomen blando, depresible, ruidos
hidroaéreos positivos. A nivel de ombligo: aumento
de volumen evidente, con eritema periumbilical, ca-
lor local, olor fétido, solevantamiento del ombligo,
a través del cual salen gusanos, aproximadamente
90. Neonato irritable, con reflejos arcaicos presen-
tes; resto del examen fisico, normal.

Figura 1.- Miasis umbilical.

Diagnostico: Recién nacido a término, peso adecuado
para la edad gestacional, miasis umbilical, onfalitis.

Laboratorio: Hemoglobina de 17 g/dL, leucocitos
de 16.200 /mm3, segmentados 39 %, linfocitos 65
%, PCR 6 mg/dL, glucemia 62 mg/dL, electrolitos
normales.

Tratamiento: ambiente térmico neutral, lactancia
materna a libre demanda, cloxacilina y ampicilina
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Figura 2.- Larvas extraidas (aprox. 90).

por via endovenosa, curacion de ombligo con va-
selina en horario, e ivermectina como tratamiento
especifico, dosis tnica de 600 ug por via oral.

Durante las curaciones en los dos primeros dias de
internacion se retiraron cautelosamente larvas. Al
tercer dia se evidencid la disminucion del tamafio
del ombligo y de la flogosis, sin salida de larvas.
Recibi6 6 dias de antibioticos por via endovenosa,
con resolucion total del cuadro; cultivos negativos,
ecografia abdominal, pruebas de funcion renal y
hepatica normales. Fue dado de alta con las con-
sideraciones de cuidados del recién nacido, previa
explicacion a la madre y familiares de las medidas a
seguir, ademas de seguimiento por consulta externa
de nuestro hospital.

Discusion:

La miasis humana es una ectoparasitosis infrecuen-
te en neonatos, en la bibliografia se reportan pocos
casos de miasis umbilical en recién nacidos. El tra-
tamiento con ivermectina, por via oral y topica en
locidn, constituye una terapia eficaz, segura, econo-
mica, de facil administracion y con minimos efec-
tos colaterales; sus indicaciones en endoparasitosis
incluyen ascaridiasis, estrongiloidiasis, tricuriasis
y enterobiasis. En ectoparasitosis es util en pedi-



culosis, escabiosis, miasis, larva migrans cutanea,
tungiasis y toxocariasis. La ivermectina se absorbe
rapidamente y alcanza concentraciones terapéuti-
cas a las 4 horas; la aplicacion sobre la piel intacta
se absorbe en 2 horas y en minutos sobre lesiones
ulcerativas. Las concentraciones plasmaticas son
proporcionales a la dosis administrada; el farma-
co es extensamente metabolizado por el citocromo
P4503A4 de los microsomas hepaticos humanos en
al menos 10 metabolitos, la mayoria de ellos hidro-
xilados y demetilados. La ivermectina y sus meta-
bolitos son excretados mayormente por las heces
y menos del 1% se elimina por via renal. La vida
media plasmatica es de 12 horas para la droga y de
3 dias para sus metabolitos.

La patologia puede explicarse por la falta de cuida-
do del neonato, las condiciones de la vivienda y el
nivel sociocultural de los padres, factores que favo-
recerian la infestacion parasitaria.

En conclusion, la miasis, rara en neonatos, gene-
ralmente es evidenciada en poblaciones de escasos
recursos y condiciones precarias de vivienda. Las
lesiones asientan en zonas del cuerpo expuestas al
medio ambiente o en zonas cubiertas, con poca hi-
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giene y humedad presente. La ivermectina por via
oral y en una sola dosis constituye un tratamiento
eficaz de la miasis, con efectos colaterales minimos
y pasajeros; sin embargo, existe escasa bibliografia
referente a su uso en neonatos. En el caso clinico
presentado, la miasis resolvié de forma adecuada,
la ivermectina no produjo efectos adversos en el re-
cién nacido, los antibioticos fueron eficaces en el
tratamiento de la onfalitis.
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CASO CLINICO

Diabetes insipida central como presentacion de histiocitosis de
células de Langerhans

Central diabetes insipidus as a presentation of Langerhans cell histiocytosis

Dra. Tania Conde YaiiezV, Dr. Hernan Suarez Guzman®, Dr. Fernando Uscamayta®

Resumen:

La diabetes insipida central se caracteriza por un
déficit de secrecion de la hormona antidiurética, la cual
regula principalmente la capacidad de concentrar la ori-
na, entre otras funciones; este déficit ocasiona poliuria y
orina hipotonica.

Presentamos el caso clinico de un lactante menor con
poliuria, polidipsia y deshidrataciéon moderada. Laboratorio:
natremia y osmolaridad plasmatica dentro de parametros
normales; la prueba de concentracion de orina reportd os-
molaridad plasmatica elevada con osmolaridad urinaria in-
apropiadamente baja. Tratamiento: desmopresina intranasal
nocturna, 10 pg/dosis ante sospecha de diabetes insipida de
origen central. En la RMN cerebral se evidenciaron lesiones
multiples ocupantes de espacio. Se tomo biopsia; el estudio
histopatologico informé histiocitosis de células de Langer-
hans. Con la administracién de desmopresina el paciente
evolucion6 favorablemente, presentando disminuciéon del
ritmo diurético, de la irritabilidad y de la polidipsia.

Palabras clave:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 21-4: Histiocitosis,
diabetes insipida, desmopresina, poliuria.

Introduccion

La diabetes insipida (DI) se define como la incapa-
cidad para reabsorber agua libre por parte del rifion.
Puede deberse a la disminucion en la produccion de
hormona antidiurética (ADH) o por incapacidad de
la misma para realizar su accidn a nivel renal.

(1) Residente de Pediatria.

(2) Pediatra intensivista.

(3) Neurocirujano.

Hospital Materno Infantil. C.N.S. Santa Cruz de la Sierra, Bolivia.

Abstract:

Central diabetes insipidus is characterized by a deficit
in the secretion of antidiuretic hormone, which mainly
regulates the ability to concentrate urine, among other
functions; this deficit causes polyuria and hypotonic
urine. We present the clinical case of a young infant with
polyuria, polydipsia and moderate dehydration. Labora-
tory: natraemia and plasma osmolarity within normal pa-
rameters; the urine concentration test reported elevated
plasma osmolarity with inappropriately low urinary os-
molarity. Treatment: nocturnal intranasal desmopressin,
10 pg/dose (central diabetes insipidus was suspected).
The brain MRI revealed multiple space occupying le-
sions. Biopsy was taken; the histopathological study
reported Langerhans cell histiocytosis. With the admin-
istration of desmopressin, the patient evolved favorably,
presenting a decrease in the diuretic rhythm, irritability
and polydipsia.

Keywords:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 21-4: Histiocytosis,
diabetes insipidus, desmopressin, polyuria.

La DI es una patologia rara. Su prevalencia oscila
de 1/25.000 a 1/40.000 habitantes de la poblacion,
con leve predominio masculino (60%).

Segun la etiologia podemos distinguir entre diabetes
insipida central (DIC) que se caracteriza por ausen-
cia de sintesis de ADH, pudiendo ser transitoria o
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permanente. Y diabetes insipida nefrogénica (DIN)
en la que los pacientes presentan una insensibilidad
del rifién a la accion de dicha hormona.

La causa mas frecuente de DIC son los tumores hi-
potalamicos (30%), por orden de frecuencia el ger-
minoma, craneofaringioma y neurinoma del nervio
optico, seguidos de los procesos infiltrativos y la
DIC idiopatica.

La DIC se origina a partir de lesiones en la neuro-
hipdfisis o en la eminencia media del hipotalamo,
lo que conduce a la destruccion o degeneracion de
neuronas secretoras magnocelulares del nucleo su-
pradptico o paraventricular del hipotalamo, con la
consecuente deficiencia en la sintesis o liberacion
de ADH. Su escasez genera que el rifidn sea incapaz
de concentrar la orina, generando poliuria que apa-
rece cuando mas de 80% de las neuronas secretoras
de ADH estan dafiadas, mientras que la polidipsia
sera la respuesta compensadora para evitar estados
de hipernatremia.

En relacion a la histiocitosis de células de Langer-
hans, ésta constituye una entidad poco frecuente,
con diferentes tipos de presentacion clinica y pa-
toldgica, que varian desde unisistémica y unifocal
hasta compromiso de multiples sistemas. Es conse-
cuencia de la proliferacion, acamulo e infiltracion
en diferentes organos, de células que hacen parte
del sistema fagocitico mononuclear. La afectacion
del sistema nervioso central ocurre principalmente
en la region hipotalamo-hipofisiaria, presentdndose
diabetes insipida central como la primera manifes-
tacion clinica de esta entidad. La presentacion de
histiocitosis de células de Langerhans es predomi-
nante en el sexo masculino, en una relacion de 2:1
y la edad de presentacion esta entre los 5 y 15 afios,
siendo el tejido Oseo el sistema mas frecuentemente
comprometido (cerca del 90% de los casos) y la for-
ma menos agresiva de la enfermedad.

La DI tiene como manifestaciones clinicas ade-
mas de la poliuria, polidipsia compensadora en el
paciente con libre acceso a liquidos y mecanismos
de la sed intactos. Por el contrario, si no repone las

pérdidas de agua, sufrird deshidratacion hiperna-
trémica e hipovolemia. Clinicamente es dificil es-
tablecer diagnostico diferencial entre diabetes DIC
versus DIN, este proceso dependera de demostrar
la méxima capacidad de concentracion urinaria en
respuesta a la ADH.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino, lactante de 1 afio y 10
meses de edad con cuadro clinico de 3 meses de
evolucion caracterizado por pérdida de peso, poli-
dipsia, poliuria y decaimiento, acudié a emergencia
por presentar vomitos en 5 oportunidades, en abun-
dante cantidad.

Al ingreso: palidez mucocutanea generalizada, des-
hidratado moderado, febril, taquicardico, irritable,
FC: 138 Ipm, FR: 38 rpm, T: 38°C. Presion arterial
en percentil 50. Ojos con enoftalmos, mucosa oral
con saliva filante. Llenado capilar mayor a 2 segun-
dos, pulsos periféricos palpables. Resto sin particu-
laridades.

Se indicd expansion vascular con solucion fisiolo-
gica al 0.9% a 20 mL/kg peso en dos oportunida-
des con correccion del estado de deshidratacion;
posteriormente buena tolerancia al aporte por via
oral. Presentd evolucion favorable, sin embargo, se
cuantificé ritmo diurético de 24 horas de 15 ml/kg/h
y balance hidrico de -200 mL.

Laboratorio:

Leucocitos: 11.300 mg/dL, linfocitos: 79%, neu-
trofilos: 18%, hemoglobina: 8.5 g/dL, plaquetas:
436.000, eritrosedimentacion: 30 mm/hr, PCR (+),
glucemia: 96 mg/dL, urea: 8.3 mg/dL creatinina: 0.2
mg/dL, sodio: 137.8 mmol/L, potasio: 4.3 mmol/L,
cloro: 108 mmol/L, calcio: 8.2 mmol/L. Osmolari-
dad plasmatica: 282.3 mOsm/L

Examen general de orina: pH: 5, densidad urinaria
1005, leucocitos: 0-1/campo, hematies: 0-1/campo,
bacterias: escasas. La densidad urinaria (cada 12
horas) se mantuvo entre 1000 y 1005.
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El paciente permanecié muy irritable, sin conciliar
el suefio fisioldgico, con polidipsia, poliuria y ritmo
diurético mayor a 10 mL/kg/h. Se realiz6 prueba de
concentracion de orina (en 3 horas): Los electrolitos
séricos reportaron sodio: 152.5 mmol/L, potasio:
3.7 mmol/L, cloro: 77.5 mmol/L, osmolaridad plas-
matica: 311.7 mOsm/L; los electrolitos urinarios re-
portaron sodio: 33.7 mmol/L, potasio: 4.15mmol/L,
densidad urinaria 1005, osmolaridad urinaria: 175
mOsm/L.

Se inici6 desmopresina intranasal nocturna, 1 dis-
paro (10 pg/dosis), siendo la evolucion favorable,
presentando disminucion del ritmo diurético, dismi-
nucion de la irritabilidad y de la polidipsia.

Ante sospecha de diabetes insipida de probable ori-
gen central se realizd6 TAC de craneo en la que se
evidencid imagen solida de bordes definidos a nivel
de astas anteriores, a nivel de region parieto-occipi-
tal derecha infra parenquimatosa, imagen hipodensa
circular sin efecto de masa, sin edema. En craneo,
region frontal, depresion Osea infiltrante. Se solicitd
RMN cerebral con contraste para confirmar y deli-
mitar hallazgos; se aprecid lesion cerebral multiple
ocupante de espacio. El estudio histopatologico de
la biopsia determind histiocitosis de células de Lan-
gerhans, con lo que se inicid quimioterapia en grupo
de riesgo intermedio, con evolucion favorable.

Discusion:

El diagnostico de DI en pacientes inconscientes, sin
acceso a liquidos o con alteraciones del mecanismo
de la sed se puede dar solamente con una analitica
basal, es decir, existe con una osmolalidad urina-
ria inapropiadamente baja para la alta osmolalidad
plasmatica a expensas del sodio. Después de la ad-
ministracion de desmopresina, la normalizacion de
estos parametros indicara DIC y si no cambian nos
encontraremos ante una DIN. En el caso de pacien-
tes con libre acceso a liquidos y sentido de la sed
conservado la analitica basal normal no excluye una
DI, ya que el aporte hidrico en respuesta a la sed

puede mantener el sodio y la osmolalidad plasmati-
ca dentro del rango normal.

En el caso presentado el paciente inicialmente con-
taba con valores de sodio y osmolaridad plasmatica
dentro de parametros normales, probablemente por
el libre acceso a liquidos y conservacion del sentido
de la sed. Por tal motivo fue necesario someterlo a
la prueba de concentracion de orina, la cual reportd
osmolaridad plasmatica elevada con osmolaridad
urinaria inapropiadamente baja, densidades urina-
rias menores a 1005, ademas de sodio urinario dis-
minuido, por lo que se inicio tratamiento en base
a desmopresina intranasal nocturna, catalogandose
el cuadro como diabetes insipida de origen central.

En la préctica clinica habitual, cuando se obtiene
una prueba de sed no discriminativa, se recurre al
ensayo terapéutico con desmopresina. Después de
un periodo de 3 o 4 dias en el que se determina dia-
riamente el peso, la osmolalidad, la natremia y la
diuresis, se administra desmopresina durante 7 dias;
los pacientes con DIC responden con disminucion
progresiva de la sed y de la diuresis y manteniendo
la natremia en rango normal; aquellos con DIN no
responden, persistiendo la sed y la poliuria.

Respecto a los estudios imagenoldgicos, la RMN
muestra en el 70% de los casos de DIC y en algunos
de DIN, una disminucion o desaparicion de la sefial
(normalmente hiperintensa) de la neurohipdfisis en
su secuencia T1, correspondiendo al déficit de pro-
duccioén o al exceso de liberacion de ADH, respec-
tivamente. Esta es la prueba menos discriminativa
para el diagnéstico diferencial de los estados polia-
ricos, por lo que debe reservarse para la investiga-
cion etioldgica de la DIC una vez diagnosticada. En
el caso presentado, el estudio fue determinante para
visualizar lesiones ocupantes de espacio y delimitar
las mismas para posterior toma de biopsia y estudio
histopatoldgico.

Como ya se menciono en relacion a la histiocitosis
de células de Langerhans, ésta constituye una enti-
dad poco frecuente, con diferentes tipos de presen-
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tacion clinica y patoldgica, la afectacion del sistema
nervioso central ocurre principalmente en la region
hipotalamo-hipofisiaria, presentdndose diabetes in-
sipida central como la primera manifestacion clini-
ca de esta entidad.

La DI es una patologia rara lo cual condiciona un
diagnostico y tratamiento probablemente poco
oportuno. Un diagndstico temprano evita al pacien-
te episodios repetidos de deshidratacion e hiperna-
tremia que pueden ocasionar dafio neurologico y
secuelas a largo plazo, entre ellas déficit cognitivo
secundario e insuficiencia renal.
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CASO CLINICO

Sustitucion de uréter con apéndice cecal, en paciente pediatrico
con rinon en herradura y displasia renal contralateral

Replacement of ureter with cecal appendix, in pediatric patient with horseshoe kidney and
contralateral renal dysplasia

Dr. Miguel Hurtado”, Dr. Leonardo Gomez®, Dr. Rene Cardozo®, Dra. Claudia Aramayo®,
Dra. Lucia Cava®, Dr. Roberto Gamez", Dr. German Quevedo®

Resumen:

Las lesiones en el uréter se presentan en cirugias don-
de se moviliza el uréter o se hace alguna anastomosis. En
1912 Melnikoff comunico la primera sustitucion de uré-
ter por apéndice cecal como tratamiento para la estenosis
ureteral. Presentamos un caso de sustitucion de uréter
con apéndice cecal, representando la primera experiencia
en un hospital de tercer nivel en Bolivia.

Paciente masculino de 1 afio y 3 meses, con rifiéon en
herradura con displasia renal izquierda, que a consecuen-
cia de presentar calculo ureteral derecho, presento este-
nosis ureteral; inicialmente se realizé una anastomosis,
retirando el segmento estenosado, la misma se volvio a
estenosar. Después de evidenciar el trayecto estendtico,
se decidi6 realizar transposicion de apéndice; previa-
mente aislada y ferulizada con catéter ureteral doble J, se
anastomoso6 el extremo cecal a la pelvis renal de manera
término-terminal y el extremo distal se reimplanto6 en la
vejiga con técnica de Lich Gregoir. El paciente cursa con
adecuada evolucion (seguimiento de tres meses).

Existen varias ventajas de utilizar el apéndice como
sustituto, entre las que se encuentran la buena contracti-
lidad, la disposicion de ser movilizado con su aporte san-
guineo, el hecho de que no absorbe orina, la posibilidad
de crear un tinel submucoso para prevenir el reflujo y la
similitud en el calibre de la luz ureteral.

Palabras clave:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 25-9: Estenosis urete-
ral, transposicion de apéndice cecal, sustitucion ureteral.
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Hospital Universitario Japonés. Santa Cruz de la Sierra, Bolivia.

Abstract:

Injuries to the ureter occur in surgeries where the
ureter is mobilized or an anastomosis is made. In 1912
Melnikoff reported the first substitution of the ureter for
a cecal appendix as a treatment for ureteral stenosis. We
present a case of ureter replacement with cecal appendix,
representing the first experience in a tertiary hospital in
Bolivia.

Male patient aged 1 year and 3 months, with a horse-
shoe kidney with left renal dysplasia, who as a result of
presenting a right ureteral stone, presented ureteral steno-
sis; initially an anastomosis was performed, removing the
stenosed segment, it was re-stenosed. After showing the
stenotic path, it was decided to perform appendix trans-
position; previously isolated and splinted with a double-J
ureteral catheter, the cecal end was anastomosed to the
renal pelvis end-to-end and the distal end was reimplant-
ed in the bladder with the Lich Gregoir technique. The
patient is progressing well (3-month follow-up).

There are several advantages of using the appendix
as a substitute, among which are good contractility, the
willingness to be mobilized with its blood supply, the fact
that it does not absorb urine, the possibility of creating a
submucosal tunnel to prevent reflux and similarity in the
caliber of the ureteral lumen.

Keywords:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 25-9: Ureteral steno-
sis, cecal appendix transposition, ureteral replacement.
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Introduccion:

En 1912, Melnikoff reporto la sustitucion del uréter
por el apéndice cecal, pero el procedimiento no gand
gran popularidad. Los pacientes adultos requieren
reemplazo ureteral con frecuencia y la mayoria de
estos casos son de lesion traumatica y carcinoma en
el que el uréter se dafia con frecuencia después del
tratamiento con radiacion. En pediatria ha tenido
aceptacion en los casos donde se ha presentado este-
nosis del uréter derecho, después de una pieloplastia
derecha o un reimplante ureteral, asi como en los
casos de trauma de uréter.

Presentamos el caso clinico de un paciente con ri-
fién en herradura, con displasia renal contralateral;
al presentar estenosis en el uréter, utilizamos el
apéndice cecal; proponemos la viabilidad del pro-
cedimiento y describimos la primera experiencia en
nuestro hospital.

Caso clinico:

Paciente de sexo masculino, de 1 afio y 3 meses
de edad, con cuadro clinico de 6 dias de evolucion
caracterizado por presentar alzas térmicas no cuan-
tificadas, vomitos y heces liquidas fétidas; fue me-
dicado con cefotaxima y amikacina, presentando
luego edema bipalpebral y en miembros inferiores.
La ecografia abdominal reportd agrandamiento del
rifion derecho con pielectasia y litos en su interior.
El laboratorio report6é anemia moderada (hemoglo-
bina 9 g/dL), funcién renal alterada, urea 64 mg/dL,
creatinina 2.3 mg/dL. La TAC evidenci6 rifidén en
herradura con la presencia de litos a nivel de uréter
proximal, un rifiéon izquierdo displasico, disminuido
de tamafio.

El paciente en anasarca, mal estado general, antiri-
co, con acidosis metabdlica e hiperpotasemia de 7
mEq/L, ingres6 a quirdfano donde se realizé ure-
terografia retrégrada observandose una estenosis
a nivel proximal del uréter derecho, por lo que se
realizd una seccion del uréter afectado y la anas-
tomosis uretoureteral, dejando una pielostomia de

proteccion. La anatomia patologica reportd uréter
con inflamacidn croénica, zona tipo epitelial a la luz,
compatible con papiloma ureteral (litiasis clinica-
mente ureteral).

Figura 1: TAC de abdomen: Riiién en
herradura, con displasia contralateral; lito a
nivel de uréter distal.

A los 15 dias de realizado el procedimiento, el pa-
ciente presento alzas térmicas no cuantificadas, que
no cedia a la medicacion; se evidencié que la sonda
de piclostomia se encontraba fuera; en quir6fano,
la ureterografia evidencié zonas de estenosis a ni-
vel proximal, medio y distal del uréter derecho, por
lo cual se retir6 el uréter afectado y se procedid a
la interposicion de apéndice cecal, realizando una
anastomosis pielo-enteral proximal y un reimplante
entero-vesical tipo Lich Gregoir; también se fijo la
vejiga al musculo psoas (Psoas Hitch) para facilitar
el reimplante.

Figura 2: Apéndice en posicion para realizar la
anastomosis.
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Figura 3: Apéndice con las dos anastomosis (pielo-enteral y el reimplante de apéndice).

A los tres meses de postoperatorio, el paciente en
buen estado general, afebril, no refiere sintomas de
infeccion urinaria.

Discusion:

La técnica fue descrita en 1912 por Melnikof, sin em-
bargo la interposicion de apéndice no fue muy acep-
tada, ya que tenian otras opciones como el flap de
Boari y otras derivaciones urinarias. Esta técnica se
puede realizar tanto en adultos como en nifios; el uso
del apéndice se ha utilizado tanto en adultos como
en nifios; no se ha descrito hasta la fecha, ninguna
complicacion con la utilizacion del apéndice cecal.

En 1976, Weinberg realizo el procedimiento en un
paciente de 18 afios, que presentd una infestacion
por Schistosoma haematobium que provoco esteno-
sis ureteral bilateral, con buen resultado posterior'.

En 1981, Martin lo utilizé en un nifio de 8 afios con
valvula de uretra posterior que, como consecuencia
de un reimplante ureteral derecho, presentd necro-
sis de uréter®. En 1983, Goyanes lo utiliza en un
paciente de 49 afios con tumor en uréter izquierdo,
siendo la primera descripcion del uso del apéndice
cecal en el lado izquierdo®.

En 1999, Costa utilizo esta técnica en un nifio de 9
afos, que presentd una seccion del uréter derecho
tras un accidente de trafico®.

En el afio 2000, Richter reportd 3 pacientes; el pri-
mero, un nifio de 5 afios, que presento estenosis tras
pieloplastia; el segundo, una nifia de 5 afios, con
estenosis ureteral derecha después del reimplante
ureteral; el tercero, una nifia de 5 afios con vejiga
neurogénica, a la que se le practicd un bypass de
colon por presentar litiasis en el uréter vesical de
ambos lados, realizando luego la interposicion del
apéndice cecal para el reimplante vesical, con buen
resultado posterior®.,

En 2002, Castillo reportd 2 pacientes (hombre de 34
afos, mujer de 43 afios) que presentaron estenosis
ureteral tras recibir quimioterapia®®.

En 2003, Merrot present6 el caso de un nifio de 4
afios con estenosis en uréter derecho por isquemia
tras un reimplante por reflujo vesicoureteral de alto
grado, por valvula de uretra posterior en rifién tnico
derecho”.

En 2008, Dagash report6 3 pacientes: un nifio de 7
afios que presentd seccion del uréter por avulsion
del mismo; una nifia de 3 afios con estenosis ureteral
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congénita y un nifio de 2 afios con estenosis ureteral
proximal tras la pieloplastia®.

Deyl, en 2008, realizé el primer reporte de un lac-
tante de 3 meses, que presentd necrosis del uréter
proximal tras pieloplastia®.

En 2009, Obaldaih reportd 4 pacientes: Un lactante
de 6 meses con megauréter izquierdo, por estenosis
ureterovesical; la primera cirugia provocd desvas-
cularizacion del uréter provocando una estenosis; el
segundo paciente, un lactante de 3 meses con me-
gauréter derecho, segmento distal largo y estenoti-
co; el tercero, un lactante de 6 meses con megauré-
ter bilateral por estenosis ureterovesical bilateral; el
cuarto, un nifio de 2 afios que, tras la pieloplastia,
presentd estenosis ureteral proximal?,

En 2011, Springer presento el caso de un lactante de
3 meses que ingreso a nefrectomia derecha por pre-
sentar rifion displasico; accidentalmente fue seccio-
nado el uréter izquierdo, siendo necesario utilizar el
apéndice cecal para su correccion!V,

Se han descrito casos en los cuales después de rea-
lizar trasplante renal presentaron estenosis ureteral;
Aikawa report6 dos casos en 201212,

Shen, en 2012, reportd dos pacientes: un nifio de 9
afios, con polipo ureteral bilateral, que posteriormen-
te presento estenosis; el segundo paciente, un nifio de
6 afios que, tras una recidiva de una hernia inguinal
izquierda, realizaron una ligadura accidental de uré-
ter, al momento de corregir la herniorrafia'®.

En 2016, Rodriguez reportd una paciente de 35
afios, la cual después de una histerectomia presento
estenosis ureteral!¥.

En 2017, Kumar lo utilizé en un recién nacido con
estenosis pieloureteral derecha que tras la pieloplas-
tia presento estenosis!?.

En 2018, Cao presentd 4 pacientes que presentaron
estenosis ureteral después de la pieloplastia; la co-
rreccion fue realizada por laparoscopia!®.

Por otro lado, los cambios displasicos multiquisti-
cos en la mitad de un rifidén en herradura constituyen

una presentacion poco comun, presentindose en 1
de cada 4.300 nacidos vivos; es importante solicitar
la gammagrafia renal y una tomografia para planifi-
car la cirugia”1®,

Dentro de las causas para que los pacientes con ri-
fion en herradura formen calculos renales, se han
mencionado, la posiciéon anormal del uréter en la
pelvis del rifion y la union pieloureteral muy an-
terior, relacionada con el mal drenaje del sistema
colector; por otro lado, factores metabdlicos como
hiperparatiroidismo, hipercalciuria, hiperoxaluria,
hiperuricosuria e hipocitraturia?.

Los pacientes con litiasis ureteral, que permanece
por mucho tiempo, presentan una inflamacion de la
mucosa epitelial con cambios en su estructura, que
posteriormente provocan estenosis, por lo que no
deben ser sometidos a anastomosis, pues la esteno-
sis recurre®*-2?,

En conclusion, existen varias ventajas de utilizar el
apéndice como sustituto, entre las que se encuentran
la buena contractilidad, la disposiciéon de ser mo-
vilizado con su aporte sanguineo, el hecho que no
absorbe orina, la posibilidad de crear un tinel sub-
mucoso para prevenir el reflujo y la similitud en el
calibre de la luz ureteral. Son limitaciones la longi-
tud variable del apéndice, el antecedente de proceso
inflamatorio y el riesgo de infeccion.
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CASO CLINICO

Hernia diafragmatica congénita

Congenital diaphragmatic hernia

Dr. Victor Hugo Rodriguez Troncoso, Dr. Ariel Brayan Maydana Parra®,
Dra. Mariel Trujillo Mena®

Resumen:

Presentamos el caso clinico de un neonato transferido
de otro centro hospitalario con el diagnostico de hernia
diafragmatica congénita; fue sometido a hernioplastia
izquierda; en el postoperatorio, en Cuidados Intensivos
Neonatales, presentd una respuesta favorable al trata-
miento, siendo dado de alta, en buenas condiciones.

Palabras clave:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 30-3: Hernia diafrag-
matica, malrotacion intestinal, neonato.

Introduccion:

Las hernias diafragmaticas se definen como el paso
del contenido abdominal a la cavidad toracica a tra-
vés de un defecto en el diafragma; generalmente
producen hipoplasia e hipertension pulmonar en el
recién nacido, lo cual genera alteraciones fisiologi-
cas que amenazan gravemente la vida.

La hernia diafragmatica congénita ocurre entre 1/2.000
a 1/5.000 recién nacidos vivos. El diagnostico puede
realizarse en la etapa prenatal mediante diferentes téc-
nicas de imagenes. El tratamiento debe ser dirigido y
oportuno; el tratamiento quirurgico ha mejorado, por
lo que la sobrevida de los neonatos esta en incremento.
El pronostico depende de las malformaciones asocia-
das, siendo bueno si se trata adecuadamente.

Presentamos el caso clinico de un neonato con diag-
noéstico de hernia diafragmadtica izquierda congéni-
ta, resuelta satisfactoriamente de forma quirurgica.

(1) Cirujano pediatra.
(2) Pediatra neonatologo.
Hospital Materno Infantil. La Paz, Bolivia.

Abstract:

We present the clinical case of a neonate transferred
from another hospital with the diagnosis of congenital
diaphragmatic hernia; he underwent left hernioplasty;
in the postoperative period, in Neonatal Intensive Care
Unit, he presented a favorable response to the treatment,
being discharged in good condition.

Keywords:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 30-3: Diaphragmatic
hernia, intestinal malrotation.

Caso clinico:

Antecedentes maternos: madre de 26 afios, grado de
instruccion secundaria, sin registro de grupo sangui-
neo, sin carnet de control prenatal; gestacion de 40
semanas por FUM; cuarta gestacion, sin controles
prenatales; sin medicamentos durante la gestacion.
Recién nacido: parto eutocico en otro centro hospi-
talario, Apgar 6/8, con requerimiento de reanima-
cion; peso de nacimiento de 3.040 g, talla de 51 cm,
perimetro cefalico de 34.5 c¢cm, perimetro toracico
de 35 cm. A los pocos minutos de vida presento di-
ficultad respiratoria, Silverman de 5. Se proporcio-
no6 oxigeno por casco cefalico, sin mejoria, siendo
necesaria la intubacion y ventilacion mecanica con-
vencional.

En la radiografia de toérax se observaron imagenes
de asas intestinales en torax, compatibles con hernia
diafragmatica izquierda. Gasometria de nacimiento
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con acidosis mixta. Por carencia de cirujano pedia-
tra en el hospital donde naci6 el paciente, fue trans-
ferido al Hospital Materno Infantil de la ciudad de
La Paz.

Examen fisico de ingreso: térax incrementando en
didmetro antero-posterior, murmullo vesicular poco
audible, latido cardiaco desplazado al lado derecho;
ruidos hidroaéreos en hemitérax izquierdo. Abdo-
men excavado e hipoactivo a los estimulos.

Tratamiento inicial: ventilacidn mecanica invasiva,
modalidad CMV (ventilacidbn mecanica controla-
da), con PMVA (presion media de la via aérea) de
13 de inicio; liquidos basales seglin peso; ayuno,
estudios de imagen y gabinete; cultivos respectivos
segun protocolo.

Radiografia de térax y abdomen: Asas intestinales
en hemitorax izquierdo, silueta cardiaca y medias-
tino desplazado hacia el lado derecho; imagenes
compatibles con hernia diafragmatica izquierda (fi-
gura 1).

Figura 1: Asas intestinales en hemitérax
izquierdo.

Laboratorio: Hemoglobina de 17g/dL, hematocrito
de 47%, leucocitos de 16.000/mm3, segmentados
de 81%, linfocitos de 17%, PCR < 0.8 mg/dL, pla-
quetas de 224.000 /mm3, glucemia de 100 mg/dL,
creatinina de 0.8 mg/dL, tiempo de protrombina de
12 seg, con actividad del 100 %, INR de 1. Se deci-
dio el ingreso a quiréfano del paciente.

Durante el acto quirtirgico, se evidencio defecto de
2 cm aproximadamente en diafragma; visceras afec-
tadas: estdmago, intestino delgado y parte de higa-
do. No requirio6 instalacion de malla. Se realizaron
puntos de fijacion y cierre de defecto en dos planos.
Procedimiento sin complicaciones. Diagnodstico
postoperarorio: Hernia diafragmatica congénita iz-
quierda, malrotacion intestinal.

Pas6 a la Unidad de Cuidados Intensivos Neona-
tales; se mantuvo en NPO por nueve dias; débitos
biliosos y verduzcos limitaron el inicio de la via
enteral. Por los dias de ayuno, recibié nutricion pa-
renteral agresiva, proteinas 3.5 g/kg/dia, lipidos 3 g/
kg/dia, con descenso correspondiente y controles de
laboratorio segin protocolo de servicio. Electrolitos
adecuados considerando pérdidas por SOG y repor-
te de electrolitos en sangre; los controles de funcion
renal y funcion hepatica resultaron dentro de rango.

En el postoperatorio inmediato, el paciente ingreso
con sello de agua en hemitorax izquierdo, oscilante
los primeros dias, débitos hematicos al inicio, poste-
riormente con débitos serosos; a los 6 dias se retird
el tubo de sello de agua, sin complicaciones durante
el acto; radiografia con expansion pulmonar del lado
afectado, silueta cardiaca en buena localizacion.

Fue necesaria la ventilacion mecanica invasiva por
ocho dias; al comienzo en modalidad AC, manejan-
do presiones altas por requerimiento; se disminuye-
ron pardmetros del ventilador mecénico llegando a
tener PMVA de 6, en modalidad SIMV (ventilacion
mandatoria sincronizada intermitente).

Se realizaron examenes de imagen y gabinete, para
proceder a la extubacion; buena mecanica respirato-
ria, por lo cual se extubd con éxito.

Recibié dopamina a 10 gamas/min, con descenso
respectivo, manteniendo presiones arteriales medias
adecuadas para la edad gestacional.

Se realizaron controles imagenoldgicos; la radio-
grafia de torax evidencié buena expansion pulmo-
nar, tanto del lado derecho como del izquierdo (fi-
gura 2).
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Figura 2: Expansion pulmonar bilateral
adecuada.

Neumologia pediatrica indic6 tratamiento con furo-
semida en aerosol.

Cardiologia pediatrica realiz6 ecocardiografia, re-
portando corazén sin defectos en su estructura,
HTAP leve sin repercusion hemodinamica.

Neurologia infantil solicité ecografia transfonta-
nelar, evidencidndose hemorragia intraventricular
grado [ y se programan la resonancia magnética ce-
rebral y potenciales evocados auditivos.

Recibio tratamiento antibidtico en base a cefota-
xima y amikacina por 14 dias; control de labo-
ratorio a las 72 horas, no alterado, con PCR no
reactiva. Paciente que no presentd datos de res-
puesta inflamatoria sistémica durante la estadia
en UCIN.

Se indico fisioterapia respiratoria e integral dos ve-
ces al dia.

El paciente permanecié 9 dias en UCIN, 8 dias en
Cuidados Intermedios y 3 dias en Cuidados Mini-
mos. Con la fisioterapia respiratoria la mecanica
respiratoria mejord considerablemente; el retiro
progresivo de oxigeno fue satisfactorio, apoyado
de micronutrientes para crecimiento y desarrollo;
fue dado de alta en buenas condiciones generales,
recibiendo indicaciones detalladas y control res-
pectivo por servicios tratantes mediante consulta
externa.

Discusion:

La hernia diafragmatica congénita constituye una
patologia compleja, cuyo diagnostico debe realizar-
se en la etapa prenatal. Se han descrito diversos fac-
tores prondsticos en los primeros minutos de vida:
el peso, la edad gestacional, Apgar de nacimiento; la
ecocardiografia precoz, que mide el grado de hiper-
tension pulmonar.

Se ha reportado la asociacion con patologias pul-
monares, retraso del desarrollo psicomotor, pobre
incremento ponderal, reflujo gastroesofagico (45%
a 89%), pérdida auditiva tardia (28%), reherniacion
(22%) y anormalidades esqueléticas (10% a 27%).

El 60% de los sobrevivientes requiere broncodila-
tadores durante el primer afio de vida y el 22% pre-
senta enfermedad cronica pulmonar a los 2 afios; sin
embargo, a largo plazo el 80% se siente sano.

La hernia diafragmatica congénita es una entidad
infrecuente, cuya presentacion clinica varia desde
sintomas leves hasta incompatibles con la vida, de-
pendiendo del grado de hipoplasia pulmonar y las
enfermedades concomitantes.

La evaluacion sera completa, buscando identificar
alteraciones cardiopulmonares, hidroelectroliticas
y acido-basicas que puedan complicar aun mas la
funcion pulmonar.

Uno de los principales problemas relacionados con
el manejo de estos pacientes es su ventilacion en
UCIN. Segtin la gravedad del cuadro, se usa desde
asistencia respiratoria controlada por presion hasta
asistencia respiratoria oscilatoria de alta frecuencia
y oxigenacion por membrana extracorporea.

En el caso de esta paciente, cuyo pronostico era
ominoso dado el compromiso pulmonar, habria sido
util la valoracion interdisciplinaria prenatal que in-
volucrara al grupo de anestesiologia, obstetricia y
neonatologia, para el planeamiento de su manejo
quirtrgico posnatal.

Se realiz6 una monitorizacion encaminada a la pre-
vencion de complicaciones y un manejo oportuno.
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En el manejo respiratorio, que fue de gran dificultad,
se utilizé asistencia respiratoria controlada por pre-
sion buscando las presiones mas bajas posibles en la
via aérea, asociada al empleo de controles gasométri-
cos, tratando de mantener la estabilidad respiratoria.
La evolucion postoperatoria correspondio con el pro-
nostico, siendo favorable hasta el momento.

Los casos de hernia diafragmatica congénita se presen-
tan ocasionalmente; se complican mas cuando las per-
sonas no tienen la informacion adecuada acerca de ello
y cuando no se hace el diagnostico prenatal preciso.

La evolucion del paciente fue satisfactoria, llegando
al alta hospitalaria y control respectivo por consulta
externa.

El caso clinico presentado es infrecuente, como lo
describe la literatura; con el manejo adecuado y di-
rigido, el paciente recuper6 satisfactoriamente.

HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA / Rodriguez V. y col.

Referencias bibliograficas:

1)

2)

3)

4)

3)

Bancalari E. Estado actual de la hernia diafragmati-
ca. IX Curso Internacional de Cardiologia Infantil.
Hospital Universitario Gregorio Marafion. Madrid.
2003.

Congenital Diaphragmatic Hernia Study Group.
Late-presenting congenital diaphragmatic hernia. J
Pediatr Surg 2005; 40: 1839-1843.

Devine P, Malone F. Anomalias toracicas no cardia-
cas. Clin Perinat 2000; 883-919.

Langer J, Filler R, Bohn D. Timing of surgery for
congenital diaphragmatic hernia. Is emergency ope-
ration necessary. J Pediatr Surg 1988; 23: 731-3.

Langham M, Kays D, Ledbetter D, Frentzen B, San-
ford L. Fisiopatologia de la hernia diafragmatica
congénita. Clin Perinat 1996; 4: 624-5.

33



CASO CLINICO

Nasoangiofibroma juvenil

Juvenile nasoangiofibroma

Dr. Alvaro Pefiaranda Salinas”, Dra. Tania Conde Yaiiez?, Dr. Hernan Suarez Guzman®

Resumen:

El nasoangiofibroma se presenta casi exclusivamente
en adolescentes de sexo masculino y corresponde del 0.5 al
0.05% de todos los tumores de la cabeza y el cuello, aunque
esta cifra varia en algunos paises asiaticos y africanos.

Presentamos el caso de un nasoangiofibroma tratado
en nuestro hospital.

Estos tumores tienen la caracteristica de ser muy vas-
cularizados; durante la reseccion quirtirgica presentan un
gran riesgo de sangrado trans y postquirurgico. Numero-
sos estudios demuestran el beneficio de la embolizacion
arterial preoperatoria para el control del sangrado trans-
quirargico.

En el paciente que describimos se realizo la la embo-
lizacion arterial preoperatoria en forma selectiva; poste-
riormente se procedié a la cirugia de reseccion.

Palabras clave:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 34-6: nasoangiofibro-
ma, tumor, embolizacion.

Introduccion:

El nasoangiofibroma juvenil (NAJ) es un tumor
vascular benigno que ha recibido varias denomi-
naciones, entre ellas, angiofibroma nasofaringeo,
fibroma juvenil o hemangioma nasofaringeo; se
presenta especialmente en la poblacion adolescente
de género masculino, de ahi que se haya asociado a
la presencia de receptores androgénicos especificos.
Constituye del 0.5 al 0.05% de todos los tumores
de la cabeza y el cuello, aunque esta cifra varia en
algunos paises asiaticos y africanos.

(1) Otorrinolaringologo.
(2) Residente de Pediatria.
(3) Intensivista pediatra.

Hospital Materno Infantil. Caja Nacional de Salud. Santa Cruz de la Sierra. Bolivia.

Abstract:

Nasoangiofibroma occurs almost exclusively in male
adolescents and accounts for 0.5% to 0.05% of all head
and neck tumors, although this figure varies in some
Asian and African countries.

We present the case of a nasoangiofibroma treated in
our hospital.

These tumors have the characteristic of being highly
vascular; during surgical resection they present a great
risk of trans and postoperative bleeding. Numerous stud-
ies demonstrate the benefit of preoperative arterial embo-
lization for the control of intraoperative bleeding. Preop-
erative arterial embolization was selectively performed
in the patient we describe; subsequently, resection sur-
gery was carried out.

Keywords:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 34-6: nasofibroangio-
ma, tumor, embolization.

EINAJ es un tumor de histologia benigna, localmen-
te agresivo, altamente vascularizado, que se ubica
en la nasofaringe, mas especificamente en la pared
lateral y afecta a jovenes pre puberes o puberes, del
sexo masculino. Su ubicacion y su histologia (tumor
muy vascularizado) otorgan el cuadro clinico tipico
a estos pacientes que, por lo general, se presentan
con epistaxis y obstruccion nasal al paso del flujo
aéreo. Otra manifestacion clinica es la rinorrea, ya
sea acuosa o purulenta, producto de la obstruccion
nasal y de los orificios de drenaje de algunos senos
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faciales ocasionados por el tumor, agravandose si el
paciente presenta algun tipo de rinitis.

El diagnoéstico presuntivo es de capital importancia,
basandose principalmente en el interrogatorio y el
examen clinico. La tomografia computada y la ima-
gen por resonancia magnética permiten establecer
la extension tumoral, su patréon de diseminacién y
la planeacion de abordajes quirtirgicos. La biopsia
solamente se aconseja en casos de duda diagnosti-
ca. La etiopatogenia sigue siendo desconocida. La
hipétesis mas aceptada propone que el tumor seria
resultado de un nido tumoral fibrovascular inactivo
en la nifiez, que se activa durante la pubertad por
aumento del nivel de testosterona. Existen varias
clasificaciones; entre las mas utilizadas estan las de
Fish y la de Radowski. La embolizacion disminuye
el aporte sanguineo del tumor, logrando disminuir el
volumen de la masa y las pérdidas sanguineas trans-
quirtrgicas. La mayoria de los autores coinciden
que la cirugia constituye el tratamiento de eleccion,
y la via depende del estadio clinico y del estado ge-
neral del paciente. En los ultimos afios se ha optado
por combinar tanto técnicas convencionales como
endoscdpicas.

Caso clinico:

Paciente masculino de 9 afios de edad que ingreso al
servicio de emergencia por cuadro clinico de dos dias
de evolucion caracterizado por hematemesis abun-

dante; presentaba ademds insuficiencia ventilatoria
nasal y rinorrea hialina abundante unilateral derecha.

Antecedente de introduccion de cuerpo extraiio (pa-
peles) en fosa nasal derecha, hace seis meses; acu-
di6 en varias oportunidades a consulta externa por
cuadros de congestion nasal y rinorrea hialina.

Examen fisico: rinorrea de fosa nasal derecha, ade-
mas de aparente presencia de cuerpo extrafio. Oto-
rrinolaringologia realiz extraccion con pinza coco-
drilo de restos blanquecinos indeterminados.

El paciente se interno para realizar estudios com-
plementarios y tratamiento de hemorragia digesti-
va alta. Se realiz6 endoscopia tras dos episodios de
sangrado, los cuales cedieron a electro-cauteriza-
cion endoscopica de ulcera géstrica.

La tomografia computada de senos paranasales
reportd imagen de densidad de partes blandas que
ocupa fosa nasal derecha hasta cavum impresionan-
do nasoangiofibroma (figura 1); la TAC de senos
paranasales con contraste confirm6 la impresion
diagnostica.

Con los estudios de imagen se clasifico el NAJ
como tipo II / Illa segin la clasificacion de Andrew
Modificada por Fish.

Se practico via fibroscopia rigida con optica de 70
grados, observacion de region posterior de cavum
con masa ocupante de espacio vascularizada, color
blanquecino.

Flgura1 Nasoangloflbroma
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Posteriormente se realizd rinofibroscopia flexible
que informo cuerpo extrafio encapsulado en masa
ocupante de espacio.

Se procedio a la reseccion del nasoangiofibroma,
previa embolizacion, sin complicaciones, con buena
evolucion y dado de alta sin intercurrencias.

Discusion:

EL NAJ es una neoplasia rara de adolescentes va-
rones; por su comportamiento localmente invasivo
es esencial realizar un diagndstico precoz y una es-
tadificacion precisa con técnicas de imagen, para la
planificacion terapéutica, disminuyendo el riesgo de
recurrencia.

Existen muchos métodos para estadificar los tumo-
res, los cuales sirven a su vez para elegir el trata-
miento adecuado. Estas clasificaciones se basan en
diferentes métodos de examen, como son las téc-
nicas de imagen médica y la rinoendoscopia. Estas
técnicas de imagen médica sirven para establecer la
extension del tumor, su patron de diseminacion y
para realizar una planeacion quirtrgica adecuada.

En el caso presentado se realizaron los estudios de
imagen ademas de la rinoendoscopia, para la esta-
dificacion y seleccion del tratamiento quirGrgico
adecuado.

Con relacion al inicio de los sintomas, la literatura
reporta que la mayoria de los pacientes consulta en
un periodo inferior a los seis meses de evolucion, lo
que coincide con lo evidenciado en nuestro pacien-
te, ya que el periodo evolutivo fue de 6 meses, con
caracteristicas clinicas relativamente inespecificas
y con el factor de confusion de la introduccion del
cuerpo extrafio, como antecedente.

NASOANGIOFIBROMA JUVENIL / Peiaranda A. y col.

Varios abordajes quirtrgicos se han utilizado para
la reseccion de los NAJ, incluidos el transnasal, el
transpalatino, el transcigomatico y el transcervical,
ademas de la rinotomia lateral; por otro lado, cada
vez es mas frecuente el uso de la reseccion endos-
copica. La literatura refiere menor sangrado con la
endoscopia, aunque con mayor tiempo quirurgico.
Numerosos estudios demuestran el beneficio de la
embolizacion arterial preoperatoria para el control
del sangrado transquirtirgico; sin embargo, ain no
se realiza de manera sistematica, por la controversia
referente a la disminucion del sangrado reportado.

En nuestro paciente se opt6 por la embolizacion ar-
terial preoperatoria en forma selectiva para la poste-
rior reseccion quirurgica del NAJ con el fin de evitar
y controlar el sangrado tranquirurgico; el mismo fue
realizado exitosamente y sin complicaciones.
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CASO CLINICO

Acceso percutaneo dirigido por tomografia

Percutaneous access directed by tomography

Dr. Leonardo Gémez?”, Dr. René Cardozo®, Dra. Claudia Aramayo®, Dr. Miguel Hurtado®,
Dr. José Luis Foronda”, Dr. Roberto Gamez®, Dra. Lucia Cava®, Dr. German Quevedo Perales®

Resumen:

El drenaje percutaneo, practicado cada vez con ma-
yor frecuencia, debido al avance de la tecnologia de los
métodos auxiliares de diagnostico por imagenes, actual-
mente es el tratamiento de eleccion, por sus multiples
ventajas en pediatria.

Presentamos tres pacientes con diagnostico de co-
leccion intraabdominal o pulmonar. En todos se realizo
drenaje de la coleccion bajo control tomografico con ca-
téteres multiproposito 16 y 12 Fr, a través de la técnica
de Seldinger. El tratamiento fue exitoso en dos de ellos.

El manejo de colecciones intraabdominales es facti-
ble y seguro.

Palabras clave:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 37-41: Coleccioén in-
traabdominal, drenaje percutaneo, tomografia.

Introduccion:

La tecnologia ha presentado un gran desarrollo, asi
como el concepto de minima invasion, gracias a la
cual patologias manejadas antes con grandes inci-
siones, ahora se realizan apoyandose en la radiolo-
gia intervencionista, de esa manera.

En nuestro medio, la practica del intervencionismo
en pacientes pediatricos no esta socializado, por
diversas razones: falta de difusion, de personal en-
trenado para realizar este procedimiento, ausencia
de material adecuado para pacientes pediatricos y la

(1) Residente de Urologia Pediatrica.
(2) Residente de Cirugia Pediatrica.
(3) Cirujano pediatra.

(4) Cirujano general - Intervencionismo percutaneo.

Hospital Universitario Japonés. Santa Cruz de la Sierra, Bolivia.

Abstract:

Percutaneous drainage, practiced more and more
frequently, due to the advancement of the technology of
auxiliary diagnostic imaging methods, is currently the
treatment of choice, due to its multiple advantages in pe-
diatrics.

We present three patients with a diagnosis of intra-
abdominal or pulmonary collection. In all of them, the
collection was drained under tomographic control with
16 and 12 Fr multipurpose catheters, using the Seldinger
technique. The treatment was successful in two of them.

The management of intra-abdominal collections is
feasible and safe.

Keywords:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 37-41: Intra-abdomi-
nal collection, percutaneous drainage, tomography.

necesidad de requerir anestesia general para realizar
dichos procedimientos. Sin embargo, en otros pai-
ses, éste ya es considerado un método estandar, que
ha ganado su espacio.

En el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital
Universitario Japonés de Santa Cruz de la Sierra,
inicidé nuestra experiencia con tres patologias que
requirieron este método de tratamiento, llegando al
objetivo sin ninguna intercurrencia.

Con el presente trabajo, queremos demostrar que
la radiologia intervencionista se puede realizar

Conflicto de intereses: Los autores indican que el presente trabajo no tiene conflicto de intereses.

Articulo aceptado el 22-11-2020.
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en pacientes pediatricos con resultados satisfac-
torios.

Casos clinicos:

Presentamos tres pacientes internados en el Servi-
cio de Cirugia Pediatrica del Hospital Universita-
rio Japonés de Santa Cruz de la Sierra; el menor de
ellos, de 30 dias de vida con diagnostico de quis-
te hepatico simple hemorragico; el segundo, de 9
aflos con diagnoéstico de absceso pulmonar derecho
que recibid tratamiento antibidtico por 14 dias, bajo
controles tomograficos se observo que este absceso
formo una céapsula dura, por lo que se procedi6 a su
drenaje percutaneo; el tercer paciente, de 13 afios

con diagnostico de pancreatitis complicada con
pseudoquiste.

Técnica empleada: se realizo el marcado bajo con-
trol tomografico, luego, a través de la técnica de
Seldinger, se colocd el drenaje percutineo.

Los catéteres utilizados fueron los de multipropo-
sito tipo Pigtail 16 fry 12 fr, fijados con suturas de
mononylon 4.0 no reabsorbibles, lidocaina al 2%
como anestésico local. En los pacientes se realizo
el diagnostico por TAC. Nuestra serie se realizo du-
rante el periodo comprendido entre abril y agosto
de 2019.

En dos pacientes el tratamiento percutaneo fue sa-
tisfactorio; el absceso pulmonar requiri6 tratamien-

Figura 1: Pancreatitis complicada con pseudoquiste.
Marcado con la ayuda de la TAC, para determinar la distancia piel - coleccion.
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Figura 2: Drenaje percuténeo - Técnica de Seldihger.
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Figura 4: Absceso pulmonar derecho: a) Control tomografico de la colocacion de catéter percutaneo.
b) Control radiografico 7 dias posterior a la colocacion de catéter percutaneo.

to quirargico posterior, por complicacion propia de Discusion:

la patologia, no teniendo incidencia el procedimien- En nuestro reporte de casos, el paciente con absceso
to, la misma complicacion también se presentd en pulmonar, realizé primero tratamiento con antibioti-
otros estudios. cos por 14 dias, luego se realiz6 el drenaje percuta-
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neo; en su evolucion present6 fistula broncopleural
como complicacion, la cual se resolvid por una mi-
nitoracotomia.

Pages y col. en una revision de 68 pacientes con
abscesos pulmonares concluyeron que el manejo
inicial es el tratamiento con antibidticos y en los ca-
sos que no se controle la patologia o se prolongue
la estancia hospitalaria se procede al drenaje mi-
nimamente invasivo, siendo la primera eleccion el
drenaje endoscopico, exceptuando al paciente con
hipoxia. En centros donde se cuente con el material
y el personal capacitado, la opcion es el drenaje per-
cutaneo radiodirigido. En caso de fracaso de alguna
de las dos técnicas se indica drenaje quirtrgico por
minitoracotomia y, finalmente, en caso de insuceso,
se realiza la reseccion quirdrgica a cielo abierto.

Marra y col. indican que la base del tratamiento del
absceso pulmonar es la terapia con antibidticos,
siendo indicaciones de procedimiento invasivo las
siguientes:

* Persistencia del absceso con administracion ade-
cuada de antibidticos de 6 a 8 semanas

* Fiebre persistente de mas de dos semanas

* Falta de drenaje espontaneo a través del arbol
bronquial.

* Aumento del tamaiio, del liquido del absceso.

* Sobreinfeccion pulmonar contralateral por aspi-
racion endobronquial masiva.

* Dependencia sostenida del ventilador.

* Ruptura del absceso al espacio pleural con neu-
motdrax.

* Hemoptisis masiva.
* Fistula broncopleural.
* Imposibilidad de excluir un carcinoma latente.

El drenaje endoscopico, por los riesgos del procedi-
miento, debe ser realizado por un profesional expe-
rimentado.

Posterior al drenaje percutaneo se debe descartar
empiema pleural, neumotorax y fistula broncopul-

monar, que pueden representar una complicacion
del cuadro. Se aconseja dejar los drenajes con una
aspiracion constante a 20cm H20.

Se han reportado tasas de curacion del 73 al 100%,
con una morbilidad del 0 al 21% y mortalidad del 0
al 9%, evidenciandose la mayoria de las muertes en
pacientes criticos.

Duncan y col. realizaron 19 procedimientos percu-
taneos en 16 pacientes, todos guiados por TAC bajo
técnica de Seldinger, usando catéteres entre 8 a 14
Fr; consideraron como indicacion la falla del tra-
tamiento antibidtico (al menos dos antimicrobianos
asociados) administrados por mas de dos semanas.

Aunque los abscesos pulmonares siguen siendo
poco frecuentes y el fracaso de la terapia antibio-
tica es rara, la reseccion quirargica sigue siendo la
terapia definitiva; el drenaje percutaneo del absceso
representa una técnica que reduce la necesidad de
toracotomias ampliadas, constituyendo una terapia
activa que previene la progresion de la enfermedad.

Vardakostas y col. en su trabajo referente al manejo
minimamente invasivo de quistes hepaticos, reco-
miendan en los pacientes con quistes de gran tama-
fio y asintomaticos, el uso de laparoscopia y escle-
roterapia percutanea, por sus buenos resultados.

Zhang y col. en el metaanalisis que realizaron sobre
drenaje percutdneo en pacientes con pancreatitis ne-
crosada infectada, demostraron que fueron menores
el riesgo de sangrado, la mortalidad, el tiempo de
hospitalizacion, la duracion en la unidad de cuida-
dos intensivos y la frecuencia de fistula pancreatica,
en comparacion con el grupo control.

Sugimoto y col. en su trabajo observaron que para
que el drenaje percutaneo tenga efectividad en pan-
creatitis complicada, debe ser colocado lo antes po-
sible.

Russell y col. realizaron una comparacion entre el
tratamiento no operatorio versus drenaje percuta-
neo de pseudoquistes pancreaticos; 22 niflos fue-
ron manejados con tratamiento no quirargico, 17
no requirieron intervencion adicional (77%), 5 re-
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quirieron operaciones; el estudio concluyé que un
pseudoquiste puede ser manejado exitosamente sin
intervencion quirdrgica, independientemente de su
tamaifio o caracteristicas del mismo.

Fong y col. en una revision de la literatura sobre
quiste hepatico hemorragico, identificaron que
el mejor método de diagndstico es la resonancia
magnética.

Akhan y col. reportaron que la aspiracion percu-
tanea con escleroterapia con alcohol, en pacientes
sintomaticos con quistes hepaticos simples, em-
pleando técnicas de sesion unica ya sea con una
aguja o un catéter, representa un método exitoso
de tratamiento.

El manejo percutaneo de las diferentes colecciones
que puedan existir, en pacientes pediatricos, es fac-
tible en nuestro medio, bajo la supervision de perso-
nal capacitado y el apoyo de radiologia.
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CASO CLINICO

Secuencia de Pierre Robin

Pierre Robin sequence

Dr. Hernan Suarez Guzman”, Dra. Tania Conde Yafiez®

Resumen:

Presentamos dos pacientes con secuencia de Pierre
Robin. Caso 1: neonato femenino referido de otro
hospital para cierre quirGirgico de ductus, presento
descompensacion respiratoria, con via aérea dificil por
lo cual se realizo glosopexia (sutura de lengua a labio
inferior) para poder realizar intubacion. Sometido a cierre
quirargico de ductus y dado de alta sin intercurrencias.
Caso 2: neonato que presentd deterioro respiratorio
con posterior paro respiratorio en sala de partos y pasa
a UTIN donde se evidenci6 secuencia de Pierre Robin,
se intubd, con via aérea dificil se realizo glosopexia,
sin éxito, valorado por ORL que realiz6 laringoscopia
y traqueostomia; posteriormente fue extubado sin
intercurrencias.

Palabras clave:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 42-4: secuencia de
Pierre Robin, glososptosis, paladar hendido, glosopexia.

Introduccion

Se le llama secuencia malformativa de Pierre Robin
al conjunto de eventos que se suscitan durante el
periodo de desarrollo de la cara y del paladar, con
mas precision durante el cierre de los procesos pala-
tinos, suceso que se da alrededor de la séptima a la
novena semana de vida intrauterina y que provoca-
ra como consecuencia una hendidura palatina y un
severo subdesarrollo mandibular. Tradicionalmente,
la secuencia de Pierre Robin fue descrita a partir de
la triada de micrognatia, glosoptosis y obstruccion
de la via aérea superior, que puede acompaiiarse de

(1) Pediatra intensivista.
(2) Residente de Pediatria.
UTIP. Hospital Materno Infantil. CNS. Santa Cruz de la Sierra, Bolivia

Abstract:

We present two patients with Pierre Robin sequence.
Case 1: female neonate referred from another hospital for
surgical closure of the ductus, presented respiratory de-
compensation, with a difficult airway, for which a glosso-
pexy (tongue-to-lower lip suture) was performed to allow
intubation. He underwent surgical closure of the ductus
and was discharged without intercurrences. Case 2: neo-
nate who presented respiratory deterioration with subse-
quent respiratory arrest in the delivery room and went to
the NICU where Pierre Robin sequence was evidenced,
he was intubated, with a difficult airway, glossopexy was
performed without success, assessed by otolaryngology
who performed laryngoscopy and tracheostomy; later he
was extubated without intercurrences.

Keywords:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 42-4: Pierre Robin
sequence, glossoptosis, cleft palate, glossopexy.

trastornos en la alimentacion, eventos pulmonares
por broncoaspiracion, reflujo gastroesofagico, y que
a su vez se asocia a indices de mortalidad directa-
mente relacionados con el grado de obstruccion res-
piratoria en los recién nacidos. La prevalencia de
este sindrome se ha estimado en 1 de cada 10.000
nacimientos; sin embargo, son dificiles de obtener
valores exactos porque la definicion del sindrome
es variable. La condicion de estos pacientes viene
dada por hipoplasia y retroposicion mandibular que
provoca una retroposicion lingual, la cual se tradu-
ce en una obstruccion mecanica de la via aérea que

Conflicto de intereses: Los autores indican que el presente trabajo no tiene conflicto de intereses.

Articulo aceptado el 29-11-2020.
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puede impedir el posicionamiento horizontal de las
placas palatinas durante el periodo embriogénico,
ocasionando una morfologia palatina caracteristica
de esta patologia: paladar ojival, en forma de he-
rradura o de “u”, asociado en el 60% de los casos
aproximadamente.

Casos clinicos:
Paciente 1:

Se presenta el caso de un neonato femenino de ter-
mino transferido de otro hospital con 2 semanas
de vida, peso 3200gr, diagnostico de secuencia de
Pierre Robin, neumonia, ductus arterioso de 4mm
en el que se intentd cierre farmacologico sin éxito.
Apoyado desde el nacimiento con CPAP nasal, con
aparente mejoria, ingresa transferido sin aporte de
oxigeno.

Presenta descompensacion a las 6 Horas de su in-
greso, cursando con dificultad respiratoria progre-
siva, desaturacion hasta 80%, se apoya inicialmente
con oxigeno por halo cefalico sin mejoria, ante la
inminencia de fracaso respiratorio se decide realizar
intubacion, considerandose como via aérea dificil se
pide valoracion por anestesiologia. Se realiza pro-
cedimiento quirargico con adhesion labio-lengua
(glosopexia), tras varios intentos para aislar la via
aérea, se logra intubar y conectar a ventilador mecé-
nico. Posteriormente se programa cierre quirurgico
de ductus el cual se realiza con éxito, se extuba a
las 48 horas sin intercurrencias y es dado de alta a
neonatologia.

Paciente 2:

Se trata de un neonato femenino obtenido por ce-
sarea por polihidramnios y prodromos de trabajo
de parto, APGAR de 6-8, presenta bradicardia y
paro respiratorio a los 10 minutos de nacimiento,
se lo apoya con oxigeno por bolsa y méscara con lo
que revierte la bradicardia, y mantiene saturacion
en 90%, se decide pase a UTIN. Al examen fisico
se evidencia secuencia malformativa de Pierre Ro-
bin (anomalias orofaciales retrognatia, glosoptosis

SECUENCIA DE PIERRE ROBIN / Suarez H. y col.

y fisura alveolopalatina media), se decide realizar
secuencia rapida de intubacion, la cual es muy di-
ficultosa, catalogdndose como via aérea dificil. Se
realiza procedimiento quirtrgico con adhesion labio
lengua (glosopexia) y se consigue aislar via aérea,
se conecta a ventilacion mecanica por 6 dias, se pro-
grama su extubacion, sin embargo, fracasa a las 2
horas de estar extubado y apoyado con CPAP na-
sal. Se decide nuevamente su intubacion, surgiendo
las intercurrencias de via aérea dificil, después de
varios intentos se aisla via aérea, y se lo conecta a
ventilador mecanico. Se solicita valoracion por oto-
rrinolaringologia quien realiza laringoscopia que re-
porta: HIPOFARINGE donde se observa glosoptisis
o retroposicion de base de la lengua la cual produ-
ce colapso al chocar con pared posterior faringea
dificultando el paso de la fibra hacia la epiglotis.
EPIGLOTIS corta que dificulta visualizacion de la
vallecula. Otorrinolaringologia sugiere realizar tra-
queostomia dada la anatomia del paciente, la cual es
programada y se realiza con éxito. Posteriormente
fue desconectado de la ventilacion mecénica y re-
cibio apoyo de oxigeno por tubo en T, con buena
evolucion, es dado de alta a neonatologia.

Discusion:

En los casos reportados se encuentran los hallazgos
tipicos que identifican la Secuencia de Pierre Robin:
micrognatia, fisura palatina, glosoptosis y dificultad
respiratoria por obstruccion de la via aérea. En am-
bos casos se encuentra la tipica, hendidura palatina
en forma de “U” que caracteriza a esta patologia y
no el paladar hendido en forma de “V” que es el mas
usual en otros sindromes.

La dificultad respiratoria caracteristica de los pa-
cientes afectados por este sindrome, esta dado por
una hipoplasia mandibular que provoca la retropo-
sicion de la base lingual, actuando como elemento
obstructivo de grado variable a nivel del espacio
retrofaringeo. El manejo precoz y efectivo de este
problema es determinante en el pronéstico y calidad
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de vida de los pacientes. En los casos presentados
ambos cursaron con dificultad respiratoria progre-
siva con cuadros de desaturacion los cuales no me-
joraban con los cambios posturales, teniéndose que
aislar via, la misma que fue dificultosa, debiéndo-
se realizar glosopexia en ambos casos, y en uno de
ellos traqueostomia.

Entre las técnicas a seguir para evitar las compli-
caciones de este padecimiento y mejorar la calidad
de vida del nifio en etapas tempranas consisten en
recostarlo en posicion dectbito ventral (lo que oca-
siona que por gravedad la lengua se desplace ha-
cia delante y se impida asi la obstruccion de vias
acreas), en la colocacion de obturadores palatinos
para mejorar la alimentacion, en la practica de una
traqueostomia o en la colocaciéon de tubos nasofa-
ringeos para optimizar la calidad de ventilacion y
respiracion del paciente.

Los pacientes con la secuencia de Pierre Robin
constituyen un reto médico-quirrgico ya que re-
quieren manejo especializado multidisciplinario
en muchos casos, pudiendo optarse por varios pro-

SECUENCIA DE PIERRE ROBIN / Suarez H. y col.

cedimientos que van desde el cambio de posicion,
inicio de presion aérea positiva (CPAP), intubacion
tras adhesion labio- lengua, distraccion osteogéni-
ca, hasta la traqueostomia. Las decisiones deben ser
tomadas en forma individual y de acuerdo a la seve-
ridad del caso.
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CASO CLINICO

Reseccion laparoscopica de quiste hepadtico en
paciente prematuro

Laparoscopic resection of hepatic cyst in premature patient

Dra. Claudia Aramayo Cuellar”, Dr. René Cardozo Molina®, Dr. Leonardo Gomez Lozada®,
Dr. Roberto Gamez Arias®, Dr. German Quevedo Perales®

Resumen:

Los tumores hepaticos son poco frecuentes en el pe-
riodo neonatal, representado el hamartoma el 5% de los
tumores benignos; es importante la valoracion clinica,
constituyendo la ecografia la modalidad de diagndstico
de imagen de eleccion; el tratamiento recomendado es la
escision total de la lesion.

Paciente femenino de 32 semanas de edad gestacio-
nal, nacimiento por cesarea, ecografias prenatales con
sospecha de atresia duodenal, atresia intestinal. Examen
fisico: masa abdominal visible, diagnosticada como tu-
mor quistico hepatico por ecografia y TAC. Se realizo
la reseccion laparoscdpica del quiste, marsupializacion y
drenaje, presentando evolucion favorable.

Los quistes hepaticos congénitos son raros; los sin-
tomas son debidos a la compresion abdominal; el trata-
miento consiste en la ablacion por via laparoscopica del
epitelio secretor de liquido, por ser un procedimiento mi-
nimamente invasivo.

Palabras clave:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 45-7: Tumores hepati-
cos, marsupializacion, hamartoma.

Introduccion:

Los hamartomas hepaticos son tumoraciones he-
paticas benignas que surgen del mesénquima de la
triada portal; estdn formado por conductos biliares
quisticos displasicos y precursores embrionarios
periportales; se componen de tejidos primitivos de
la capa embrionaria de la cual se originan (mesén-

(1) Residente de Cirugia Pediatrica.
(2) Cirujano pediatra.
Hospital Universitario Japonés. Santa Cruz de la Sierra, Bolivia.

Abstract:

Liver tumors are uncommon in the neonatal period,
with hamartoma representing 5% of benign tumors; clini-
cal assessment is important, ultrasound being the imag-
ing modality of choice; the recommended treatment is
total excision of the lesion.

Thirty-two weeks gestational age female patient, ce-
sarean delivery, prenatal ultrasound with suspected duo-
denal atresia, intestinal atresia. Physical examination:
visible abdominal mass, diagnosed as a hepatic cystic
tumor by ultrasound and CT. Laparoscopic resection of
the cyst, marsupialization and drainage were performed,
presenting a favorable evolution.

Congenital liver cysts are rare; symptoms are due to
abdominal compression; treatment consists of laparo-
scopic ablation of the fluid-secreting epithelium, as it is a
minimally invasive procedure.

Keywords:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 45-7: Liver tumors,
marsupialization, hamartoma.

quima y endodermo); histologicamente estan cons-
tituidos por estructuras quisticas en medio de un
estroma de tejido mesenquimatoso laxo, adenoma-
toso, con conductos biliares, estructuras vasculares,
grupos de hepatocitos y rara vez focos de hemato-
poyesis. Del total de tumores primarios de higado,
constituyen menos de 3% de los tumores en nifios y
solo la tercera parte de estos tumores son benignos.

Conflicto de intereses: Los autores indican que el presente trabajo no tiene conflicto de intereses.
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El hamartoma es poco comun; los reportes en la li-
teratura son de un solo caso o pequenas series co-
leccionadas por largos periodos. La ecografia es
la modalidad de imagen de eleccion porque puede
detectar, caracterizar y proporcionar la extension
de las lesiones hepaticas; sin embargo, la TAC y la
RMN a menudo se realizan posteriormente para una
mayor caracterizacion y evaluacion de la extension.
El tratamiento recomendado es la escision total de
la lesion, lo que no siempre es posible, por lo que
otras posibilidades son la enucleacion, marsupia-
lizacion, escision secuencial, drenaje percutaneo,
embolizacion y trasplante hepatico. En Bolivia no
se han publicado articulos referentes a reseccion de
hamartoma en la edad pediatrica.

Caso clinico:

Recién nacido de sexo femenino, derivado de otro
centro hospitalario, nacid por parto cesarea, produc-
to primera gestacion de madre de 15 afios, con se-
rologia positiva para toxoplasmosis; las ecografias
prenatales reportaron sospecha de atresia atresia
intestinal. Al examen fisico, paciente con abdomen
globoso poco depresible con RHA hipoactivos, pe-
rimetro abdominal de 39 cm, con leve edema de pa-
red (figura 1).

Figura 1.- Abdomen globoso.

Laboratorio dentro de parametros aceptables; en la
radiografia de abdomen se evidencié masa abdomi-
nal importante con desplazamiento de asas intesti-
nales hacia region inferior; en la ecografia abdomi-
nal se observé imagen liquida, con pared delgada,
de gran volumen, dependiente del higado (figura
2); la TAC abdominal reporté un quiste hepatico;
el centellograma hepatico informo funcion hepato-
celular conservada, via biliar intrahepatica y extra
hepética permeable.

Figura 2.- Ecografia: Imagen abdominal liquida
de gran volumen.

El paciente ingres6 a quirdfano; bajo anestesia
general, en posicion decubito dorsal, 3 puertos de
trabajo, optica de 5 mm y material de 3 mm, en hi-
pocondrio izquierdo, flanco derecho e hipogastrio;
al ingreso se visualizaron 2 quistes hepaticos, de 6
cmy 5 cm respectivamente, septados en su interior,
via biliar libre, vesicula llena, se realizd drenaje
percutaneo con la ayuda de una aguja ntimero 20,
con salida de débito citrino, realizando un punto de
anclaje del quiste a la pared abdominal (con vicryl
2-0); posteriormente con LigaSure se realiz6 la mar-
supializacion de todo el quiste, observandose tabi-
caciones dentro del mismo; finalmente se reseco el
quiste hepatico. El resultado de patologia reportd
hamartoma hepatico.

La recuperacion postoperatoria se realizo en la sala
de UTIN, permaneciendo con ventilador mecanico,
por cuatro dias; posteriormente la evolucion fue fa-
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vorable, con buena tolerancia a la via oral, dado de
alta al 12° dia post quirargico. Paciente actualmente
en buen estado general, en seguimiento por consulta
externa de pediatria y cirugia pediatrica.

Figura 3.- Hamartoma hepatico.

Discusion

La literatura menciona que los quistes hepaticos son
mas frecuentes en pacientes peditricos que en neo-
natos; se recomienda que los recién nacidos asin-
tomaticos con pequeias lesiones no sean tratados
en todos los casos, ya que la probabilidad de com-
plicaciones es menor que el riesgo asociado con el
tratamiento.

Una opcion terapéutica la constituye el abordaje la-
paroscopico, con reseccion del quiste con sistema
de sellado bipolar para vasos sanguineos (LigaSu-
re); una alternativa es la enucleacion del quiste. El
tratamiento de un quiste hepatico requiere la abla-

cion del epitelio secretor de liquido; por esta razon
el drenaje percutaneo es ineficaz, asociandose con
un 100% de recurrencia.

Los quistes hepaticos congénitos son raros; consti-
tuyen una causa poco comun de masas abdomina-
les; aunque la mayoria son asintomaticos, los pa-
cientes pueden experimentar sintomas debido a la
compresion abdominal, siendo necesaria la cirugia.
Los objetivos del tratamiento son aliviar sintomas y
prevenir la recurrencia; convencionalmente se reali-
76 la laparotomia, posteriormente se implemento la
fenestracion via laparoscopica, enucleacion y dre-
naje percutaneo.

El tratamiento de quiste hepatico debe consistir en
la ablacion (mejor por via laparoscopica, por ser mi-
nimamente invasiva) del epitelio secretor de liqui-
do, evidenciando gran porcentaje de recidivas con
procedimientos percutaneos.
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ACTUALIZACION

Ventilacion mecdanica con presion soporte, pros y contras

Pressure support mechanical ventilation, pros and cons

Dr. Gerardo Guzman de la Rosa®”, Dr. Oscar Peiia Quemba®, Dr. Mauricio Fernandez Laverde®,
Dr. Byron Enrique Pifieres-Olave®

Resumen:

En ventilacion mecénica existen modos controlados
que son aquellos en que el paciente puede no hacer nin-
gun esfuerzo, o puede encargarse de iniciar la respira-
cion. En estos, el ventilador hace la mayoria del trabajo
ventilatorio; y modos ventilatorios asistidos en los que
paciente realiza algun tipo de esfuerzo ventilatorio y el
ventilador lo asiste en el proceso. Dentro de las formas
mas frecuentes de asistencia, se encuentra la ventilacion
con presion soporte. En este articulo se abordara el con-
cepto de trabajo respiratorio y se realiza una revision na-
rrativa de la literatura, donde se abarca la presion sopor-
te, sus beneficios y desventajas.

Palabras clave:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 48-54: Trabajo res-
piratorio, ventilacidon mecanica asistida, presion soporte,
modos ventilatorios, liberacion mecénica.

Introduccion:

La ventilacion mecanica se utiliza con frecuencia
como soporte en la unidad de cuidados intensivos pe-
diatricos (UCIP). Cerca de la mitad de los pacientes
pediatricos que ingresan a la UCIP requieren algin
tipo de soporte ventilatorio'? La ventilacion mecani-
ca tiene como objetivos reducir el trabajo respiratorio
evitando el dafio inducido por la ventilacion y alte-
raciones hemodinamicas, procurando el confort del
paciente con la menor sedacion posible buscando la
sincronia con el ventilador. Un modo ventilatorio es
la manera como una maquina (ventilador) interactiia
con un paciente para cumplir estos objetivos.

(1) Residente de Cuidado Intensivo Pediatrico. Universidad CES. Medellin, Colombia.

(2) Intensivista pediatra. Hospital Pablo Tobon Uribe. Medellin, Colombia.

Abstract:

In mechanical ventilation there are controlled modes,
which are those in which the patient can make no effort,
or can start the process of breathing, in these, the ven-
tilator does most of the ventilatory work; and assisted
ventilatory modes in which the patient makes some type
of ventilatory effort and the ventilator assists him in the
process. Among the most common forms of assistance, is
pressure support ventilation. In this article, the concept
of respiratory work will be addressed, and a narrative re-
view of the literature is carried out, where pressure sup-
port, its benefits and disadvantages are covered.

Keywords:

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 48-54: Work of
Breathing, assisted mechanical ventilation, pressure sup-
port ventilation, ventilatory modes, weaning.

En términos generales dentro la ventilacion conven-
cional podemos dividir los modos ventilatorios en
controlados y asistidos. Dentro de los asistidos esta
la presion soporte (PS).

La PS aparece en la ventilacion mecanica hace apro-
ximadamente 20 afios como un modo ventilatorio
en pacientes intubados que tenian respiraciones es-
pontaneas. Es decir, nace como una forma de ayudar
a los pacientes a sobreponer el trabajo respiratorio
impuesto por el tubo orotraqueal y las tubuladuras
del ventilador.

En el presente articulo revisamos la PS como modo
ventilatorio, su utilidad para sobreponer el trabajo

Conflicto de intereses: Los autores indican que el presente trabajo no tiene conflicto de intereses.
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respiratorio impuesto y su uso durante la desco-
nexion del ventilador, analizando sus aspectos a fa-
VOr y en contra.

Trabajo respiratorio:

El trabajo respiratorio (TR o Work Of Breathing
-WOB-) es la energia que desarrollan los muscu-
los respiratorios para poder lograr la oxigenacion
y eliminar CO2 y es proporcional a la presion
generada por dichos musculos para cambiar el
volumen de los pulmones y del torax®. Dicho de
otra forma, se refiere al esfuerzo durante la respi-
racion para sobreponerse a las fuerzas elasticas y
resistivas del sistema respiratorio®.

El trabajo respiratorio impuesto (TRi o WOBI)
se refiere al esfuerzo que debe hacer un paciente
para sobreponer la resistencia que impone respi-
rar a través del tubo orotraqueal, los circuitos del
ventilador y la valvula de demanda cuando ésta
es usada’. E1 TRi es una carga adicional dada por
aumento de la resistencia al flujo principalmen-
te. Esta resistencia tiene que ver con el diametro
del tubo orotraqueal, su longitud y en general los
circuitos del ventilador. EI TRi también lo deter-
mina la sensibilidad, el tiempo de respuesta del
ventilador y el tiempo de elevacion del flujo y la
presion, lo que hoy conocemos como “Rise Time”
en algunos ventiladores.

Las consecuencias del TRi de la respiracion es-
pontanea en un paciente intubado son la asin-
cronia, el inadecuado volumen corriente, atra-
pamiento de aire, y aumento en el consumo de
oxigeno. Todo esto puede llevar a un paciente in-
tubado y respirando espontaneo a que desarrolle
fatiga muscular. Las principales manifestaciones
de la fatiga son el aumento de la frecuencia res-
piratoria, aparicion de movimientos respiratorios
descoordinados o asincronicos, aumento del CO2
y aumento de la frecuencia cardiaca. La PS apa-
rece como un modo ventilatorio para reducir el
TRiS.

Aspectos generales sobre la ventilacion con pre-
sion soporte:

Un ciclo ventilatorio completo, consta de cuatro fa-
ses: El comienzo de la inspiracion, la inspiracion, el
cambio de inspiracion a espiracion (final de la ins-
piracion) y la espiracion. Una variable de fase es
una sefial fisica (presion, volumen, flujo o tiempo)
que el ventilador mide y utiliza para iniciar alguna
parte del ciclo ventilatorio. Esto quiere decir que
sirve para comenzar (disparo o trigger), sostener
(limite) y finalizar (ciclado) cada una de sus fases’.
En la Figura 1 se muestran las diferentes fases en el
modo ventilatorio con presion soporte. El disparo
esta dado por el esfuerzo que realiza el paciente, el
cual puede ser censado por el ventilador tanto por
cambios de presion como de flujo. Posteriormente
cuando el proceso de inspiracion inicia tras el gati-
llado, el ventilador entrega una presion soporte que
se mantendra durante todo el proceso de la inspira-
cidn, esta es la base del modo ventilatorio descrito
en este articulo. En el momento en que se abre la
valvula inspiratoria, se entrega al paciente un 100%
de un flujo de aire, el cual empezara a desacelerar a
lo largo del tiempo. En el ventilador se programa el
porcentaje de desaceleracion del flujo en el cual el
ventilador ciclara, permitiendo que se abra la valvu-
la espiratoria y el paciente pueda espirar®.

Algunas definiciones para tener en cuenta incluyen
también: El tiempo de rampa o rampa de presuriza-
cion, la cual corresponde al tiempo que transcurre
desde el inicio de la inspiracion por parte del pa-
ciente hasta alcanzar la presion de soporte estableci-
da’. En la figura 2, se muestra el concepto de rampa
de presurizacion. Es importante tener en cuenta que,
dado que este modo ventilatorio es gatillado por el
paciente, el ventilador no aporta frecuencia respi-
ratoria y por tanto existe el riesgo de apnea, por lo
cual, en los ventiladores actuales, se debe programar
un tiempo de apnea definido en el cual, si el pacien-
te no presenta respiracion espontanea, el ventilador
cambiara de modo ventilatorio a uno controlado y
continuara la ventilacion de esta forma'’.
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Figura 1. Curvas A: Presion-Tiempo, B: Flujo-Tiempo y C: Volumen-Tiem-
po en modo ventilatorio con presion soporte. La PS representa la presion
soporte. La punta de flecha representa el sensado que realiza el ventila-
dor de la inspiracion del paciente. El asterisco(*) representa el porcentaje
de flujo al cual se realiza el ciclado para permitir la espiracion.
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Paw

A B C D
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Figura 2. Rampa de presurizacion. La figura muestra tres diferentes ram-
pas de presurizacion (X, Y y Z) cada una de ellas con un tiempo de pre-
surizacion diferente: X(A-B), Y(A-C) y Z (A-D) usualmente en segundos o
milisegundos. Paw: Presion de la via aérea.

Aspectos a favor de la ventilacion con presion so-
porte:

Debido a que a presion soporte es un modo venti-
latorio asistido, permite que el paciente realice la
mayor parte del trabajo respiratorio. Esto, por tanto,
conlleva a ciertos beneficios que se revisan a conti-
nuacion. Durante la ventilacidon con presion soporte,
el paciente controla la profundidad de la respiracion,
la frecuencia de ésta, el flujo de aire que ingresa a
sus pulmones lo cual mejora el confort del paciente.
De esta manera, la ventilacion con presion soporte,
permite mantener al paciente despierto, ayudando
a reducir el requerimiento de sedacion con las con-

secuencias que ella trae; y se ha demostrado que es
util en el proceso de desconexion del ventilador me-
cénico comparado con otros modos ventilatorios y
formas de realizar este proceso®.

Durante la ventilaciéon mecanica, el flujo de aire se
dirige principalmente hacia las zonas no dependien-
tes del pulmon, lo que hace que menor parte del vo-
lumen corriente se dirija hacia las zonas dependien-
tes, donde el flujo sanguineo es mayor y por tanto
que disminuya el intercambio gaseoso en dichas
areas, esto favorece entre otras cosas la aparicion de
atelectasias.!! En la ventilacion espontdnea, la parte
posterior del diafragma tiene un movimiento mas
activo, esto hace que el flujo se dirija hacia las zonas
dependientes del pulmoén, mejorando el intercambio
gaseoso en areas del pulmoén con mayor flujo san-
guineo y disminuyendo el riesgo de formacion de
atelectasias''.

Otra ventaja de la ventilacion con presion soporte es
que disminuye la atrofia muscular del diafragma. En
un estudio realizado por Sassoon C, y colaboradores,
evaluan la contractilidad diafragmatica mecanica y
molecular tras la ventilaciébn mecanica con modo
controlado versus asistido en modelos animales, en-
contrando que a nivel mecanico hay disminucion de
la fuerza de contraccion/cm?2 en los diafragmas de
pacientes que fueron ventilados en modo controlado
comparada con aquellos en modo asistido, de igual
manera a nivel molecular hubo disminucion de la
expresion de genes de atrofia muscular en aquellos
pacientes ventilados con modo asistido en compa-
racion con una mayor expresion del mismo gen en
aquellos ventilados en modo controlado'.

Por ultimo, encontramos la ventaja de la ventilacion
con presion soporte para desconexion del ventilador
mecanico comparada con otros modos utilizados
con el mismo fin. Pellegrini y colaboradores com-
paran las pruebas de respiracion espontanea con
tubo en T versus con presion soporte, encontrando
que hay menor probabilidad de falla en la extuba-
cion en el segundo grupo'® y posteriormente Subira
y colaboradores en un ensayo clinico controlado y

VENTILACION MECANICA CON PRESION SOPORTE, PROS Y CONTRAS / Guzman G. y col.




aleatorizado, de presion soporte versus tubo en T
como estrategia de liberacion de ventilaciéon mecé-
nica, encuentran resultados similares, en los cuales
hay mayor éxito de extubacion en los pacientes del
grupo de ventilacion con presion soporte'®. En pe-
diatria hay dos importantes estudios que evaltian la
presion soporte como método de liberacion de ven-
tilacion mecanica. En el estudio de Farias y col. se
compara el porcentaje éxito de extubacion de pa-
cientes pediatricos asignados a pruebas de ventila-
cion espontanea ya sea con tubo en T o con presion
soporte, no encontrando diferencia significativa
en ambos grupos en cuanto al desenlace primario
evaluado'®. Posteriormente, Forona y col. realizan
un ensayo clinico controlado y aleatorizado, asig-
nando pacientes pediatricos a métodos tradiciona-
les de liberacion mecanica versus presion soporte,
encontrando que el tiempo para lograr extubacion
exitosa fue menor en el grupo de presion soporte,
sin asociarse esto a mayores tasas de reintubacion o
requerimiento de ventilacion mecanica no invasiva,
representando 30% de reduccion del riesgo de per-
manecer en ventilacion mecanica's.

Aspectos en contra de la ventilacion con pre-
sion soporte:

Dado que la presion soporte es un modo ventilatorio
en el cual el paciente realiza gran parte del trabajo
mecanico, existen desventajas a la hora de ventilar
un paciente con este modo. El nivel de presion so-
porte con el que asista la ventilacion del paciente
permitira que ¢l realice diferentes cantidades de
volumen corriente. Altos niveles de presion soporte
podran por tanto conducir a volimenes corrientes
inadecuados con hiperinsuflacion, alcalosis respi-
ratoria, inadecuado intercambio de gases, esfuer-
zos inefectivos e incluso apneas y por el contrario
bajos niveles de presion soporte pueden conducir a
hipoventilacion, al igual que algunas caracteristicas
agudas como el broncoespasmo o el edema, que lle-
varan a que con la misma presion soporte programa-
da el paciente haga menores volimenes corrientes,

caida por tanto del volumen minuto y asi, hipoven-
tilacion'’.
Otra desventaja, asociada al uso de la presion sopor-

te, corresponde a la presencia de asincronias, dentro
de las que se destacan:!?

* Esfuerzo inefectivo: el paciente realiza un es-
fuerzo que no es censado por el ventilador y
por tanto no recibe soporte con presion durante
esa ventilacion, podria presentarse por sensibili-
dad en el sensor de gatillo muy baja.

* Autotrigger: el ventilador realiza entrega de pre-
sidn soporte sin que haya un esfuerzo ventilatorio
por parte del paciente, suele presentarse cuando
la sensibilidad del sensor es muy alta.

* Doble ciclado: ocurre cuando dos ciclos se dan
con un solo esfuerzo inspiratorio.

* Tiempo inspiratorio prolongado: producido
porque el ventilador no detecta el porcentaje de
flujo para realizar el ciclado, problema que ocu-
rre principalmente en la ventilacion mecénica no
invasiva soportada por presion.

* Ciclado temprano, en el cual el ventilador cicla
antes de que termine el esfuerzo del paciente.

* Retraso en el trigger: el paciente inicia el es-
fuerzo antes de que sea detectado por el ventila-
dor.

* Esfuerzo espiratorio: el paciente activa los mus-
culos espiratorios para poder espirar, evento que
sugeriria reducir el porcentaje de flujo al cual el
ventilador debe ciclar para que el paciente pueda
espirar mas prontamente.

Es importante dar a conocer, que este tipo de ven-
tilacion puede tener efectos deletéreos para ciertos
pacientes cuando se utiliza como modo ventilatorio.
En pacientes con compromiso pulmonar severo, se
ha demostrado que niveles suprafisioldgicos de de-
formacion del tejido pulmonar durante la ventila-
cién mecanica, se asocian con peores desenlaces;'s
la deformacion del tejido se puede expresar como
tension global la cual se ha utilizado para determi-

VENTILACION MECANICA CON PRESION SOPORTE, PROS Y CONTRAS / Guzman G. y col.



nar los umbrales seguros de volumen corriente para
prevenir una lesion pulmonar secundaria (es decir,
lesion pulmonar inducida por el ventilador). Los
estudios experimentales y clinicos han demostrado
que la superposicion de la respiracion espontanea
vigorosa con la ventilacion mecéanica puede em-
peorar la lesion pulmonar, es decir, los esfuerzos
ventilatorios espontaneos no regulados y las fuerzas
regionales generadas por los musculos respiratorios
pueden provocar efectos nocivos a nivel regional
e inducir la progresion de la lesion pulmonar, un
fendmeno conocido como lesiéon pulmonar autoin-
fligida por el paciente (Patient self-inflicted lung
injury (P-SILI))"®". Tobin y colaboradores, en una
reciente editorial, cuestiona la interpretacion que se
le esta dando a la lesion pulmonar autoinflingida por
el paciente, y en qué grado podria afectar realmen-
te al pulmoén es un tema que debe estudiarse mas
a fondo?*?!. Cabe resaltar que el concepto es claro
para el paciente con compromiso pulmonar mayor,
moderado a grave, en quien el gran esfuerzo venti-
latorio y los altos volimenes corrientes que maneje
en su propia respiracion pueden ocasionar un dafo
pulmonar mayor?.

En cuanto a modo de ventilacion para liberacion
mecanica, existen desventajas sobre otros modos
actuales. Di Mussi y colaboradores, evaluan el im-
pacto de la ventilacion asistida prolongada en la
eficiencia diafragmatica, comparando la ventilacién
mecanica con asistencia ventilatoria ajustada neu-
ronalmente, por sus siglas en ingles NAVA (Neu-
rally adjusted ventilatory assist) versus ventilacion
mecanica con presion soporte, encontrando que los
pacientes ventilados con NAVA tienen menos com-
promiso diafragmatico y se recupera mas rapido tras
la ventilacion mecanica controlada®.

En cuanto a liberacién mecanica en pacientes de
dificil destete ventilatorio, Liu y colaboradores, en-
cuentran que los pacientes con ventilacion con pre-
sion soporte permanecen mas tiempo en ventilacion
mecanica al compararlos con aquellos ventilados
con NAVA y el porcentaje de extubacion es mas

exitoso en aquellos pacientes con NAVA que aque-
llo que recibieron ventilacion con presion soporte?.

Conclusiones:

La ventilacion con presion soporte es un tipo de
ventilacion asistida, en la cual dependiendo del
soporte administrado, la mayoria del trabajo ven-
tilatorio es realizado por el paciente. Teniendo en
cuenta la forma de ventilacion y el mecanismo de
interaccidon descrito entre el paciente y el ventila-
dor, es un modo que permite ajustar parametros para
patologias de tipo restrictivo y obstructivas. Al ser
un modo espontdneo, pero con asistencia, permite
un tipo de ventilacion mas fisioldgica y por tanto
tiene efectos benéficos sobre la mecanica ventilato-
ria, el confort del paciente y previene la atrofia mus-
cular comparada con otros modos ventilatorios. Sin
embargo, la seleccion de pacientes para este modo
ventilatorio debe ser muy minuciosa puesto que se
ha demostrado que su uso como modo ventilatorio
en ciertos pacientes, como en el caso de sujetos con
SDRA (sindrome de dificultad respiratoria agudo)
grave, puede ser deletérea y traer mas riesgos que
beneficios, en el dafio que se conoce como P-SILI.
Sin embargo, como modo ventilatorio, presion so-
porte, podria utilizarce en pacientes que se encuen-
tren sobreasistidos con otros modos ventilatorios,
en pacientes con pulmon sano o con dafio menor,
especialmente porque podria permitir un tiempo
inspiratorio y un tipo de ventilacién mas fisiologica,
esto teniendo en cuenta que se debe tener una buena
regulacion del volumen corriente para no producir
dafio. Cabe resaltar, ademas, que existen riesgos de
inadecuada asistencia y asincronia, lo cual obliga a
tener un estrecho seguimiento del paciente mientras
recibe este tipo de soporte ventilatorio. La ventila-
cion con presion soporte, comparada con tubo en T,
tiene mejoria de desenlace en el proceso de desco-
nexion de la de ventilacidon mecanica. Sin embargo,
comparado con otros modos ventilatorios para libe-
raciéon mecanica como NAVA, presenta desventaja
en cuanto a varios aspectos, pero debe contemplarse
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costo efectividad y estudios adicionales sobre este
nuevo modo ventilatorio.

Colaboradores:

BEPO es el garante. BEPO y GGR conceptualiza-
ron el articulo y establecieron el consorcio de redac-
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CARTA AL EDITOR

Cigarrillos electronicos y dispositivos de vapeo:
La verdad oculta tras la propaganda

Electronic cigarettes and vaping devices.
The truth behind the propaganda

Dr. Javier Eduardo del Solar Bueno®

Fumar es la causa nimero uno de muerte prevenible
(OMYS).

Cuando el glicerol y propilenglicol (alcohol deriva-
do de los hidrocarburos) son calentados a 40-60°C
por un cigarrillo electronico o dispositivo de vapeo
(traduccion del inglés vaping), se produce un aero-
sol portador de nicotina u otras sustancias'", inclui-
das THC o tetrahidrocannabinoides y NPS, nuevas
sustancias psicoactivas®. Este aerosol higroscopico
/ hiperosmolar puede depositarse en lo mas profun-
do de los pulmones (las sustancias higroscopicas
atraen agua en forma de vapor y son desecantes),
pudiendo gatillar una reaccion inflamatoria local,
inducir dafio epitelial e interferir con el intercambio
gaseoso'V,

El vapor exhalado contiene metales pesados, nico-
tina, propilenglicol, glicerol, formaldehido y nitro-
saminas especificas del tabaco entre otros (se cree
que contiene mas de 70 sustancias quimicas), signi-
ficando un riesgo para la salud del que los inhala y
de los pasivos®.

El consumo de tabaco en cigarrillos comunes o de
combustion ha demostrado ser factor de riesgo para
el desarrollo entre otros, de cancer y neumonia eo-
sinofilica aguda; hay casos reportados de esta pato-

(1) Médico pediatra. Santa Cruz de la Sierra, Bolivia.
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logia en consumidores de cigarrillos electronicos®,
asimismo hay reportes del mayor riesgo de candi-
diasis oral por Candida albicans en vapeadores®.
Si bien aun no se ha confirmado la relacion directa
del vapeo con algunas patologias, el consumo de ci-
garrillos esta asociado a cancer de pulmoén, cancer
bucal, enfisema pulmonar, cancer de laringe, cancer
de lengua, cancer de estobmago, asma y osteoporo-
sis, entre otros.

La evidencia del dafio que producen los cigarrillos
electronicos a la salud es creciente y alarmante, so-
bre todo porque son comercializados como seguros
0 como una opcidn para dejar de fumar, cuando en
realidad el consumo entre adolescentes no fuma-
dores previos esta aumentando vertiginosamente;
en una encuesta realizada en Europa, la mayoria
de los fumadores tiene la intencion o ha intentado
dejar de fumar; sin embargo, la mayoria de los va-
peadores, no tiene ninguna intencion de dejarlo®;
por otro lado, una buena cantidad de consumidores
se han iniciado con cigarrillos electronicos y ahora
consumen ambos.

Peor aun, una epidemia que en el altimo tiempo se
ha desatado en 25 estados de los Estados Unidos,
muestra una grave afeccion pulmonar asociada al
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consumo de derivados de marihuana a través de
dispositivos de vapeo, para la que ain no existe
ninguna cura.

Hace poco, la firma de mayor crecimiento de pro-
ductos y dispositivos de vapeo Juul, famosa por sus
distintos y atractivos sabores, vendié parte de sus
acciones a la conocida marca de cigarrillos Marl-
boro por la suma de 12.800.000.000 U$ (doce mil
ochocientos millones de doélares americanos) y no
parece tener la intencion que la gente deje de fumar.
La ausencia en la regulacién legal del consumo de
estos productos ha sido aprovechada por esta indus-
tria en crecimiento, ya que la nicotina del tabaco es
una droga legal, a pesar de ser mas adictiva que la
cocaina.

Si bien inicialmente el vapeo fue orientado como
una alternativa para dejar de fumar e ir disminuyen-
do progresivamente la dependencia a la nicotina,
ahora se presenta en nuevos y atractivos formatos y
concentraciones con distintos sabores como mango,
mezcla de frutas o creme brulée entre otros, lo que
los hace muy atractivos para los jovenes, sin men-
cionar la intensa campafia medidtica a la que son
sometidos.

Los cigarrillos electronicos y dispositivos de vapeo
no son productos seguros y no deben ser consumi-
dos por adolescentes®.

Por todo esto es importante que las sociedades mé-
dicas alerten a los jovenes y a sus padres acerca de
los potenciales riesgos para su salud a corto y largo
plazo y sobre el riesgo de ser la puerta de entrada
hacia el consumo de otras drogas y sustancias po-
tencialmente peligrosas.
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APENDICE

Instractivo para la pablicacion de articulos en la
Revista de la Sociedad Boliviana de Pediatria

1.-Los trabajos considerados para su publicacién deberan
ser enviados al Editor de la Revista, al correo electronico
juanpablohayes@yahoo.com. Una vez recibidos, los
articulos seran propiedad de la Revista de la Sociedad
Boliviana de Pediatria.

2.-Todos los articulos enviados deberan ser originales
e inéditos, no se aceptaran trabajos presentados o
enviados a otras revistas cientificas. Los trabajos
seran sometidos a un proceso de arbitraje, donde se
los evaluara desde el punto de vista metodoldgico. Las
opiniones vertidas en los articulos, seran de absoluta
responsabilidad de los autores y no expresaran la
opinién de la Sociedad Boliviana de Pediatria.

3.-Los trabajos enviados deberan ser acompafados de
una carta de solicitud de publicacién, donde se indicara
la siguiente informacién:

a) Si hubo una publicacién anterior o envio por
duplicado del trabajo o cualquier parte de él a otras
revistas o medios de divulgacion.

b) Se declara que el trabajo no ha sido sometido,
antes o simultaneamente, a consideracion de otras
publicaciones.

c) Si es el caso, se declara sobre las relaciones
financieras o de otro orden que pudiesen causar
conflictos de intereses.

d) Se declara que el trabajo ha sido leido y aprobado
por todos los autores.

e) Todos los autores deberan firmar la carta de solicitud.

f) Se indica la direccion, teléfono y correo electrénico
del autor principal para permitir una comunicacion
posterior.

g) Si es el caso, se acompafara de los permisos
necesarios para reproduccion de material publicado
previamente o empleo de ilustraciones sobre
personas susceptibles de ser identificadas.

4.-El orden de publicacién de los trabajos queda a criterio
de la Revista de la Sociedad Boliviana de Pediatria y nos
reservamos el derecho de su aceptacion, asi como de
sugerir cambios, efectuar reducciones, modificaciones
del texto o del material grafico.

5.-Los trabajos enviados deberan ajustarse a las siguientes
normas generales:
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a) El trabajo debera ser escrito en computadora con
procesador de palabras Word para Windows de
Microsoft, letra “Times New Roman”, 12 puntos,
texto justificado, interlineado 1.5, sin pestafas,
numeracion de paginas: secuencial.

La extension del texto no debe sobrepasar 10
paginas, tamafio carta, para los articulos originales;
5 en los casos clinicos; 3 en las cartas al editor,
excepto los articulos de actualizacion o de revision
que pueden llegar a 15 paginas de texto.

b) Los trabajos tienen caracteristicas que permiten
dividirlos en secciones tituladas segun el tipo de
manuscrito:

- Articulo original: introduccion, material y métodos,
resultados y discusion.

- Casos clinicos: introduccién, caso clinico y
discusion.

- Imagenes pediatricas inusuales: caso clinico y
discusion.

- El formato de otros tipos de articulos de gran
interés para los lectores, como revisiones de
temas, actualizacién, editoriales, comentarios,
cartas al editor, informes técnicos, etc., puede ser
diferente segun la naturaleza de su contenido y
sera aprobado por el Comité Editorial de la revista
de comun acuerdo con el autor.

6.-Los trabajos deberan contar con los siguientes
apartados:

a) Titulo:

El titulo del trabajo debe ser conciso pero informativo
sobre el contenido central de la publicacion y se debe
realizar su traduccién en inglés.

b) Autores:

Debe indicarse la lista de autores segun el orden
que figuraran en la publicacién. Cada autor debe
ser identificado con sus nombres y apellidos, grado
académico, cargo que ocupa y lugar de trabajo. Los
autores que no tengan el titulo de médico cirujano se
los debe sefialar como interno o alumno de la carrera
de medicina o indicar si corresponden a otras areas
de la salud.




c) Resumen y palabras clave:

Se debe contar con un resumen en espafiol e inglés,
de no mas de 250 palabras o aproximadamente
1.625 caracteres (incluyendo espacios), que describa
los propositos del estudio o investigacion, material
y método basico empleados, resultados principales
y conclusiones mas importantes (no emplee
abreviaturas no estandarizadas).

El resumen debe ser estructurado de acuerdo a
las secciones que componen un articulo original
(introduccién, material y métodos, resultados y
discusion).

El resumen de los casos clinicos debera indicar de
manera sintetizada la introduccién, el caso clinico y
ademas, una colusion del trabajo.

Acontinuacion de cada resumen en espafiol e inglés,
se escriben las palabras clave del estudio, las que
no deben exceder mas de cinco palabras y con su
respectiva traduccién en inglés, bajo el titulo de “key
words”.

d) Introduccioén:

Resuma la racionalidad del estudio y exprese en
forma clara el propésito del articulo. Cuando sea
pertinente en el estudio, explique la hipétesis cuya
validez pretenda analizar, pero sin incluir datos o
conclusiones del trabajo que se esta presentando.
No revise extensamente el tema y cite solamente las
referencias bibliograficas que sean necesarias.

e) Material y métodos:

Describa claramente la seleccion de sujetos en
observacion. Identifique los métodos, instrumentos
o aparatos y los procedimientos empleados,
con la precisidon necesaria para permitir a otros
observadores que reproduzcan sus resultados.

Si se trata de métodos establecidos y de uso
frecuente, incluso métodos estadisticos, limitese a
nombrarlos y cite las referencias respectivas. Si los
métodos ya han sido publicados pero no son bien
conocidos, proporcione las referencias y agregue una
breve descripcion. Cuando los métodos son nuevos
se aplicaron modificaciones a métodos establecidos,
describalos con precision, justifique su empleo y
enuncie sus limitaciones.

Si se efectuaron experimentos en seres humanos,
estos deberan contar con una autorizaciéon por un
comité de ética de la institucion donde se efectud el
estudio.

Identifique todos los farmacos y compuestos
quimicos empleados con su nombre genérico, dosis
y vias de administracion.

En caso de ser necesario identificar a los pacientes
hagalo mediante nimeros correlativos y no utilice
sus iniciales ni los nimeros de historias clinicas.

Indique el nimero de sujetos, de observaciones, el
o los métodos estadisticos empleados y el nivel de
significacion estadistica establecido previamente
para juzgar los resultados.

f) Resultados:

Presente sus resultados con una secuencia légica
segun el desarrollo del texto, cuadros y figuras. Los
datos se pueden mostrar en cuadros o figuras, pero
no simultdneamente en ambos. No repita datos en el
texto, que el lector pueda conocer al analizar un cuadro
o figura, excepto aquellos resultados mas relevantes
del trabajo, deben ser siempre descritos en el texto. No
incluya en los resultados comentarios de los mismos,
ya que esto corresponde a la seccion de discusion. El
relato a desarrollar en esta seccion es solamente de
tipo descriptivo.

- Cuadros:

Numere los cuadros en orden consecutivo segun
el orden de aparicion en el texto, seguido de un
titulo breve en cada cuadro. Cuando se requieran
notas aclaratorias o indicar el significado de las
abreviaciones usadas, agréguelas al pie del cuadro
y no en el cuerpo del mismo. Cite cada cuadro en
orden consecutivo en el texto del trabajo.

- Figuras:

Denomine figuras a cualquier tipo de ilustracion que
no corresponda a un cuadro, como ser graficos,
radiografias, electrocardiogramas, ecografias, etc. El
disefio debe ser simple y su sola observacion debe
permitir su comprension, las figuras complejas no
pueden interpretarse salvo lectura en el texto, por
lo tanto deben evitarse. Cite cada figura en el texto
con un orden consecutivo segun corresponda. Si
una figura es reproduccion de material ya publicado,
indique su fuente de origen y obtenga permiso escrito
del autor o editor para reproducirla en su trabajo.

g) Discusion:

Se trata de realizar una discusién de los resultados
obtenidos en el trabajo y no de una revision del tema.
Discuta y destaque Unicamente los aspectos nuevos e
importantes que aporta su trabajo y las conclusiones de
los datos que ya fueron presentados en la seccion de
resultados. Compare sus hallazgos con otras observaciones
relevantes identificandolos mediante las citas bibliograficas
respectivas. Relacione sus conclusiones con los propositos
del estudio que destaco en la introduccion; evite proponer
conclusiones que no estan solidamente respaldadas por
sus hallazgos, asi como apoyarse en otros trabajos que
aun no estan terminados.
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h) Referencias:

Las referencias bibliograficas deben ser numeradas
consecutivamente por orden de aparicién en el texto,
incluyendo las que se mencionan en los cuadros
y figuras. Limite las referencias a no mas de 30.
Identifique las referencias en el texto mediante nimeros
arabigos, colocados como superindice al final de la
frase o parrafo en que se las alude. Los nombres de
las revistas deben abreviarse segun el estilo usado en
el Index Médicus. Los autores seran responsables de
la exactitud de sus referencias, cite solo la bibliografia
a la que ha accedido, no es ético citar referencias que
aparecen en otros trabajos, no incluya como referencias
“observaciones no publicadas” ni “comunicaciones
personales”. Puede incluir entre referencias a trabajos
que estan oficialmente aceptados por una revista y
en tramite de publicacion; en este caso indique la
referencia completa, agregando a continuacion el
nombre abreviado de la revista, entre paréntesis la
expresion “en prensa”.

Agradecimientos:

Exprese su reconocimiento solo a personas e
instituciones que hicieron contribuciones sustantivas al
trabajo. Los autores son responsables por la mencion de
personas o instituciones a quienes los lectores podrian
asignar responsabilidad o apoyo de los resultados del
trabajo y sus conclusiones.

Las contribuciones seran clasificadas de la siguiente
forma:

1.- Trabajo original:

Trabajo en el que se trata de encontrar una respuesta
a una o varias interrogantes planteadas sobre una
determinada patologia. El esquema que debera seguir
es el siguiente: introduccién, material y métodos,
resultados y discusion.

2.- Casos clinicos:

Descripcidon de uno o0 mas casos clinicos que supongan
una contribuciéon importante al conocimiento de la
enfermedad y una revision del tema en cuestion. Cuenta
con las siguientes secciones: introduccion, caso clinico
y discusion.

3.-Actualizacion:

Revisién de capitulos de interés especial, realizadas
por profesionales expertos reconocidos en el tema o
invitados por el comité editorial.

4.-Imagenes pediatricas inusuales:

Presentacidon de uno o mas casos clinicos, en forma
resumida, que sea de presentacion inusual e interesante
y que se acompanfe de material grafico ilustrativo sobre
el caso. El formato a seguir es el siguiente: caso clinico
y discusion.

5.-Cartas al editor:

Comentario o discusion de temas que se estime de
interés general relacionados con la pediatria o de
trabajos publicados en la revista.
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CorrYPIREN
Gotas

“EL CORTICOIDE MAS RAPIDO Y SEGURO"

CADA 20 GOTAS (1 ML) CONTIENE:
BETAMETASONA 0.6 MG.

| INDICACIONES:
VIiAS RESPIRATORIAS / ALERGIAS
« BRONQUITIS
. BRONQUITIS CRONICA
« LARINGITIS
« FARINGITIS
« OTITIS EXTERNA
. SINUSITIS CRONICA
« RINITIS ALERGICA

IR, @:;% CorryPIREN gotas es el corticoide de mayor
v potencia glucocorticoide y nulos efectos

mineralocorticoides.

Mayor efectividad terapeutica y mejor

tolerabilidad.

ﬂ-’& CortYPIREN se absorbe rapidamente, el inicio
de accion es inmediato. Asegurando pronto
restablecimiento del paciente.

;:j-',r,‘ CoRTYPIREN es un corticoide de concentracion
y dosis exactas que asegura efectividad clinica.
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FOR IE,

La revolucion antlalerglca es para todo el aio

@) Mayor concentracion por ml
Comodidad posoladgica 1 al dia
@ Mas dias de tratamiento

Ahorro para el paciente
@ Menor volumen por toma

Degraler °Forte
LEVOCETIRIZINA
DICLORHIDRATO
5mg/5mL
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oy Canoprotector ,
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