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EDITORIAL
LA UNAH, LAS NUEVAS IDEAS Y LA REALIDAD
NACIONAL E INTERNACIONAL

PARTE IlI

Conocida la influencia del es-
colasticismo y positivismo en
nuestra Rima Mater que rese-
Aamos en numeros prece-
dentes, ueremos la influencia
de otras corrientes. En
respuesta a la deshumani-
zacion del positivismo y de
otras corrientes afines, se ha
abierto paso en las Uultimas
décadas el neohumanismo,
que pretende el rescate del
hombre frente a todo aquello
que lo niega o anula ya sea
conuirtiéndole en cosa dentro
de la sociedad o alejandolo de
un papel protagonice en ia
historia.

La ensefianza penetrada por

esta filosofia no realiza su
tarea al margen del hombre,
sino que mas bien situa a éste
como centro del trabajo pe-
dagogico en el sentido de
priorizar sus ualores y en el
de formarlo como agente de
la historia. Pero no se trata
del hombre fibstracto, el hom-
bre hegeliano, sino del histo6-
rico, es decir el que cumple su
destino en una realidad con-
creta y él mismo en una plena
realidad. Hablando de Hondu-
ras; naturalmente se trata del
hombre hondureno.

A la sombra de los principios
de la filosofia neohumanista
la Uniuersidad Nacional Ruto-
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noma de Honduras en dife-
rentes cénclaues (Encuentros
de la Comunidad Uniuersitaria
y Otros) se han hecho puntua-
lizaciones importantes acerca
de los compromisos de la Uni-
versidad en un pais como el
nuestro. Los estudios, como
es ldégico, partieron de un
examen de las caracteristicas
predominantes en el mundo
de aquellas fechas y de las
condiciones de la sociedad
hondurena a fin de fijar las
tareas de la ensefnanza supe-
rior entre nosotros.

Después de mas de 20 afnos de
los inicios de estas consultas
del demos universitario en lo
que se refiere a estos grandes
problemas; se hace mas que
necesario volver al mismo
examen porque muchas cosas
han cambiado desde entonces;
no son pocos los problemas
que persisten y muchos mas
los nuevos que se le presen-
tan a la sociedad hondurefia
de nuestro tiempo. De esa
manera con una toma de con-
ciencia sobre la realidad con-
temporanea, sera posible re-
orientar el curso del trabajo

Universitario en lo que se re-
fiere a la cuestion esencial:
¢, Qué tipo de hombre debe
formarse en el momento ac-
tual en las aulas univesita-
rias?

Hace casi una década uiuia-
mos en un mundo bipolar, so-
bre el que, por la existencia
de numerosos focos de ten-
sion, pendia la amenaza real
del exterminio atdémico. Hoy,
gracias a la conciencia
desarrollada por grandes per-
sonalidades, organizaciones y
pueblos de extraordinaria
responsabilidad politica en el
globo, se ha abierto paso una
etapa de creciente distension
y surge una prometedora
multipolaridad que contribuye
a neutralizar los choques in-
ternacionales mas peligrosos
y exabruptos de cierta unipo-

Si antes la mayor preocupa-
cion de las superpotencias era
acumular megatones para
que, en caso de conflicto béli-
co nadie se sintiera uictorioso
por la destruccion total, hoy
surgen planes encaminados a
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disminuir el potencial des-
tructiuo antes acumulado. En
uez de la teoria de la con-
frontacion y de la marcha al
borde del abismo, cobra fuer-
za la tesis de la interdepen-
dencia entre las naciones. De
esa manera el idea! de la paz
se afianza en todas partes,
haciéndoseles cada uez mas

dificil su tarea a los diablos
de la guerra.

En el proximo numero inten-
taremos aproximarnos a la
tesis de que hoy, hay una va-
loraciéon del hombre a escala
mundial como una categoria
sustantiua de la existencia
humana.

EMILSO ZELAYA LOZANO
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ASCARIDIASIS DE LA VIA BILIAR EN EL
HOSPITAL ESCUELA

ASCARIDIASIS IN BILIARY TRACT IN HOSPITAL
ESCUELA

Boriin GaSeas-Castilio *. Iris Duren**

RESUMEN.

En Honduras asi como en todo el
mundo la infestacién intestinal
por ascaris lurnbricoides es comun
pero la complicacion binar a pesar
de esto es rara.

Con relacion al ultrasonido, ade-
mas de otros factores que pueden
afectar su sensibilidad, debemos
tomar en cuenta el fendbmeno po-
tencial de entrada y salida en
forma constante del parasito de la
via biliar en caso de realizar el
examen en un momento que el
parasito se encuentre fuera pero
la especificidad y las ventajas
que ofrece en relacion a otros
métodos lo conuierten en el de
eleccion.

Casi todos los pacientes afectados
son adultos jovenes del sex fe-
menino, pertenecientes a un es-

*

trato socioecondmico bajo y pro-
cedentes del area rural.

El antecedente de doior abdominal
se presenta en la mitad de los pa-
cientes.

El signo cardinal es el dolor en hi-
pocondrio derecho de abdomen,
acompanado frecuentemente de
fiebre, nausea, oomitos e htpore-
Hia; la ictericia, escalofrios vy
Murphy positivo son poco frecuen-
tes y ta expulsion de ascaris por
uémitos o beces es rara, tos
calculos pueden estar presentes
aunque no es la regla ya que
solo se encontr6 en el 22% de ios
casos.

Las complicaciones mas frecuen-
tes son ia colangitis en el 28% vy
pancreatitis aguda en ei 22%. El
motivo de la decisién quirurgica
mas que considerar si el parasita
esta vivo o muerto, debe ser por la
evolucion hacia una complicacion o
su sospecha y es de hacer notar

Residente de Il Afio de Postgrado de Cirugia General, Universidad Nacional

fiutobnoma de Honduras (UNAH). ** Departamento de Radiologia, Hospital

Escuela.
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que en nuestros pacientes ninguno
pasé del periodo de 3 semanas
tanto para resolver su problema o
para presentar una complicacion,
por lo que la asignacion de un pe-
riodo de espera para la decision
del manejo no se pudo realizar en
nuestro estudio.

No existe evidencia de mayor mor-
bilidad atribuible a la cirugia per
se en caso de esta decisién o en el
caso de optar con fundamento en
el manejo conservador que debe
estar indicado siempre en casos no
complicados.

PALABRA CLAVE: Ascaridiasis
biliar, obstruccién biliar, calculos
biliares de origen parasitario, co-
langitis.

ABSTRACT.

in Honduras, as in the rest of the
world, intestinal infestation by
ascaris lumbricoides is common;
however the biliary complication
is rare.

Respect to ultrasound study besi-
des the other factors that can
affect their sensibility we must
account the potential inlet and
oulet in onstant forms of the pa-
rasite of the biliary tract in case
of making the test in a moment
that the parasite is out, but the
specifity and the aduantages that
offer in relation to others
methads converted in thechoice.
Almost all of the patients affec-
ted are young adults of the feme-
nine gender, belonging the low

social and economic class; from
the rural areas.

The history of abdominal pain in
the past is present in half the pa-
tients.

The cardinal sign is the right hipo-
chondrium of the abdomen, acom-
panied frecuently by fever, nau-
sea, vomiting and hiporexia; jaun-
dice, chills and positive Murphy
sign are not common and expulsion
of ascaris in vomiting of feces is
rare,

Gallstones can be present al-
though it is not the rule, found in
only 22% of the cases. The most
common complications are cholan-
gitis in 287, and acute pancreatitis
in 22% of the cases. The criteria for
operating aside from considering
that the parasite was alive or dead
should be the evolution towards a
complication or strong suspicion
of this, no-thing that among our
patients no-ne passed more than
three weeks befare resolution or
presenting a complication;
therefore we could not consider
asigning a waiting period in
deciding therapeutic conduct in
our study. There is no evidence of
greater morbility attributable to
the surgery per se when this was
the conduct, or in case of deciding a
spectative conduct with solid ba-
sis in those cases considered not
complicate.

KEV WORDS.: Biliary ascaridiasis,
biliary obstruction, gallstones of
parasitic origen, cholangitis.
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INTRODUCCION

La ascaridiasis intestinal tiene
un espectro mundial, sobre
todo en paises donde los ni-
veles de salubridad son defi-
cientes, a pesar de ello ia as-
candiasis biliar es relativa-
mente rara (1).

La magnitud del problema en
areas endemicas es subesti-
mada en los reportes de casos
porque el parasito puede mo-
verse hacia la via biliar desde
el duodeno y también en sen-
tido contrario lo que dificulta
el diagndstico (2).

Es mas frecuente en mujeres
adultas joévenes, aun hay re-
portes sn el embarazo (3). Los
ninos pequenos pudieran es-
capar por estrechez de la via
biliar.

En el oriente es bien conocido
su papel como agente etiolo-
gico al igual que Clonorchis
sinensis y otros helmintos de
la colangitis recurrente pio-
gena o colangiohepatitis en la
cual es frecuente encontrar
colecolitiasis sin colescistoli-

tiasis (4, 5).

La forma adulta del parasito
migra a través de la ampolla
de vater a la via biliar, hay
datos que evidencian su res-
ponsabilidad en la formacidn
de calculos como ser la pre-
sencia de restos del parasito
adulto o huevos en los nidos
de dichos calculos, la estasia
biliar y la colonizacion bacte-
riana ascendente son factores
adicionales, ademas en las re-
giones donde hay mayor inci-
dencia de ascarides es igual,
ja mayor incidencia de calcu-
los en jovenes.

Los calculos se consideran
primarios, son oscuros, pig-
mentados, friables deformes
e irregulares (6). Otros creen
que la relacion de calculos y
helmintiasis es incidental.

Clinicamente se caracteriza
por colicos biliares, nauseas,
vomitos, con expulsion o no
del parasito (7), ictericia y
fiebre con o sin escalofrios,
no siempre se identifica el
cuadro intestinal concomi-
tante o su antecedente, leu-
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cocitosis con neutrofilia vy
elevacion de la fosfatasa al-
calina. La duracion de los
sintomas es uariable y puede
ser insidioso con episodios re-
petidos por liarlos afios.

La colangitis, pancreatitis,
absceso pancreatico, absceso
hepatico pidgeno y septisemia
pueden sobrevenir como com-
plicacion (8).

Como prueba diagnoéstica de
eleccion se prefiere el ultra-
sonido por multiples ventajas
entre ellas barato, no invasi-
vo, accesible a la mayoria de
hospitales aun en paises po-
bres, repetible y rapido. La
imagen ultrasonografica que
se obserua es una estructura
ecogénica, tubular, curva,
intraductal, simple o multiple,
a ueces conteniendo una linea
sonolucente central, sin
sombra acustica a diferencia
de los calculos, a veces movil
con dilatacion de la via biliar
(9, 10).

Es posible encontrar ascaris
en Ea colangiopancreatografia
retrograda endoscopica
(CPBE). Se recomienda en ca-

sos que el ultrasonido es téc-
nicamente inadecuado, pre-
sencia de aerobilia o no es
diagnastico.

La CPRE tiene muchas des-
uentajas en relacion al ultra-
sonido como ser dificil de in-
dicar en la etapa sintomatica
y si se hace después, su valor
se reduce ya que los ascaris
pueden emigrar del arbol bi-
liar en 24 horas a 2 semanas,
técnicamente dificil, no se
realiza en la mayoria de ios
hospitales, costosa, en nifos
se necesita anestesia general,
y puede presentar complica-
ciones serias (11, 12).

El tratamiento inicial es con-
servador, el paciente debe ser
hospitalizado, administracion
de terapia liquida intraveno-
sa, antihelminticas, antibioti-
cos para tratar la cofangitis y
antiespasmodicos para aliuiar
el dolor (13).

La intervencion quirurgica de-
be ser considerada como una
opcion en los casos de compli-
cacion.

El uso de CPRE para la extrae-
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cion de ascarides del arbol bi-
liar se ha intentado con éxito
refativo y la presentacion de
complicaciones atribuible al
procedimiento.

MATERIAL 'Y METODO

rio, método diagndstico, com-
pilaciones, tratamiento, moti-
Vo, tipo y complicaciones de ia
cirugia y resultado del trata-
miento.

Se reuisé 18 casos de pacien-
tes qun ingresaron de urgen-
cia al Hospital Escuela de la
ciudad de Tegucigalpa, M.D.C.
a quienes se les diagndstica
ascaridiasis de la usa biliar en
un periodo de 3 afos com-
prendido entre septiembre de
1993 a octubre de 1996.

Se recopild la informacién de
los expedientes de dichos pa-
cientes encontrados en el De-
partamento de Estadistica
haciendo un analisis retros-
pectivo de las variables mas
importantes en el diagndstico
y mamejo de la enfermedad
biliar por ascaris como ser:
edad, sexo, procedencia, niuel
socioeconomico, sintomas vy
signos mas importantes, ua-
lores globulares flematicos,
bilirrubinas, transaminasas,
fosfatasa alcalina, hallazgo
ultrasonografico preoperato-

RESULTADOS.

Oe los 18 pacientes 10 tenian
una edad entre 28 y 48 afnos,
cuatro mayores de 68 anos,
dos menores de 28 y dos en-
tre 28 y 68 afnos. 16 pacien-
tes pertenecian al seno fe-
menino y dos al seno masculi-
no.

En cuanto a la procedencia 11
del area rural, cuatro urbano
marginal y tres del area urba-
na. Los 18 pacientes pertene-
cen a un nivel socioecondémico
bajo, con antecedente de do-
lor abdominal sin diagndstico
preciso nueve y cuatro con
antecedente de colecistecto-
mia.

A once pacientes los sintomas
les comenzaron antes de siete
dias preuio al ingreso al resto
les habian comenzado en un
rango mayor a los siete dias.
El dolor abdominal se pre-
sentd en todos, fiebre en 12,
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nausea y udmitos en 12, hi-
porexia en ocho, ictericia en
seis, escalofrios en cuatro,
Murphy positivo en cuatro y
en uno expulsion de ascaris*

El valor del hematocrito que
se encontré fue mayor de 35
vol % en nueue menor de 35
en cuatro y no consignado en
cinco pacientes.

valores globulares de la serie
blanca entre 18,088 y 28, 800
se encontr6 en nueue pa-
cientes; menor de 16,000 en
cuatro, mayor de 20,000 en
dos y no consignado en tres
pacientes.

El porcentaje de eosindfilos
se encontré eleuado en seis,
no elevado en nueve Yy no
consignado en tres.

Las bilirrubinas totales meno
res de 3 mg/dl en 10, mayor
de 3 mg/dl en uno y no
consignado en siete
pacientes.

Un ultrasonograma fue hecho
en todos los pacientes al
ingreso, en 14 se visualizaron
las ascarides, nueve ascaris

en el colédoco, tres en la
vesicula biliar, cuatro en los
conductos hepaticos y uno en
el conducto cistico. En cuatro
no se encontré ascaris.
Calculos se visualizaron en
cinco pacientes, a dos en
colédoco o a tres en la
vesicula biliar, confirmandose
posteriormente en el trans-
operatorio en cuatro pa-
cientes, en uno de los dos
casos de coledocotitiasis fue
negativo.

De los cuatro pacientes a
quienes en el ultrasonido no
se encontré evidencia de
ascaris, a tres con diagnostico
por ultrasonido de colecistitis
aguda, se decidid inter-
venirlos quirurgicamente ante
la posibilidad de complicacion
séptica de la via biliar se les
encontré6 en el transope-
ratorio ascaris en la via billar
y al otro se le realizd6 una
endoscopia esofagogastro-
duodenal dos dias después del
ultrasonido, se extrajo tres
ascaris a través de la ampolla
de vater, se continudé el
manejo meédico en él, se tomo
ultrasonido control y egreso
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con resolucién completa de
los sintomas.

De los 11 pacientes a quienes
se decidioé interuenir quirur-
gicamente a todos se les
confirmdé la presencia de
ascaris excepto en uno, en
ocho presencia de parasito
unico, en dos multiples
parasitos. Asi también el sitio
donde mas frecuentemente
se encontrd el parasito fue en
el colédoco, dos en los
conductos hepaticos y uno en
la vesicula. EI motivo de Ia
cirugia,

ademas del ya mencionado en
los tres casos de cirugia por
otro diagnostico, a seis se
operd por sospecha firme de
complicacion y a dos por la
patologia en si, sin datos
fundamentados que ame-
ritaran la decision. En nuestro
estudio no tomamos en
cuenta si el parasito estaba
vivo o0 no, tampoco se esta-
blecié un periodo de espera
de tres semanas como lo indi-
can otros autores (12) ya que
nuestros pacientes no llega-
ron a este limite porque pre-

sentaron complicaciones o re-
solvieron su cuadro antes de
dicho periodo.

Hubo un total de ocho pa-
cientes que presentaron com-
plicaciones de los cuales co-
langitis en cinco, pancreatitis
en cuatro, de estos uno con
absceso pancreatica, que lue-
go desarroll6 neumonia basal
derecha y una fistula pan-
creatica cutanea después de
la cirugia que se resolvido con
manejo conservador, colan-
gitis en dos y absceso hepati-
CO en uno.

El tipo de cirugia realizada
fue en 18 colecistectomias
con exploracion de la via bi-
liar, y en uno quien ademas
presenté la variante congeé-
nita de desembocadura de los
dos conductos hepaticos iz-
quierdo y derecho en la vesi-
cula biliar, se construyé una
derivacion tipo hepatoyeyuno
anastomosis la cual fue exito-
sa.

Los 18 pacientes recibieron
tratamiento médico de so-
porte desde el ingreso a base
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de analgésico, antiespamodi-
eos, antibioticos con cober-
tura para Gram negativ 0s
y anaerobios, terapia liquida
intrauenosa y el retiro de la
uia oral con la excepcién de la
terapia oral con antiparasita-
rios piperacina y mebendazol.

Los dias de estancia hospita-
laria fue en promedio de 15.7
dias; para los pacientes so-
metidos a cirugia 18,8 y los
manejados con tratamiento
conseruador 10.85. fll egreso
se considerd curados a 12 y
con resolucion de los sinto-
mas a seis en los cuales la
falta de un ultrasonido control
no permitid¢ catalogarlos como
curados, estos seis pacientes
todos recibieron tratamiento
conseruador.

DISCUSION.

Casi todos los pacientes estu-
uieron comprendidos en un
rango de edad entre 20 y 40
anos, del seno femenino,
pertenecientes af niuel so-
cioeconémico bajo y proce-
dentes del area rural, lo cual
se uio en nuestro estudio (1).

En la mitad hubo anteceden-
tes de dolor abdominal atri-
buida a otras casusas y el
antecedente también de cole-
cistectomia es significatiuo
ya que el 22% (4 pacientes) lo
tenian, circuntancia ya obser-
uada por otros (2). Las
manifestaciones clinicas se
caracterizan por la aparicion
de dolor en hipocondrio
derecho en todos los casos
acompafado frecuentemente
de fiebre, nausea, uémitos e
hiporema; la ictericia, escalo-
frios y Murphy positiuo son
poco frecuentes y la expulsion
de ascacris por uomitos o he-
ces es rara.

La presencia de anemia no es
frecuente, la mayoria pre-
sentan ualores de hemato-
crito mayores de 35 uol/%, la
leucocitosis es frecuente aun-
que raramente es mayor de
20,000 Cel/ml. La eosinofilia
es poco frecuente.

Las cifras de bilirrubina total
raramente se eleuan mayor
de 3mg/dl.

El ultrasonido tiene una sensi-
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bilidad alta casi del 88% y una
especificidad casi del 166% y
considerando todas sus uen-
tajas es el mejor método de
diagnostico.

Los calculos pueden estar
presen es aunque no son la
regla ya que solo se encontro
en el 22% de casos, tal como
ha sido referido (6,7).

Las complicaciones son fre-
cuentes de ahi la decision
quirurgica o conserv adora
en el momento indicado.
Dentro de las complicaciones
mas frecuentes se desatacan
la conlangitis en el 28% vy
pancreatitis aguda en el 22%,
que es acorde a otras expe-
riencias (8).

La cirugia se hizo en forma
acertada en nueve casos ya
que en el transoperatorio se
confirmé tal acierto. En los
dos restantes habia euidencia
clinica preoperatoria de la
posibilidad de manejo conser-
vador pero no fue la cirugia
motivo de aumento de la mor-
bilidad mas que la de un pro-
cedimiento quirdrgico per se,
tal como se aconseja en la bi-
bliografia consultada (13).

En los casos de manejo con-
servador ninguno presento
complicaciones atribuibles a
tal decision.

Se puede establecer un proto-
colo de manejo en el cual los
parametros clinicos, labora-
toriales y ultrasonograficos
sean claros en establecer la
decision quirurgica o no. Este
protocolo se detalla en la fi-
gura 1.

ASCAR:IDIASIS BILIAR PROTOCOLOD

DE MANEJD
DR USG USG DUDOSOo
\
CPRE

SIN
CDMPLIfRElUN

COMPLIE
TH

nm/
CONSERUBDOR

\cm GIA ygccum

CONTROL USG

3

TH ANTIPARASITARIO CADA 2 MESES

FIGURA 1

TRATAMIENTO ANTIPARASITARIO

El tipo de cirugia en caso de
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na haber otra complicaciéon
mas que la sepsis 0 su posibi-
lidad debe ser la colecistec-
tomia con exploracion de la
via biliar.

El tratamiento médico a base
de antiespasmaodicos, analgeé-
sicos, antibidticos de espectro
contra anaerobios y entero-
bacterias, terapia liquiva IV
antiparasitarios uia oral y re-
poso intestinal es exitoso en
la totalidad de pacientes no
complicados dejando el acto
quirargico a los casos con
evolucion contraria.

La estancia hospitalaria es
menor en casos de trata-
miento conservador, aunque
no debe servir de parametro
en la decision del manejo.
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RESUMEN.

El Cancer Gastrico en Honduras
representa la decimo-novena
causa de muerte Intrahospita-
laria, tiene una incidencia de 6.5
casos/100,800 habitantes; se es-
tudia una poblacién representa-
tiua, los pacientes que fueron
atendidos en el Hospital Escuela
entre el Ide enero de 1991 y el 31
de diciembre de 1995, egresando
con el diagnéstico de cancer
gastrico; considerandose los datos
generales de estos, el cuadro
clinico, los estudios realizados, la
cirugia realizada y el periodo de
seguimiento.

PALABRA CLAVE: Cancer

** Carlos vargas-Pineda

Gastrico, Epidemiologia, Inciden-
cia.

SUMARY.

Gastric cancer in Honduras repre-
sents the nineteenth cause oi
hospital deaths, has an incilence
of 6.5/180,000 persons; we stud-
ied a representatiue poputation
group, the patients treated in
the Hospital Escuela betujeen
January 1st 1991 to Decemher 31 s
1995, leauing the hospital ujith
the diagnosis of gastric cancer;
considering the general informa -
tion of these, the ctinical icture,
the studies perfomed, surgeru
perfomed and the results of these
and the follow-up period.
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INTRODUCCION:

Las estadisticas mundiales
reuelan que el cancer gastrico
es la segunda causa mas fre-
cuente de muertes re-
lacionadas a neoplasia (1),
pero estas se basan en los
datos estadisticos proceden-
tes de paises desarrollados y
se carecen datos de paises no
desarrollados.

De los paises centroameri-
canos unicamente Costa Rica
cuenta con registros esta-
disticamente confiables sobre
la incidencia del cancer
gastrico.

En el ultimo Congreso Cen-
troamericano de Cirugia se
presentaron datos epidemio-
l6gicos de cada pais pero
éstos inclusiue son incomple-
tos, reflejando el pobre re-
gistro y la desorganizacién
que es la regla de nuestros
paises. Sin contar con datos
estadisticos propios, poste-
riores estudios del tema son
poco adecuadas.

El primer paso al
"tratamiento"” de cualquier
patologia es identificarla y
estudiarla en una situacion
determinada, para luego
trazar la conducta a seguir y
tratar el problema. La
"patologia"” en este caso es el
cancer gastrico en Honduras.

Cual es su incidencia? Cuales
son sus peculiaridades en este
medio? Como se compara con
los demas del area? Como se
esta manejando la patologia
en este medio? V cual es el
resultado de este manejo? o
sea dentro de las limitaciones
que se hace ante la patologia
del cancer gastrico? .

La experiencia de Costa Rica
es un modelo de la estrategia
para reducir un problema de
salud que fue identificado a
traués de estudios estadisti-
cos, encontrandose publica-
ciones desde 1963 detallando
datos epidemioldgicos na-
cionales, a partir de los cuales
se establecié un plan de tra-
bajo para reducir exi-
tosamente el impacto del
cancer gastrico en el pais;
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mejorando la deteccion tem-
prana reflejado por una inci-
dencia en 1985 de
22.55/100,013B habitantes (2)
a 36.5/100.HB8 habitantes en
1996; pero con una mortalidad
en 1983 de 57.5 vy
26,1/100,089 habitantes para
el seno masculino y femenino
respectiuamente a cifras de
49 y 24/108,000 habitantes
para el sexo masculino y fe-
menino respectiuamente en
1996.

Las estadisticas centroameri-
canas reportadas de cancer
gastrico en el IV Congreso
Centroamericano de Cirugia
sobre incidencia fueron: (3) -
Panama 7/100,000 hab. -
Costa Rica 6.5/188,000 hab. -
El Salvador 9.4/1 80,800 hab.
Segun la literatura mundial-
mente aceptada el cancer
gastrico se presenta mas fre-
cuentementfl en masculinos
que en femeninos, para una
relacion masculino: femenino
de 2:1. Siendo raro en perso-
nas menores de 40 afos de
edad y aumentando posteri-
ormente hasta alcanzar un
pico en la séptima década de

la Vida.

Se presenta mas frecuente-
mente en el estobmago distal
aunque ua en incremento su
presentacion en el estdmago
proximal y la unidn eso-
fagogas trica. Manejandose
previamente cifras de dis-
tribucion asi:

- antro-pilorico 63%
-cuerpo gastrico 18%
-fondo 5%
-cardias 8%
-curvatura mayor 3%
-difuso 3%
0 asi:

-estomago distal 63%
-estomago prorinal 34%
-difuso 1%
(2,4,8,11).

Tratandose en un 95% de los
casos de adfinocarrinnmas.
unfoma en 4% vy leiomiosar-
coma en 1% de los casos 14).
Subdiuidiéndose el adeno-
carcinoma segun su grado de
diferenciacion en bien, mo-
deradamente y pobremente
diferenciado; y segun uarias
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caracteristicas celulares o
eKtracelulares en papilar,
coloide o mucinoso, medular y
en anillo de sello. (5) Debido a
las modificaciones en la ter-
minologia se considera que
pueden coexistir dentro dei
mismo tumor diuersas formas,
actualmente se subdiuide
segun Lauren por el compor-
tamiento bioldgico en intesti-
nal y difuso. (1, 4, 6)

Manifestandose cli nicamente
con sintomas inespecificos
como peérdida de peso (95% de
los pacientes), dispepsia, epi-
gastralgia (51.6%), sangrado
digestiuo (20%), disfagia
(26.1%). Encontrandose en el
50% de los casos masa ab-
dominal u otro hallazgo re-
flejando metastasis.

En general la sintomatologia
es inespecifica al menos que
se trate de un estadio auan-
zado, por lo que la posibilidad
del diagndéstico de cancer
gastrico debe estar en la
mente del médico tratante y
el diagndstico endoscopico
con toma de biopsia el di-
agnostico certero, determi-

nando asi la localizarian de la
neoplasia, aspecto macros-
copico de la lesion (segun la
pericia del endoscopista)
polipoide, superficial a) lesion
eleuada, b) plana, c) de-
primida; ulcerada, combinada
(clasificacion Japonesa dei
cancer gastrico temprano) y
la clasificacion de Borrman
para el cancer auanzado o sea
que rebasa la submucosa; vy
segun la biopsia identificar el
tipo histologico del cancer; y
segun la tecnologia disponible
estudios por Helicobacter py-
lori que ha demostrado en
estudios animales fuerte re-
lacion con la patogénesis del
cancer gastrico. (6,11,12). Con
estos datos y recordando que
la diseminacién puede ser por
uia linfatica, hematogena”
siembra peritoneai o por ex-
tension directa; y que en mas
del 50% de los casos ya hay
diseminacion tumoral al mo-
mento del diagnostico por lo
que cabe la necesidad de es-
tudios de extension para de-
terminar la resecabilidad.
Determinando asi preopera-
toriamente el posible estadio
clinico de la enfermedady
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decidir el plan quirdrgico.

Uerificandose en el acto
quirurgico la resecabilidad
(hag o no posibilidad técnica
de reseccion por presencia de
adhesion, invasidon, disemi-
nacion) g segun el estudio de
la pieza quirdurgica el poten-
cial cyratiuo del procedi-
miento margenes de reseccion
libres y linfadenectomi a.
(1,5,9,10)

Se demuestra en estudios
preuios que los siguientes son
factores negatiuos fauorece-
dores de morbilidad postope
ratoria: género masculino, re
seccion combinada de
organos, linfadenectomi a
extendida, localizacion proKi-
mal del tumor y espiense-
tomi a; la ultima asociada
también a aumento en la
mortalidad postoperatoria.
1,4,7,18,16, 17, 18). Los
resultados a Ilargo plazo
dependen ademas del tipo de
reconstruccion realizada y los
si ndromes postgastrectomi a
(17,19,28)

Aunque el tratamiento para el

cancer gastrico es eminente
mente quirurgico el
tratamiento coadyuvante con
quimioterapia ha resultado
ser una opcion para aquellos
casos donde la cirugia pro
porciona resultados Ilimi
tados y paliatiuos. (1,2,4,5)

Considerando todo lo anterior
la sobreuida a 5 afnos de
pacientes con cancer gastrico
tratados quirdrgicamente si
es temprano en los EEUU es
del 58% y en Japdn de 98.7%;
si auanzado en los EEUU de 3%
a 5 anos y 8.9% en Japédn;
(1,4, 5).

En uirtud de que el cancer
gastrico es una patologia
quirdargica potencialmente
curable, se deben tomar
medidas para determinar el
estado actual del problema y
las estrategias encaminadas a
mejorar el panorama.

En Honduras esta enfermedad
representa la decimonouena
causa de mortalidad hospi-
talaria, muertes intrahospi-
talarias registradas por el de-
partamento de Estadisticas
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Entre 1998-1995 se regis-
traron 1,967 pacientes con
diagndstico de cancer gastrico
a niuel nacional. (22, 23)

Segun proyeccion de poblacidn
para 1995, el registro de
poblacién fue de 5.4 millones
de personas, registrandose
ese afo 362 casos de cancer
gastrico, indicando una inci-
dencia de 6.7/100,008 habi-
tantes. De éstos, 145 fueron
tratados en el Hospital Es-
cuela o sea un 40% de los ca-
sos nacionales, lo que nos da
una muestra poblacional
aceptable y representatiua de
la realidad nacional.

MATERIAL Y METODOS.
Estudio Retrospectivo.

Segun el Departamento de
Estadistica del Hospital Es
cuela egresaron un total de
772 pacientes con el diag
nostico de cancer gastrico-
codigo 151.9 (tumor de
estdbmago, parte no

especifica) en el periodo en-
tre el 1 de enero de 1991 y el
31 de diciembre de 1995; de
ellos se lograron recuperar
solo 423 expedientes.- Se in-
cluyeron en el estudio sodlo
aquellos casos donde se en-
contraba el diagnodstico his~
topatoléogico de cancer
gastrico- ya sea en la biopsia
endoscopica o0 en la pieza
quirurgica o en la biopsia
tomada a cielo abierto.

De los expedientes se re-
cabaron los siguientes datos
mediante formulario:

- Datos generales: Sexo, edad,
procedencia.

- Cuadro Clinico: Sintoma-
tologi a

- Estudio Endoscopico: Locali-
zacion Descripcion  macros
copica de la lesion.

- Diagnéstico Histopatoldgico:
Tipo Histoldégico

- Estudios de Extensién; nor
mal /alterados o no reali
zados.
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- Detalles de Cirugia: Cirugia
realizada, tipo de reconstruc
cion, causas irresecabifidad.

- Complicaciones: Postopera
torias, Uso de Quimioterapia,
Periodo de Seguimiento.

RESULTADOS:

De los 772 pacientes egresa
dos con el diagndstico de
cancer gastrico en el periodo
estipulada se recuperaron
sOlo 423 expedientes, de los
cuales se incluyeron 263 ya
que solo estos contaban con
el diagnostico histopa-
tolégico  confirmado. 188
(71.5%) fueron del sexo mas-
culinoy 75 (28.5%) del sexo
femenino, para una relacion
masculino: femenino de 2.5:1.
La edad promedio fue de
61.24 anos: masculinos 61.26
anos, femeninos.61.21 anos.

La mayoria de pacientes eran
procedentes del departa-
mento de Francisco Morazan
(93 casos), especificamente
Tegucigalpa 89 casos (33.8%).

La sintomatologi a era multi-
ple, siendo mas comun la

pérdida de peso (93%), epi
gastralgia (68%) y la sinto
matologia  obstructiva
(41.5%). (Cuadro 1).

CURDRO 1

SINTOMATOLOGIA EN
CANCER GRSTRICO

SINTOMA NUMEROD %
Perdida de peso 244 93
Epigastraigia 158 68
Sind. Pilogrico 189 41.4
Masa abdominal 74 28
Melena 66 25.1
Dispepsia 37 14
Disfagia 3l 11.8
Ascitis 15 5.7

La localizacion endoscépica
mas frecuente fue en el
estbmago proximal (47-5%)
(abarcare ando el cardias,
fondo y cuerpo) distal in-
uolucrando el antro y piloro
en un 38.7% de los casos.
valga aclarar que no se rea-
lizo un estudio endoscopico en
1.5% de los pacientes y fue
reportado como normal en
19.5% de los casos. (Cuadro
2).
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CUADRO 2

LOCALIZACION DEL CANCER
GASTRICO

LOCALIZACION NUMERD %

Estamago 125 47.6
progimal

Estomago distal 81 38.7
Linitis plastica 1 8.4
Normal 4 1.5
NO SE BERL)ZD 52 19.8

CUADRO 3

TIPO HISTOLOGIA EN CANCER

El analisis de la descripcion
endoscopica de la lesion no se
pudo tabular por la diuersidad
de calificatiuos usados para
describir la lesion, muchas uc-
ees no compatibles.

Histoldgicamente se clasifi-

caron los casos como: ade-

conocarcinoma, agrupando

aqui los descritos como bien,
moderada y pobremente di-
ferenciados, tubulares, muci-
noso, de células en anillo de
sello, adenocarcinoma ines-
pecifico no determinado,
coloide, e infiltrante; Mnfoma,
leiomiosarcoma, hiperpiasia-
metaplasia intestinal, gas-
tritis inespecifica.

GASTRICO
TIPD NUMERD %
HisTQLOGILCa
Adenocarcinoma 259 98.9
Linfama 1 a4
Leiomiosarcoma 1 a4
Linitis plastica 1 B.4
Carcinoide i 8.4

Segun el estudio de las piezas
quirurgicas la distribucion fue
como lo muestra el Cuadro 3.

El tipo histolégico mas fre-
cuente fue el adenocarcinoma
en 259 casos (93.9%), un caso
de linfoma, unode leiomiosar-
coma; y un caso de carcinoide.

Se realizaron estudios de eX-
tension en 145 casos (55.1%)
reportandose  estos como
normal em 84 pacientes
(57.9%), anormal (metastasis
hepatica o extension directa o
organos uecinos) en 61 casos
(42.1%) (Cuadro 4).
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CUADRO 4

ESTUDIOS DE EXTENSION
EN CANCER GASTRICO

TIPDO DE
ESTUBIO

NUMERD Po

ND se realizo 118/263 44.9

Estudic normal 84/145 57.9
Estudic anormal 61/145 42.1

Total 263

CUADRO 5

CIRUGIA REALIZADA RN CANCER
GASTRICO

CIRUGIA NUMERD %

No operadaos 148/163 53.2
Hemigastrectemia 5/123 4.1

Gast. Subiotal 37/123 38.1

Gast. Total 19/123 15.4
Gast, Prozimal 2/123 i.6
IRRESECABLE 60/123 48.8
TOTAL 263 a3

Por lo que se realizaron 123
(46.8%) actos quirurgicos,
distribuyéndose éstos segun

EPIDEMIOLOGIA DE CANCER GASTRICO...

el Cuadro 5.

El procedimiento quirurgico
mas frecuentemente reali-
zado fue la qastrectomi a
subtotal en 37 casos (31.1%
de los operados); llamando
la atencion que en 60 casos
(48.8% de ios operados) se
consideraron irresecables
por las siguientes razones:

Metastasis hepatica 25
(41.7%). Camnomatosis 7
111.7%).

- Rdherencia a retroperitoneo
31 (561.7%).

Por lo que se consideré6 como
procedimiento curatiuo donde
los bordes fueron libres y no
se detectd diseminacion
hepatica o qganglionar en 39
casos (31.7% de los operados),
y procedimientos paliativos
en 53 casos (43.1% de los
operados).

En 19 casos (15.42%) se re-
alizé reseccidon de d&rganos
combinados, siendo |los
organos involucrados mas
frecuentemente el bazo 14
casos y el pancreas distal en
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cinco casos.

Se optd por la reconstruccion:
en 23 casos laY de ROUXy en
62 casos la Omega. adminis-
trandose quimioterapia en 56
casos (2.3%).

CUADROG6

Evaluacion y seguimiento en
cancer gastrico

201 (76.4%) a un ano, 209
(79.5) a dos anos, y 217
(82.5%) a tres anos. (Cuadro
6).

Reportandose una mortalidad
intrahospitalaria de 3 casos
(1.1%) con una tasa de com-
plicacion post operatoria de
tres casos (1.1%), siendo la
fistula pancreatocutanea Ila
mas frecuente con dos casos.

EUOLUCIAON NUMERD %
Fuga 11 4.2
Aita exigida 82 31.2
No regresa a CE 185 48
Seg. 1 afio 46 17.4
Seg. 2 afios 8 3
Seg. 3 afios 8 3
fefuncion intrahospi-

taiaria 3 1.1
Total 263 188

Se dio seguimiento a 62 casos
(23.63%), pero uale aclarar
que 82 casos (31.24%) egre-
saron como alta exigida y 11
casos (4.2% se fugaron del
hospital. En 182 casos (39.9%)
no se dié seguimiento (no re-
gresaron a la consulta ex-
terna después de ser dados de
alta), considerandoseles como
potencialmente difuntos de
duciéndose una mortalidad de

DISCUSION.

El cancer gastrico en Honduras
representa la décimonovena
causa de muerte intra-
hospitalaria, con una
incidencia de 6.5/100,000
habitantes; al estudiarse una
muestra representatiua se
encuentra que:

- Es mas frecuente en el
varon, con relacion mascu-
lino:femenino de 2:1.

- Presentandose mas fre
cuentemente después de la
sexta década de la vida,
llegando a un pico en la
octaua década, como ya ha
sido obseruado (1, 2).



110

RevMed Post UNAH Vol. 3 No. 2 Mayo-Agosto, 1998 EPIDEMIOLOGIA DE CANCER GASTRICO.

La mayoria de los pacien-
tes proceden del Departa-
mento de Francisco
Morazan; lo cual en este
caso por la ubicacion del
centro de estudio y las
ideosincrasias de la pobla-
cion no necesariamente es
un dato confiable; refle-
jado por un 32% de los ca-
sos estudiados (89 pacien-
tes) procedentes del Dis-
trito Central.

Se presenta con sintoma-
tologi a inespecifica como
ser pérdida de peso en 93%
de los casos y epigas-
tralgia en 60% de los casos
estudiados.

La localizacion mas fre-
cuente fue el estomago
proximal en 47.6% de los
casos, lo que difiere de
otras experiencias (2, 4, 8,
11), Runque no se realizd
estudio endoscdpico en 52
casos (19%).

Realizandose estudios de
extension en solo 55.1% de
los casos y reportandose

como normal el 57.9% de
estos.

Interuipiéndose solo el
46.8% de los casos en estu-
dio, realizandose algun tipo
de procedimiento quirur-
gico en 51.2% de éstos,
siendo el procedimiento
mas frecuentemente reali-
zado la gastrectomia sub-
totai (58.8%), prefiriéendose
reconstruccion con Omega.

al final de los estudios
histopatologtcos el cancer
gastrico mas frecuente fue
el adenocarcinoma (98.5%),
igual a lo reportado (4).

La minoria de pacientes
recibieron quimioterapia,
no pudiéndose hacer
aproximaciones como las
recomendadas en otros
estudios (1, 2, 4, 5).

El seguimiento de los
pacientes reueldé una tasa
de sobreuida a 3 afos de
solo 3.0%; siendo alar-
mante el alta tasa de altas
exigidas entre el grupo
estudiado (31.2%), lo que
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es muy particular de
nuestro medio.

En general el cancer gastrico
no se esta considerando como
una patologia de impacto en
este medio y por ende no se
confirma el diagnéstico vy
cuando se llega a diagnosticar
ya es muy tarde, muy con-
trario a lo visto en otras
zonas O, 4, 5).
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SINDROME HELLP
ESTRUOIO RETROSPECTIUO REALIZADO EN EL
HOSPITAL ESCUELA, BLOQUE MATERNO INFANTIL

HELLP SYNDROME
RETHROSPECTIVE STUDY PERFOMED AT HOSPITAL
MATERNO INFANTIL

Nolvia Aguilar*

RESUMEN.

Se repisaron 3¢;casos de Sindrome
Hellp diagnosticados y manejados
en el Hospital Escuela, Bloque Ma-
terno Infantil en un periodo de 5
anos.

Esta patologia se presenté con
mayor frecuencia en pacientes
entre 39-35 afios (71.8%), proce-
dentes del area urbana (68,7%), y
multiparas entre 2-6 gestas
(65.6%1.

Cuatro pacientes (12.5%) fueron
remitidos de otro hospital, dos
puérperas y dos embarazadas,
Prems a ésta patologia 7.8% pre-
sentaron H!E seuera. El manejo
incluyéd  sulfato ifs magnesio
(78.1%), esteroides (87.5%)

Antinipertensivos (43.7%) y trans-
fusiones 193.7%); fueron traslada-
dos a UCI el 84,3%. la terminacion
del umbarazo fue por parto
(71.8%), tanto el peso de los
productos asi come el APGAR fue
adecuado. HuUBO tres oObitos y ocho
muertes maternas.

Palabra Clave: Sindrome
Hellp, hemolisis, plaquetopenia,
HIE,

32 cases of hellp syndrome
were recised diagnosticatedand
treated in the Hospital Materno
infantil in period of five years.

This patologywas presentd with
frecuency greater in patient

*Medicos Residentes de |ll afo de postgrado de ginecobstreticia.

Universidad Nacional Autonoma Honduras
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betwenn 19 to 55 gears (71.8%)
coming irom the urban area
(68,7%) anu muitiparous bettven 2-
6 pregnancies (65.6%). Four pa-
lien ts (12.5% were remiteld irom
hospital, 2 puérpera and 2 preg-
nancies.

The managemsnt inciued Mg S04
(78,1%); steroids (87.5%(, an~
thihypertensiues (43,7%) anu
transfussions (93.7%); were trans-
fered to UCI the 84.3%. The
pregnancy termition was chil-
abirih, (71,8%}, as much the
weight of the newborn childs,
Like APGAR was fitting.

Were 3 fetal death and 8 maternal
death.

Key Words: Syndrome Hellp,
hemolysis, low platelet, HIE

INTRODUCCION,

Desde hace muchos anos se ha
identificado un cuadro de he-
molisis, anormalidades de la
funcién hepatica y tromboci-
topénia como complicaciones
de ja pre-eclampsia y eclam-
psia.

La incidencia es del 4-14% y
ios embarazos complicados
con sindrome de Hellp estan
asociados con afta mortalidad
materna y perinatal.

Suele presentarse antes dei
parto (80%), pero también se
ha presentado en el puerpe-
rio, incluso en los seis dias
después dei nacimiento.

La edad promedio es de 25
anos y su incidencia ha sido
mayor en pacientes de raza
blanca y multiparas.

En cuanto al tratamiento la
prioridad es estabilizar a ia
embarazada, principalmente
tas anormalidades de coagula-
cion, el segundo paso es va-
lorar el estado fetal y por ul-
timo determinar si conuiene el
parto inmediato, fllgunos au-
tores consideran que en pre-
sencia de éste sindrome debe
realizarse cesarea o parto y
otros recomiendan una acti-
tud mas conseruadora. Des-
pués de! parto la paciente de-
be permanecer en una Unidad
de Cuidados Intensiuos por lo
menos 48 horas.

El peligro de que el sindrome
reaparezca en embarazos
posteriores es hasta del 50%.
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MATERIAL Y METODOS.

Et estudio se disefid de ma-
nera retrospectiua revisando
todos los expedientes encon-
trados bajo el diagnodstico de
sindrome de Hellp desde Junio
1991 hasta Junio 1996, ha-
ciendo un total de 32 casos;
para esto se recurrio al De-
partamento de Estadistica del
Hospital Escuela.

Para obtener los datos reque-
ridos nos basamos en una en-
cuesta previamente elaborada
en donde estaban las varia-
bles que nos interesaba estu-
diar.

RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 32
casos de sindrome Hellp en un
periodo de cinco afos.

En cuanto a la distribucion por
edad esta patologia se pre-
sentd con mayor frecuencia
en pacientes entre los 19 y 35
afnos, con 23 casos (71.8%); la
mayoria procediian del area
urbana 22 pacientes (68.7%) y

eran multiparas, entre 2-6
gestas 21 casos (65.6%). La
edad gestacional era de 37-4t
semanas en 27 pacientes
i 12.5%)- Hubo cuatro pacien-
tes que fueron remitidas de
otra hospital, tres de ellas de
Hospital Regional (9.3%) y uno
de Hospital de flrea (3.1%), es
de hacer notar que de ellas,
dos pacientes eran puérperas
al ser remitidas y dos aun
estaban embarazadas.

En cuanto al trastorno hiper-
tensiuo preuio al Sindrome
Heflp 23 pacientes (71.8%)
presentaron HIE seuera; cua-
tro (12.5%) HIE ieue; tres
(9.3%) HTfIC y dos (6.2%)
eclampsia; no se encontro
antecedente de HIE en emba-
razos preuios en el 87.570 de
las pacientes (Cuadro 1).

El manejo de las pacientes
incluyo sulfato de magnesio
en 25 pacientes (78.1%); es-
teroides en 28 (87.5%), antihi-
pertensiuos en 14 (43.7%) , y
transfusiones en 30 (93.7%)
que en su mayoria fue sangre
fresca, plagquetas o plasma
(Cuadro 2).
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CUADRO 1

TRASTORNO HIPERTENSIVO
PREVIO AL EMBARAZO

DESCRIPCION®* NUMERD Yo

permanecieron un promedio
de ocho dias (Cuadro 3).

HiE/Leve 4 12.5
HIE/Severa 23 71.8
HTARC 3 9.3
ECLAMPSIA 2 6.2

CUADRO 3
TRASLADO A UCI
TRASLADO NUMERGO %
St 27 84.3
NO 5 15.6

* H i h -Hipertensién inducida por el
Embarazo.
HTBC-Hipertension firieriad Cré
nica.

CUADRO 2
MANEJO DEL SINDROME HELLP

MEDICAMENTO NMUMERD %

Sulfalo de mag- 25 78.1
nesio

Esteroides 28 87.5
Antihipertensivo 14 43.7
Tranfusion ja 935.7

Fueron trasladas a Unidad de
Cuidados Intensiuos (UCI) 21
pacientes (84.3%), en donde

La terminacién del embarazo
fue por parto en 23 pacientes
(71.8%) y solo se practico ce-
sarea en nueue (28.1%) cuyas
indicaciones fueron despro-
porcion cefaiopéluica, pre-
sentacion péluica y parto a
largo plazo en pacientes con
estada en deterioro.

El peso de los productos fue
adecuado (2,580-3,999 g) en
29 pacientes (90.6%) asi como
RPGRR de siete y mas de 21
(65.6%), hubo tres O&bitos
(9.3%).

En cuanto a la euolucion de la
paciente hubo 24 (75.%) que
se recuperaron adecuada-
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mente, sin embargo hubo ocho
defunciones (25%).

DISCUSION.

Los embarazos complicadas
con sindrome Hellp estan aso-
ciados con alta mortalidad
materna y perinatal, siendo
en este estudio de un 28.1%
que esta acorde con la lite-
ratura consultada (1).

La edad promedio de aparicion
segun lo refiere la literatura
es a los 25 afos lo cual coinci-
de con nuestro trabajo en
donde el 71.8% de las pa-
cientes estaban en el rango
de edad de 19-35 anos 12).

Asi también es mas frecuente
en multiparas, presentandose
en este estudio un 65.6%
coincidente con otros estudios

(2).

La mayoria de las pacientes
23 (71.8%) presentaron H1E
severa previo el sindrome
Helip lo cual también coincde
con la literatura mundial. No
se encontré antecedente de
HIE en embarazos preuios en

La mayoria de fas pacientes
(87.5%).

En cuanto ai manejo este in-
cluyé sulfato de magnesio,
esferoides, antihipertenstuos
y transfusion de sangre fres-
ca, plaquetas y plasma, como
se recomienda (4,7).

El manejo en UCI es basico y
toda paciente después del
parto debe trasladarse a ésta
unidad en donde debe perma-
necer por lo menos 48 horas.
Una vez estabilizada la em-
barazada principalmente en
cuanto a las anormalidades de
la coagulacién, el segundo pa-
so es tialorar et estado fetal,
por medio de pruebas sin
contracciéon, perfil biofisico,
ultrasonido para ver si hay
retardo del crecimiento y por
ultimo determinar si conuiene
el parto inmediato (4). algu-
nos autores recomiendan eua-
cuar el producto otros acon-
sejan una actitud mas con-
seruadora.

La prolongacion del embarazo
suele hacerse en base a di-
uersos tratamientos como
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ser. expansores de volumen
plasmatico, antitrombdticos,
esferoides y plasmaféresis,
sin embargo conlleva uarios
riesgos: abruptio placentae,
coagulacion intravascular di-
seminada, insuficiencia renal
aguda, rotura hepatica* etc.
Por lo tanto en nuestro medio
lo mas adecuado es la eva-
cuacion del producto (4).

En el presente estudio la
terminacion del embarazo fue
por parto en 23 pacientes
(71.8%) y cesarea en nueve
(28.1%), tanto el peso, como
el APGAR de los productos es-
tuuo dentro de los limites
normales en la mayoria. Hubo
tres obitos.

En cuanto a la evolucion de las
pacientes el 75% se recupe-
raron adecuadamente, sin
embargo hubo ocho defuncio-
nes (25%), compatible con to
ya expresado.

En todas las pacientes el
diagnostico se hizo en el
puerperio una vez que pre-
sentaron las; manifestaciones
clinicas (ictericia y sangra-

dos) y se realizaron los exa-
menes laboratoriales de los
cuales los mas alterados
fueron las enzimas hepaticas
iTSGU, TSGP) y la LDH, asi como
ta plaquetopénia, resultados
gue son congruentes con la li-
teratura consultada (7,8).

En cuanto a las defunciones
maternas, una fue en Sala de
Labor y Parto y el resto
(siete) en Safa de Cuidados
tntensivos, y las causas de
éstas fueron ruptura hepatica
(una), hemorragia intracra-
neana (ufa) y encefalopatia
(seis).
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APLICACION DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO
POST PARTO EXPERIENCIA CON 484 CRSOS

POST PARTUM INSERTION OF INTRAUTERINE CON-
TRACEPTIVE DEVICE EXPERIENCIA WITH 484 CASES

Victor 0. Quintanilla*, Elmer R. Tucios*» Fabricio Padilla**,
Angel Lopez-Pineda™”

RESUMEN.

Se realizé un estudio prospectiuo
en el instituto Hondurefio de Se-
guridad Social, Unidad Materno
Infantil sobre la insercién de dis-
positivo intrauterino en el post
parto que incluye el periodo post
placenta en la Sala de Labor y par-
to y post parto inmediato en la
Sala de puerperio Normal utilizan-
do el dispositivo tipo TCU-38BR, se
le aplicd el dispositiuo a todas
aquellas pacientes que lo solici-
taron y que reunian todos los
requisitos necesarios de seguridad
para la aplicacion del mismo, el
estudio comprendidé un periodo de
17 meses desde Junio de 1995 has

ta Octubre de 1996, haciéndose
controles posteriores el primer
dia, al mes, al cuarto mes y al aino
de aplicacion con la finalidad de
conocer la eficacia de la insercion
del Diu con la técnica de Pinza. Se
encontré que el 60% de las pacien-
tes que aceptaron el método han
tenido menos de dos partos, un
69.1% se aplicé post placenta y un
30.9% en el pos parto inmediato,
un 70.8% asistié a control en el
primer mes y un 43.1% al cuarto
mes, la tasa de expulsion del DIU
ocurrié sélo durante el primer mes
y fue de 3.2% y no ocurrido ninguno
después de este periodo. La tasa
de embarazo fue de 0.2%, se reti-
raron uoiuntariamente siete casos
y la causa mas frecuente fue en-
dometritis, no hubo perforacién

* Médicos Residentes IIl afio Post Grado de Gincologia y Obste

tricia, Universidad Nacional

** Departamento de Ginecologia y Obstetricia,

filo de Seguridad Social.
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uterina con lo que se concluye que
ta aplicacion de DIU post parto es
un método seguro, eficaz, de bue-
na aceptacion y escasas complica-
ciones.

PALABRA CLAVE: Post alumbra-
miento, post parto inmediato, dis
positivo intrauterino.

SUMMHRV.

A prospectiue studg was carnea
out in the maternity unit of the
Honduran Social Security Hospital
tealing with the insertion of in-
trauterine contraceptiue devices
in the post partum period,which
incluves the afterbirth peridid (in
labor and deliuery unit), using the
copper T 380 A. The device ivas in-
serted to all women who asked for
it and had no contraindications for
its insertion. The study ivas ca-
rried out in a seventeen month
period, from June 1995 to October
i 996. Four eualuation con trols
ivere made on the first day mon-
thly on the fourth month, and a
year after insertion to verify the
efficacy of the IUO insertion with
the Kelly forceps technique. We
found that 60% of women that
accepted this method have had at
least 2 dliuefies. 69.1 of the IUD's
ujere inserted in the afterbirth
period and 30.9% in the inmediate
post partum period. 78.8% of the
patients in the stully attenued
their second eualuation control
fone month} and 43.1% their thirQ.
The I1UD expulsion rate was 3,2%

which occurred oniy during the
fist month, no other expulsién oc-
cured beyond the first month pe-
riod pregnancy rate was 0.2%. A
total of 7 IUD's were remouedu,
being the main cause the presence
of endometritis. There ivas any
uterine perforation with what is.
Concluted that IUO insertion in
the post partum is a secure and
effective method whith good ac-
ceptance among women and has
few complications.

KEY WORDS: Intrauterine contra-
ceptive device, after-birth, post
partum.

INTRODUCCION.

La insercion de dispositivo
intrauterino (DIU) post parto
se inicid6 en el Instituto Hon-
durefo de Seguridad Social en
1989 como una inquietud sur-
gida del estudio de riesgo re-
productiuo.

En 1998 se publicaran los pri-
meros resultados del primer
estudio, el cual reportd una
tasa de expulsién de 28%, en
1992 en una segunda etapa
del estudio se encontré6 una
tasa de expulsion de 26%, ca-
be mencionar que en ambos
estudios se aplicé el DIU con
técnica manual.
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Estudios recientes realizados
en el Instituto Nacional de
Perinatologia (IN per) de Me-
xico en los cuales utilizan la
técnica de aplicaciéon con Pin-
za de Kelly para tejido pla-
centario han logrado disminuir
la tasa de expulsiéon hasta ni-
veles tan bajos como 2.4% (1),
basados en estos hallazgos se
emprendid el presente estudio
utilizando la inserciéon de DIU
con Pinza en el post alumbra-
miento y post parto inmedia-
to.

Aplicando estrategias de con-
cientizacion, educacién vy
control, consideramos muy
importante Henar a cabo este
estudio, el que nos va a per-
mitir ofrecer en el futuro 3 la
paciente un método de plani-
ficacion seguro, de continui-
dad en sus controles, con es-
trategias educativas y de
concientizacion, Asi como
permitiran los resultados de-
terminar si el momento mas
adecuado para la aplicacion
del DIU es el posterior al
alumbramiento (2), asi como
determinar si la técnica de la
insercion con Pinza es la mas
adecuada.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizé en el pe-
riodo de Junio de 1995 a Oc-
tubre de 1996, recogiendo un
total de 484 mujeres en edad
reproductiua que asistian a la
Sala de Labor y Parto y puer-
perio Normal en el Instituto
Hondureno de Seguridad So-
cial, Unidad Materno Infantil y
que después de una orienta-
cion en el control prenatal y
durante su permanencia en la
Sala de Labor y Parto y Sala
de Puerperio, aceptaban Ila
colocacion del dispositiuo in-
trauterino (T-CU-380 fl) inme-
diatamente después de la ex-
pulsion de la placenta y en el
puerperio inmediato.

Las contraindicaciones para la
aplicacion del DIU fueron la
ruptura prolongada de mem-
branas mas de 12 horas, fie-
bre o cualquier otro sintoma
de infeccion abdominal o pél-
uica, hemorragia post parto
que persistiera después de la
euacuacion total del utero,
problemas de sangrado como
coagulacion intrauascular di-
seminada, anemia severa, u-
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tologia anormal, y situaciones
que aumentan el riesgo de
infeccion como el Sindrome de
Inmunodeficiencia  Adqurida,
diabetes tratada en forma
deficiente o terapia inmuno-
supresora (3).

La aplicacion del DIU fue con
técnica de Pinza de Kelly para
tejido placentario. La recolec-
cion de datos se hizo en hojas
especiales aplicadas en la Sala
de Labor y Parto y Puerperio,
las cuales eran llenadas inme-
diatamente después de apli-
cado el DIU, consignandose
nombre, numero expediente,
edad, paridad, escolaridad,
momento de insercion del DIU,
autorizacion de la apaciente y
controles posteriores, los
controles se hicieron el primer
dia en la Sala de Puerperio y
luego controles al mes, cuarto
mes y al afo por meédicos re-
sidentes y especialistas en Ia
consulta externa, a las pa-
cientes que en sus controles
no se les uisualizaba los hilos
del DIU se les practicaba ul-
trasonido para uerif icario,
durante los controles se ano-
taba molestias y complicacio-
nes; si no deseaban continuar

con el método se consideraron
como retiro uoluntario.

RESULTADOS.

Durante el periodo de estudio
se aplicaron 484 dispositivos
a igual numero de pacientes
de las cuales el 60.1% eran
aseguradas directas y un
39.8% beneficiarias, la edad
de la pacientes donde mayor
numero de inserciones hubo
fue entre 20 y 29 afnos de
edad lo cual correspondié a un
72.3%, la escolaridad encon-
trada entre las pacientes que
aceptaron el método de pla-
nificacion con DIU fue de nin-
gun grado de escolaridad
8.83% y un 62.4% habia cur-
sado la secundaria. Se en-
contré que el 60% de las pa-
cientes que aceptaron el mé-
todo habian tenido dos o me-
nos partos.

El momento de la insercion del
dispositivo fue mayor en el
post placenta que correspon-
dié a 334 casos (69%) y en el
post parto inmediato fue de
158 casos (48%). (Cuadro 1).
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CUADRO 1

DISTRIBUCION DE PRCIENTES
SEGUN EL MOMENTO DE LA IN-
SERCION DIU POST-PRRTO

MOMENTO DE LA NUMERD %
INSERCION
Post alumbramientp 334 69
Post parto inmedia- 158 38.9
to
TOTAL 484 188
CURDRO 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES
SEGUN SU AISISTENCIA A LOS
CONTROLES DIU POST PARTO

ler. 2do. 3er. 410.
CONTROL  CONTROL  CONTROL CONTROL
1DIR 1 MES 4 MES 1 AND
No. % NO. % No. % NO. %

§1484 188 343 786.2 289 431 179 369
NO B BB 141291 275 56.8 305 638

484 484 484 484

Respecto al control de pa-
cientes después de aplicado ei
dispositivo, un 100% se con-
trold el primer dia, en el pri-
mer mes se controlaron un

78.8%, al cuarto mes el por-
centaje disminuy6 a 43.3% y
un 36,9% lo hizo al afo; aun-
que hay que aclarar que hasta
la fecha un numero impor-
tante de pacientes no han
cumplido su cuarto mes de
aplicado (Cuadro 2).

La tasa de expulsion del dis-
positivo fue de 3.2% y ocurrio
en el primer mes después de
aplicado, no hubo ningun caso
de expulsion en controles
posteriores, siete pacientes
se incluyeron en la categoria
de retiro voluntario que in-
cluyd indicacion médica, la
causa mas frecuente corres-
pondié a endometritis aguda
que fueron tres casos, otras
causas incluyeron dolor pélut-
co, hemorragia, enfermedad
peélvica inflamatoria (Cuadro 3

y4).

Las molestias que ocasionaba
el DIU se dio en 35 pacientes
de los cuales los mas fre-
cuentes fueron dolor pélvico
21 casos y sangrado 9 casos,
sb6lo una paciente se emba-
razd mientras usaba el dispo-
sitiuo y fue 14 meses después
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de aplicado presentando em-
barazo ectépico tubarico a la
cual se le practicd salpingec-
tomia derecha con buena
euolucion, lo cual nos da una

tasa de embarazo de 0.2%.

CUADRO 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES

SEGUN PORCENTAJE DE

EXPULSION DIU POST PARTO

E H P U L S 1 O N
CONTROL S NO RETIRO TOTAL
2 % # % # 7o
12 dia B @ 484 168 B a8 484
12mes 11 3.2 325 94.7 7 2 343
4% mes B @ 269 p68.9 a a 289
12afo B @ 179 52.1 a f 179
CURDRO 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES
SEGUN CAUSA DE RETIRO DEL
DIU POST PARTO

CAUSAS NUMEROD Yo
E.P.1.* ! 14.3
Hemorragia 1 14.3
Dolor Pelv. 1 14.3
Endometritis 5 42.8
Esterilizacion 1 14.3
Qururgica
TOTAL 1 100.88

* Enfermedad Pelvica Inflamatoria
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DISCUSION.

En nuestro estudio que com-
prendié un total de 484 pa-
cientes, que aceptaron el dis-
positivo T-CU-38B A se en-
contr6 que el mayor porcen-
taje de pacientes fueron ase-
guradas directos en un 60.1%.

Las mujeres incluidas en el
estudio estaban comprendidas
entre los 17 y 36 afos encon-
trandose que las pacientes
entre los 20 y 29 afnos tuvie-
ron un mayor porcentaje de
aceptacion que fue de 72.3%,
lo cual nos satisface en
cuanto a la promocién de este
método de planificacion ya
que esa es la edad en que se
produce el mayor numero de
embarazos en nuestra pobla-
cion y ademas es la edad don-
de segun estadisticas nacio-
nales se encuentra mas corto
el espacio intergenético; so-
bre esto debe tener alguna
influencia el grado de escola-
ridad de las pacientes que
asisten al IHSS que son alfa-
betas en un 99%.

El mayor porcentaje de DIU
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aplicado se hizo en el post
alumbramiento que corres-
pondié a un 69%, pero un por-
centaje significatiuo de 31%
acepté el método en el puer-
perio inmediato.

Respecto a los controles de
postaplicacion de DIU en el
primer mes un 70.8% llegaron
a control, porcentaje que se
ha visto superior con respecto
a otros estudios en esta mis-
ma institucion que reportan
s6lo un 5%, lo cual podria
obedecer a wuna mejor
orientcién de la paciente, es
de esperarse que el numero
de pacientes disminuya en
controles posteriores por dos
razones importantes: la pri-
mera es porque las pacientes
beneficiarias pierden derecho
de atencion después del puer-
perio y otra es que la pobla-
cion se diluye en las distintas
clinicas periféricas de esta
institucién, es asi como el
control de cuatro meses el
porcentaje ha disminuido a un
43% y a un afo a un 36.9%,
aunque hay que aclarar que
un importante numero de pa-
cientes aun no cumplen el afo
de aplicado su disposittuo lo

cual vendria a aumentar el
porcentaje de controles.

En cuanto al porcentaje global
de expulsion de los 484 pa-
cientes que tuuieron control,
el primer mes se observd un
porcentaje de expulsion de
3.2% lo cual constituye un
porcentaje bajo y similar al
reportado por la uniuersidad
del Cairo y Hospital San José
de Bogota, Colombia, que re-
portan un 1.2% y 1.3% res-
pectiuamente, publicacion re-
ciente de estudios multicén-
tricos de la OMS en el Insti-
tuto Nacional de Perinatologia
(Inper) reportan una tasa de
expulsion para la T-CU 380 R
de 2.4% (1). Todo esto podria
estar relacionado con la téc-
nica de aplicacionn de DIU con
Pinza ya que en estos estu-
dios anteriores en el IHSS en
1993 utilizando la técnica de
aplicaciéon manual tuvieron un
porcentaje de expulsion de
28%.

Cabe hacer notar que todos
los dispositivos que se expul-
saron sucedieron durante el
primer mes y ninguno se re-
porté después de este perio-
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de lo cual es similar a lo re-
portado en la literatura mun-
dial que ha llenado a concluir
gque no son necesarios los
controles de seguimiento mas
alla de tres meses (1).

Debido a esto consideramos
que el periodo post alumbra-
miento es el mejor para la
aplicacion del DIU utilizando la
técnica de aplicacion con Pin-
za con lo cual el Diu queda
colocado en el fondo uterino
permitiendo menor porcen-
taje de expulsidon y ocasiona
menos molestias, y la pa-
ciente en general esta mas
anuente a que se le aplique.

Respecto a las complicaciones
del método sblo se reportaron
tres casos de endometritis los
cuales fueron tratados satis-
factoriamente con antimicro-
bianos. No se reporté ningun
caso de perforaciéon uterina
que es la complicacion mas
peligrosa en la aplicacion del
DIU (4).

Sélo una paciente se embarzé
mientras planificaba con DIU,
14 meses depués presentd un
embarazo ectopico tubarico a

2.
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la cual se le practicdé salpin-
gectomia derecha con buena
euoluciéon, que nos da una ta-
sa de embarazo de 0.2% la
cual es mas baja que lo re-
portada en los estudios re-
cientes de la OMS (1).

En general las tasas de com-
plicaciones son bajas, datos
gque concuerdan con las mas
recientes reuisiones sobre DIU

(1).
CONCLUSIONES.

El post parto inmediato cons-
tituye el momento mas ade-
cuado para la insercion del
dispositiuo intrauterino y la
técnica de aplicacion con Pin-
za de Kelly para tejido pla-
centario es eficaz ya que las
tasas de expulsion son bajas
y las complicaciones son es-
casas constituyendo un meto
do seguro.

BIBLIOGRAFIA.

. Roger y col. Dispositivo Intrauterino Post-

Placenta. Complicaciones compendio del
XV congreso latinoamericano de
Ginecobstreticia, octubre 1996.

Aznar R. Reynosol et al. Post-Placenta
insertion or IUDS. Contracept. Delib syst I.
1980; 143-148.



128

Rev Med Post UNAH vol. 3 No. 2 Mayo-Agosto, 1998 DISPOSITIVO INTRAUTERINO POST PARTO

3. AUSC Internacional. Normas Clinicas y 4. Thiery M. pas, H. comparative perorando
Programaticas "insercion de OIU Post- of two copperwired IUDS (ML cu 250
parto”. 1994.New york, NY 10016, UAI. and Tcu 200). Inmediate postpartum and

interval insertion contracept Deliu syst I.
(1980) 27-35.



REVMED POST UNAH
VOL. 3 No. 2
Mayo-Agosto, 1998

129

MANEJO DE LAS FRACTURARS EXPUESTAS DE TIBIA
CON DEFECTO MEDIANTE INJERTO OSEO ABIERTO

OPEN FRACTURE OF THE TIBIA WITH BONE DEFECT
WITH OPEN BONE GRAFT

Rafael F. Aguilar-Mejia*, Julio Hico-Claros**

RESUMEN.

Se repisaron ios enpedientes cli-
nios de los pacientes ingresdos a(
Hospital Escuela (H.E-) en Teguci-
galpa, Honduras desde 1992 a
1996, con el diagndstico de frac-
tura enpuesta de Tibia con defecto
0seo y que fueron manejadas con
injerto 6seo abierto. El 75% de
estas lesiones son clasificadas
como frcturas enpuestas grado
[11B, donde hay lesion importante
de tejios blandos y Oseos. Los
pacientes politrau-matizados,
representan el 31.2%, aunque un
62.5% presenta la fractura de tibia
en forma aislada, siendo el
aplastamiento de la extremidad, ei
mecanismo mas frecuente de lesion
en un 43.7%. La cobertura cutanea
temprana es

un factor determinante en el pro-
nostico, y en el H.E., solamente un
18.5% de ios pacientes se manejan
tomo tal; por esta razén los perio-
dos de hospitalizacion son mayo-
res de 98 dias en un 68.7%. La
complicacion mas frecuente es la
pseudoartrosis en 25% y el re-
sultado funcional final no se con-
signa en un 43.7% obteniendo re-
sultados buenos y muy buenas en
un 18.7% respectiuamente. Para
mejorar la atencion de estos
pacientes, se debe realizar debri-
damiento quirdrgico adecuado,
estabilizacion de la fractura, co-
bertura cutanea temprana y reui-
siones periddicas en Sala de Ope-
raciones.

PALABRA CLAVE: Fractura ex-
puesta de tibia, defecto 6seo, in-
jerto 6seo abierto.

* Residente |11 afio Post grado de Ortopedia y Traumatologia,
Universidad Nacional Ruténoma de Honduras. ** Servicio

de Ortopedia y Traumatologia,

Hospital Escuela.
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SUMMARY

The medical files of patients ad-
mitted to the H.B. in Tegucigalpa,
honduras, from 1992 to 1996 with
a diagnosis of open fracture of
the tibia with bone defect and
treated with open bone graft
were examined.

75% of these injuries were clas-
sified as grade |l B open frac-
tures, exhibiting important inju-
ries of soft and bone tissues.
Politraumatized patients repre-
sent 31.2% of the cases, although
62.5% exhibit oniy fractures of
the tibia, with the crushing of
the extremities as a mast fre-
cuent injury mechanism in a
45.7% of the tases. Eariy skin of
the cases, the most frecuent
complication is pseu-doartrosis
(nnn-union) and the final
functional resuit is not sta-ted in
45.2°A of the files that were
examinad. Good and uery good
results were obtained in 18.7%
of the tases. In order to improue
the atention given to these
patien ts, adequate surgicat
debridements, stabilization of
the fracture, early skin grafts
and periddica! check-ups in
opera ting rooms most be
perfomed.

KEY WORDS: Open fracture of the
tibia, bone defect, open bone
graft

INTRODUCCION.

El problema de la lesion Gsea
post traumatica enpuesta de
la tibia hasta la fecha no ha
sido completamente resuelta.
Estudios recientes han pro-
porcionado Informacién adi-
cional en la patogénesis de
lesion 6sea y los avances en
la farmacologia y técnicas
quirdrgicas, han contribuido a
la habilidad para tratar estas
lesiones. Aun con lo anterior,
un proceso infeccioso se pue-
de manifestar muchas anos
después del trauma o trata-
miento inicial.

La localizaciéon subcutanea de
la tibia hace que sea mas uul-
nerable a los traumas direc-
tos, resultando con frecuencia
en fracturas enpuestas y dafo
extenso de tejidos blandos.
Una combinacion de factores
hace que la tibia sea un sitio
comun de infecciones post
traumaticas dificiles de re-
soluer en la cirugia ortopedi-
ca. Lesiones dOseas concomi-



131

RevMedPost UNAH Vol. 3No,2 Mayo-Rgosto,98 Fracturas Expuestas de Tibia...

tantes, con frecuencia re-
quieren cirugia radical vy
rehabilitacion  entensa. El
tratamiento debera ser
orientado para cada paciente
segun su condicién y en forma
multidisciplinaria para llegar
a) objetivo en forma exitosa;
aun con lo planteado ante-
riormente, en caso de defec-
tos 6seos con pérdida severa
de tejidos blandos, debera
tomarse la decision de re-
construccion o amputacion.

Diariamente el Servicio de Ur-
gencias Quirurgicas del H.E.,
atiende una cantidad consi-
derable de pacientes poli-
traumatizados por accidentes
niales, caidas, lesiones con
arma de fuego y blanca que se
asocian con fractura de tibia
en forma cerrada o expuesta.
De todas las fracturas tibia-
les, consideramos en forma
especial la expuesta grado til
asociadas a una lesion de te-
jidos blandos y/o defecto
o0seo, debido a la dificultad
para su manejo y un largo
periodo de hospitalizacion
que amerita cada una de ellas.
Por lo anterior se realizd un

analisis de las fracturas ex-
puestas de tibia con defecto
manejadas con injerto 0seo
abierto, en los ultimos 5 afos
en el H.E., con el objeto de
establecer medidas que con-
tribuyan a mejorar la aten-
cion y morbilidad de estos pa-
cientes,

MATERIALES Y METODOS.

El presente trabajo es un es-
tudio retrospectiuo y descrip-
tivo. La revision se baso en el
analisis de expedientes clini-
cos de pacientes ingresados al
H.E. con fracturas expuestas
de tibia con defecto y que
fueron manejadas con injerto
0seo abierto en el periodo de
Septiembre de 1992 a Octubre
de 1996. El numero de pa-
cientes ingresados y tratados
como tal, se obtuvo del libro
de registros de cirugias reali-
zadas en la Sala de Operacio-
nes, elaborando un listado y
solicitando posteriormente los
expedientes clinicos al archi-
vo de estadistica.

Los expedientes fueron revi-
sadas y se procedio6 a la re-
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coleccién de datos en una fi-
cha disefiada para tal fin. Las
variables formuladas en el
protocolo disefado son: edad,
sexo, procedencia, referencia,
tratamiento previo al ingreso,
mecanismo de lesion, clasifi-
cacion de la fractura, lesiones
asociadas. En el tratamiento
de urgencias se formuld: es-
tabilizaciéon o no de la frac-
tura, terapia antimicrobiana,
frecuencia da limpieza quirur-
gica, cultivo de la lesion, pe-
riodo entre ingreso e injerto
0seo, cobertura cutanea,
tiempo de hospitalizacion,
complicaciones y resultado
funcional final.

Se uso la clasificacion de Gus-
tilo y Anderson (1) en las
fracturas expuestas grado IlI:

Tipo Il R: Cobertura ade
cuada de la fractura por teji-
dos blandos o trauma de alta
energia independiente del
tamano de la herida.

usualmente se asocia a con-
taminacion masiva.

Tipo Il C: Fractura expuesta
asociada a lesidn neuroarte-
rial.

Esta clasificacion contribuye a
dar una guia en la variacion
de resultados que han sido
reportados.

RESULTADOS.

En el periodo de cinco afos
estudiado hubo un total de 24
pacientes con fracturas ex-
puestas de tibia con defecto
manejadas con injerto o0seo
abierto. Se revisaron un total
de 16 expedientes clinicos, lo
que representa un 66.7% del
total; los otros no calificaron
por extramo de los mismos.

En cuanto a las caracteristi-
cas generales de los pacien-
tes, 75% eran del sexo mas-
culino y 25% femeninos; el
75% fueron menores de 58
anos y de éstos el 31.2% eran
entre 30 y 50 anos. La distri-
bucidon por procedencia de-
muestra que el 56.2% de los
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pacientes prouenian de! area
rural, seguido en frecuencia
con 31,2% del area urbana-
margina!. Un 37.5% de los pa-
cientes fueron referidos y de
éstos 25% recibié algun tra-
tamiento previo a su ingreso
ai Hospital.

El mecanismo de lesiobn mas
frecuente fue el aplasta-
miento de la extremidad infe-
rior en un 43.7% seguido por
atropellamiento en un 25% vy
heridas por arma de fuego en
18.7% (Cuadro I).

CUADRO 1

MECRNISMO DE LESION EN LAS
FRACTURAS ExPUESTAS DE TIBIA
CON DEFECTO OSEO

| MECANISMO  NUMERD % |
IHnLasiamlentn 1 43.7
Atraopellamiento 4 29 |
Arma de Fuego J 18.1 :
i;[a:rla 2 12.5:
i.ﬂrm:; Blanca B B |
5 TOTAL I 6 188 |
un 75% de las lesiones fue

clasificada como fractura en-

puesta grado Ill B y en se-
gundo lugar las expuestas
grado Il R con 18.7% (Cuadro
2).

CUADRO 2

CLASIFICACION DE LA
FRACTURA EXPUESTA DE TABLA

AL INGRESO
GRADO DE LA NUMERO % |
FRACTURRA
T 3 18.7
11 B 12 75
Il C 1 5.2
TOTAL 16 100

El tratamiento de urgencia
que reciben los pacientes con-
siste en limpieza quirurgica
en 50% e igual porcentaje son
estabilizados con algun sis-
tema de osteosintesis interna
0 enterna.

Encontramos que 87.5% de los
pacientes son tratados con la
combinacion de  penicilina
cristalina y gentamicina y el
12.5% cefalosporinas. la
frecuencia de limpiezas
quirdrgicas fue mas de una
semana con 62.5% vy el 37.5%
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se hizo semanal.

Entre tos microorganismos re-
portados en el cultivo, el pri-
mer lugar lo ocupa la Pseudo-
mona auruginosa con 43.7%s
seguido por infecciones mix-
tas en el 37.5% y Estafilococo
aureus con 2570 (Cuadro 3).

CUADRO 3

CULTIUQ EN LOS PRCIENTES CON
FRACTURAS EXPUESTAS DE TIBIA
CON DEFECTO OSEO

CULTIVO NUMERD % |

P. auruginasa 7 43.7
Multiple 6 317.5
Estafilococo 4 25
Serratia Sp 2 12.5
Ninguno 2 12.5
Kiebsiella 1 6.2
TOTAHL 16 i@

Observamos que el 75% de los
pacientes recibieron injerto
0seo después de 60 dias de su
ingreso seguido de un 25%
que lo recibidé entre 60 y 96
dias (Cuadro 4).

En cuanto a la cobertura cuta-

nea, 81.2% de los pacientes no
la recibieron en forma tem-
prana.

CUADARO $

DISTRIBUCION DE LOS
PRUENTES POR TIEMPO

INTRAHOSPITALARIO PREDIO
INJERTO OSEO

TIEMPO NUMERO %o

Menos de un mes a a
36-608 dias 4 25
6B8-9@ dias 6 37.5
Mas de 98 dias 6 371.9
TOTAHL 16 148

El periodo de hospitalizacion
fue mayor de 90 dias con
38.7% seguido de un periodo
entre 68 y 90 dias con 18.7%,

La complicacion mas fre-
cuente es la psudoartrosis con
25% vy el retardo de consolida-
cion ocupa el segundo lugar
con 18,7% (Cuadro 5).

Es importante hacer notar que
31.2% no presentaron ninguna
complicacion.
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CUHDRO 5 consigno en el expediente cli-

nico (Cuadro 6).
COMPLICRCfONES OE LOS

PRUENTES MfINEJAOQS CON

INJERTO OSEO RBIERTO POR DISCUSION.
FRRCTURRS EKPUESTRS OE TiBIfl
CON DEFECTO Las fracturas expuestas han
sido por mucho tiempo un
COMPLICACION NUMERO % uerdadero problema para el
Pérdida de injerto g 8 cirujano ortopédico y muchos
NiRgung _ # 3l articulos en la literatura citan
Pseudoarirosis 4 25 | |t . d . d |
Reiardo de consoli- 3 18.7 e_‘ alta Incidencia ? Com? Ica-
dacion ciones que acompafan a éstas
No Censignado 3 18.7 lesiones.
Reinfeccian 1 6.2
10181 is 180 Las técnicas de reconstruc-

cion de tejidos blandos hace
posible una cobertura cutanea
de cualquier lesion 6sea ex-
puesta, recurriendose ademas
a \a microcirugia en los ulti-
mos 28 afos (3,7,8).

CUHDRO 6 RESULTfIDO

FUNCIONSfIL  FINfIL

RESULTADD
FUNCIDNAL NUMERD % Las fracturas expuestas son
No Consignado 7 43.7 una lesion multisistémica y el
Malo 4 il problema de los tejidos blan-
dos es un aspecto importante
gk 3 fd en el tratamiento (1,19).
Muy Bueno 2 12.5
TOTAL 16 ”'J Si la reconstrucciéon de tejidos

blandos es temprana y exito-
sa, el hueso no sera el area
problematica por lo que los
resultados dependeran de la
extension de la deuasculari-

El resultado funcional final
fue malo en 25%, bueno en
18.7% y muy bueno en 12.5%.
Se obserua que el 43.7% no se
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zacion oOsea y contaminacion
(3,7,15,20).

Se encontré que el 75% de los
defectos O6seos de tibia se de-
ben a fracturas expuestas
grado IIl B donde hay dafo
extenso a tejidos blandos con
lesion del periostio y exposi-
cion osea, usualmente asocia-
do a contaminacién masiva lo
que esta de acuerdo con la
literatura consultada (2,9).

Un 31.2% de estos pacientes
son politraumatizados, lo cual
concuerda con la literatura
consultada con reportes del
30% de fracturas expuestas
de tibia en estos pacientes
(6,19).

El grado o nivel de la energia
del impacto recibido es un
factor determinante en Ia
produccion de la fractura y
daino a tejidos blandos
(4,6,19). Este estudia reporta
que el 43.7% de los pacientes
fue debido al aplastamiento
del miembro inferior.

El papel de los tejidos blandos
en el prondstico de la fractura

es fundamental (2,6,9). Se ha
demostrado la rapida repara-
cion de la fractura expuesta
libre de signos infecciosos,
cuando el hueso expuesto de
la tibia recibe cobertura mus-
cular o musculo-cutanea en la
primera semana después del
trauma; por lo tanto cualquier
procedimiento realizado en
forma tardia traera como
consecuencia resultados con
un prondstico reseruado (2).
Obseruamos que solo un 18.7%
de los pacientes estudiados
cumplen el requisito anterior;
esto influye directamente en
los prolongados periodos de
hospitalizacion que en el
68.7% fue mayor de 98 dias.
Cierny y Byrd reportaron que
aquellos pacientes a quienes
se les realizo cobertura cuta-
nea de la herida, estuvieron
hospitalizados un promedio de
4.3 semanas comparado con 9
semanas que estuvieron
aquellas heridas sin cobertura
(19).

Se encontré un 75% de pa-
cientes para el seno masculi-
no en la poblacion menor de
50 anos, lo cual nos recuerda
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que es la poblacion adulta jo
ven la mas afectada con este
tipo de lesiones (1,4,6).

La poblacion de bajos recur-
sos procedente de areas ru-
rales y ubano-marginales pre-
sentan un 56.2% y 31.2% res-
pectivamente con fracturas
expuestas de tibia y defecto
0seo. Lo anterior es contrario
a lo encontrado a los paises
desarrollados en donde los
accidentes viales de autopis-
tas, sobre todo motocicletas,
tiene una alta incidencia de
peridida 6sea y tejidos blan-
dos que requieren reconstruc-
cion (4,6, 19).

Muchas de los problemas vy
complicaciones de las fractu-
ras expuestas de tibia, son el
retardo en el tratamiento de
urgencia. El cirujano no tiene
nada que perder y todo por
ganar con el debridamiento de
la herida, estabilizacién de la
fractura y tratamiento de to-
das las lesiones asociadas tan
pronto como sea posible
(10,19).

En este estudio se encontrd

que un 37.5% de estos pa-
cientes son referidos y de
éstos apenas 25% reciben al-
gun tratamiento previo a su
ingreso; asi mismo, solo un
50% es tratado institucional-
mente por medio de limpieza
quirurgica y estabilizacion de
la fractura. La literatura lo
menciona como fundamental
para el tratamiento ya que
con esto se mantiene un buen
alineamiento de la fractura y
se corrigen rotaciones facili-
tando las curaciones poste-
riores (10,11,19).

El uso de antimicrobianos,
usualmente cefalosporinas es
recomendado en un periodo
de 48 a 72 horas y restituidos
siempre que la herida es ma-
nipulada, los aminoglucosidos
son agregados solamente si la
herida esta seberamente
contaminada. El uso prolonga-
do de antibidticos trae consi-
go la resistencia de los micro-
organismos (5,15). Lo
contrario es reportado en este
estudio ya que el 87.5% de
las pacientes es manejado con
la combinaion de penicilina
cristalina y gentamicina y
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un 12.2% con cefalosporina.

Se encontré que el 43.7% de
los cultivos fue positivo por
Pseudomona aeruginosa,
37.5% por infecciones mixtas
y 25% por Stafilococco aureus.
Se reporta que los microorga-
nismos aerobios gram positi-
vos, especialmente Stafilo-
cocco aureus, usualmente es
el agente causat mas comun;
pero estudios recientes han
reportado la frecuencia cre-
ciente de infecciones produci-
das por microorganismos
gram neqativos, anaerobios e
infecciones mixtas (13,15,16),
Un protocolo de manejo reco-
mienda que el dia de la lesidn,
la herida sea evaluada en
forma conjunta por el ortope-
da y cirujano reconstructivo
(19,28). Debera realizarse de-
bridamiento de todo el tejido
desvitalizado o necrdético.
Después de 48 horas realizar
una reuision de la herida en
Sala de Operaciones y si es
necesario nuevo debrida-
meinto (17). La modalidad en-
contrada en este estudio fue
que las insitas al quirdéfano
fueron semanales en 37.5% y

mas de una semana en 62.5%
lo cual favorece los procesos
infecciosos.

En caso de fracturas expues-
tas infectadas asociadas a
defectos Oseos y de piel, se
recomienda la técnica de Pa-
pineau que en su segundo
tiempo describe reemplazar el
defecto 6seo con injerto es-
ponjoso. El requisito para esto
es tener previamente un buen
tejido de granulacioén libre de
infeccion sugiriendo un perio-
do de 15 dias después del
primer tiempo para realizar el
injerto 6seo (12).

Se encontro que en el H.E. el
injerto 0seo es realizado des-
pués de 68 dias en un 75% lo
que sugiere que hay retardo
para obtener un tejido de
granulacion sano dado por lo
prolongado de las limpiezas
quirargicas entre otras cau-
sas.

Se encontré6 que la pseudoar-
trosts es la complicacion mas
frecuente con 25% seguida de
retardo de consolidacion en
18.7%. Los porcentajes de
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pseudoartrosis reportados en la
literatura son entre el IB y 38%
relacionado con la falla de injerto
y la necesidad de injerto 0Oseo
adicional (13,21).

Hay que anotar que 31.2% de los
pacientes tratados no reporta
complicaciones pero el resultado
funcional final demuestra que 25%
son malos con 18.7% buenos y 12%
muy buenos aunque los pacientes
no consignados en el expediente
clinico ocupan el porcentaje mas
alto con 43.7%.

En conclusion, se demuestra que
son muchas las situaciones que se
dan para obtener estos resultados
desfavora-bles, entre los que
pueden mencionarse:

- Falta de cobertura cutanea
en forma temprana.

- Intervalo entre limpiezas
quirurgicas muy prolongado.

- Estabilizacién tardia de la
fractura.

- Terapia antimicrobiana ina-
decuada.

- Tiempo de injerto 0Oseo
prolongado.

Recomendamos la creacion de un
protocolo de manejo de urgencia
para estos pacientes en forma
multidisciplinaria con la
participacion de cirugia plastica-
reconstructiva y vas-cular.

De igual manera mantener un
equipo de material de osteo-
sintesis, preferiblemente fijadores
externos; proporcionando y
fomentando ademas el uso de
cefalosporinas como terapia
antimicrobiana inicial.

Finalmente hay que concienti-zar al
personal medico y a las
autoridades institucionales para
promover las revisiones quirurgicas
periodicas y documentar en todos
los expedientes clinicos la
euolucion ambulatoria del
paciente orientando a éste ultimo
sobre su problema, grauedad vy
secuelas.
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FRACTURAS SUPRACONDIALEAS FEMORALES EN EL
HOSPITAL ESCUELA 1991-1995

SUPRACONDYAR FEMORAL FRACTURE IN
HOSPITAL ESCUELA 1991-1995

José Mario Garcia*, Jorge Canales-Munguia**

RESUMEN.

Se hace una reVision de 44 casos
de fracturas supracondileas fe-
morales en mayores de 13 afos
que se presentaron en el Sérmelo
de Ortopedia del Bloque Médico
Quirurgico del Hospital Escuela
desde Enero de 1991 a Diciembre
de 1995 encontrando que el 98%
corresponden al seno masculino y
el 20% al seno femenino. ElI 39%
presentaron una imagen
radiolégica de trazo transversal,
el 25% fueron fracturas condi-
leas, 20% fracturas conminuta y
un 13% trazo supra e intercondi-
leo. Fracturas expuestas se pre-
sentaron 45% grado Il 'y 3% grado
I; 52% fueron fracturas cerradas. El
52% de los casos recibieron tra-
tamiento conseruador y el 48%

*

tratamiento quirurgico. ElI 20%
presentaron limitacion de la fle-
xion de la rodilla a menos de 90 (y
un 68% de los casos no se encontro
informacién. Solamente se en-
contré un caso de infeccidén posto-
peratoria, se concluye que se tra-
ta de una lesion de la poblacion
maculina joven mas frecuente-
mente

de trazo transversal con un alto
numero de casos con exposicion
0sea principalmente por arma de
fuego y que aproximadamente la
mitad recibieron tratamiento
quirurgico tendencia que debe in-
crementarse ya que acorta la es-
tancia hospitalaria y disminuye
las complicaciones.

PALABRA CLAVE: Fractura supra-
condilea.

Médico Residente 1Il afio postgrado de Ortopedia y Trauma-

tologia, Universidad Nacional Autonoma de Honduras. **
Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Escuela.
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SUMMARY

A review of 44 cases of supra-
condylar femoral was done in the
orthopaedics seruice of the Hospi-
tal Escuela. From January 1991 to
December 1995 finding that 80%
corresponu to the maie gender and
20% to the female gender. Thirty
nine percent presented an H-ray
image of transversal fractures,
25% tuere condylar fracture, 20%
u/ere conminuted fracture and only
13% presented supra and in-
tercondylar fracture, Open frac-
tures presented 45% grade Ill and
3% grade I, 52% mere closeu frac-
ture.

Fiftg tivo percent of the cases re-
ceiued conseruatiue treat-ment
and 48% percent surgical
treatment. Tiventy percent pre
sented a limitation of the knee
flexion lenn than 90 degrees. 12%
more than 90 and in 68% no infor-
mation utas found.
Only one case of pos topera tiue
infection was found. Its conclu-
ded that it is an injury of the
young, male more frequently half
of them receiued surgical
treatment a tendency that should
be increase because it shorters
that hospital stay and di crease
complications.

KEV WORDS: Supracondoylar frac-
ture.

INTRODUCCION.

La fractura supracondilea fe-
moral es un tipo de lesion
traumatica poco comun en la
gue pocos cirujanos han teni-
do amplia experiencia cuyo
manejo presenta serias difi-
cultades (3).

La proximidad de la rodilla,
mala calidad 6sea y la confi-
guracion anatomica no com-
patible con los materiales
conuencionales hacen su ma-
nejo dificil.

Los resultados desalentadores
con la fijacion interna han in-
fluenciado a los cirujanos a
menudo a tratar estas frac-
turas en forma conseruadora,
algunas con traccion o yeso, a
menudo a expensas de una
hospitalizacion prolongada vy
compromiso del mouimiento
de la rodilla (9, 11, 12).

A pesar que no es tan comun
como las fracturas diafisiarias
de fémur y las de cadera, las
fracturas distales del fémur
presentan considerables retos
en su manejo. Dafo severo a
tejidos blandos, conminucion,
extension de la fractura a la
articulacion de la rodilla, y le-
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sion al mecanismo del cuadri-
ceps conduce a resultados po-
co satisfactorios en muchos
casos a pesar del tratamiento.
Ningun meétodo en particular
de manejo tiene la solucion a
todos los problemas asociados
a estas fracturas (2,3).
Durante las dos ultimas déca-
das, a medida que los im-
plantes y la tecnologia han
mejorado la mayoria de los
traumatologos se han auoca-
do por alguna forma de fija-
cion interna en el manejo de
las fracturas distales del feé-
mur; sin embargo, la osteo-
sintesis de la region supra-
condilea femoral puede ser
dificil por varias razones:
Cortical muy delgada, conmi-
nucion, osteopénia y un canal
medular amplio hacen la fija-
cion interna dificil de lograr
por lo que éstas fracturas
estan lejos de ser uniforme-
mente exitosas (5,9).

PACIENTES Y METODOS.

Se revisaron los expedientes
de 44 pacientes ingresados en
el Hospital Escuela desde
Enero de 1991 a Diciembre de
1995 con fracturas supracon-

dileas femorales. Se revisa-
ron variables como sexo,
edad, tipo de fractura, expo-
sicion Osea, tipo de manejo y
complicaciones asociadas;
también se investigo la pre-
sencia de secuelas como mal
alineamiento, angulacion vy
rigidez de la rodilla.

RESULTADCS.

El 80% (35 pacientes) de los
casos reulsados corresponde
al sexo masculino, mas ex-
puesto a riesgos y accidentes.
El resto, nueve pacientes, al
sexo femenino.

En los pacientes mayores de
50 afios en cuyas fracturas un
componente importante es la
calidad oOsea la distribucion
por sexo es casi igual pero la
mayoria de los pacientes del
sexo masculino estan entre
los 31 y los 40 anos, no ocurre
lo mismo en los pacientes del
sexo femenino que la mayoria
estan arriba de la quinta dé-
cada de la uida.

Un 39% de los casos presentan
un trazo de fractura trans-
uersal, el 25% fueron fractu-
ras condileas, 20% fracturas
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conminuta y un 13% de frac-
turas supra e intercondilea.

aproximadamente la mitad
son lesiones con compromiso
de la articulacion de la rodilla,
lo que empeora el prondstico
y aumenta las probabilidades
de secuelas (Cuadro 1).

El 48% de los pacientes pre-
sentaron fracturas expuestas,
grado Ill el 45% y grado | el
3%, el resto (52%) fueron
fracturas cerradas (Cuadro 2).

El tratamiento fue conser-
uador en el 52% y quirurgico
en el 48% (Cuadro 3).

CUADRO 1 CUADRO3
FRACTURAS SUPRACONDILEAS
FRACTURAS  SUPRACONDILEAS FEMORALES. TRATAMIENTO
SEGUN TRAZO
TRAZO NUMERD % TRATAMIENTO NUMERD %
Transversal 17 39 Conservador 23 52
Condilea 11 25 Qurirugico 21 48
Supra-lntercun. 7] 13
Conminuta 9 28 TOTAL 44 188
No Consiganda 1 3 . .
TOTAL A - Lesiones asociadas a esta
fractura no se encontraron en

el 73% de los casos; en el
resto se encontrron dos casos
con fracturas de patela, tres
casos con fractura de platillo
tibial, tres pacientes poli-

CUADRO 2
FRACTURAS SUPRACONDILEAS
FEMORALES SEGUN TIPO

B L U ERD 5 fractgrados, un pacien.t,e pre-

sentd fractura con lesion del

Expuesta | 8 8 cuadriceps, un paciente con

Expuesta Il 1 3 fractura de cadera ipsilaterai,

Expuesia 111 20 45 un paciente con fractura de

Cerrada 23 52 peroné y un paciente con
TOTAL 44 188 trauma craneano cerrado.
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En el control postoperatorio
no se encontré informacion en
el 68% de los casos. En los
demas el 20% presentaron li-
mitacion de la flexién de la
rodilla a 90 grados o0 menos y
12% presentaron flexién li-
mitada pero mayor de 90 gra
dos.

Solamente se encontré un ca-
so reportado con infeccion
postquirdrgica.

DISCUSION.

Cuando una fractura femoral
inuolucra la rodilla, el meca-
nismo del cuadriceps 0 ambos,
algun grado de pérdida del
mouimiento de la rodilla pare-
ce ser inevitable en la mayo-
ria de los pacientes ya sean
tratados en forma quirurgica
con fijacion interna o en for-
ma conseruadora. Después de
fijacion interna el rango de
mouimiento reportado por
Olerud, Shelton y Col. vy
Senshimen fue de 100-125
grados y después de manejo
conseruador 109 a 125 grados
reportado por Conolly y Col,,
lesin y Col. y Sensheimen Gj-
fes y Coi. que resportan un
promedio de 120 grados.

En este estudio se encontro
un rango de 90 grados de mo-
vilidad o menos en nueve ca-
sos y promedio mayor de 90
grados en cinco pacientes; en
los 30 pacientes restantes no
se encontrd informacion. Este
resultado es lamentable y
solo se puede mejorar en la
medida en que se instituya
una terapia fisica temprana e
intensa para mejorar y man-
tener un rango de mouimiento
funcional.

Como se puede obseruar un
48% de los casos reuisados
fueron fracturas expuestas
grado Il el 45% y grado | el
3%, lo cual no corresponde
con la literatura reuisada que
menciona un 5-10% de frac-
turas supracondrileas ex-
puestas (3,4,7), probable-
mente porque un numero im-
portante de casos son produ-
cidos por proyectil de arma de
fuego. Los demas pacientes
que representan el 52% fue-
ron fracturas cerradas.

Respecto al manejo, el 48% se
les dio manejo quirdrgico y al
52% tratamiento conseruador
con traccion y yeso. Mientras
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que Shahcheraqi obtuvo 31%
de resultados buenos a exce-
dentes en el manejo quirurgico
de fracturas supracondileas
lo cual debe tenerse a la hora
de decidir la conducta en el
manejo de esta fractura.

No encontramos ningun caso
de mal alineamiento, que debe
ser evitado en todo trata-
miento para impedir la pre-
sencia de artritis degenerati-
ua que ocurre secundaria-
mente (2),

La literatura reussada reporta
infeccion postoperatoria de
cero a 5.8% (2) Neer y Col.
reportan hasta un 28%, en
este estudio no encontramos
ningun caso. Tampoco se en-
contré6 casos con Uulceras de
decubito, neumonia o infec-
cion urinaria que suelen ob-
servarse en ios manejados en
forma no quiruqgica. Como este
estudio no es concluyente por
falta de informacion en
muchos casos, somos de la
opinidon que el manejo exitoso
de una fractura Su-
pracondilea femoral esta aun
tejos de ocurrir en nuestro
medio; sin embarqo. Sas metas

en esta compilada fractura
debe ser asegurar la unidn
O0sea, restaurar el alinea-
miento del miembro, la cosi-
qruencia articular y el moini
miento. Por otro lado cuando
la fijacion inter6sea es consi-
derada, no olvidar que la ex-
posicidon quirurgica amplia y el
riesqo potencial de infeccion
demandan tener presente un
mane lo no quirurgico en pa-
csentes en los cuales una re-
duccidén cerrada puede ser lo-
grada y para quienes la movi
lizacion temprana no es esen-
ciaL
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BACTERIAL MENINGITIS IN CHILDREN: CAUSATIVE
AGENTS AND RESISTANCE ANTIBIOTICS MOST USED
IN OUR HOSPITALS

Rristides Diaz*, fina Gloria Ramos M,*, Lidia E. Canahuati R.**, Rigoberto
Cuellar***, Filomena Palma, Juana Tabora****

RESUMEN.

Se realizé un estudio prospectiuo,
obseruacional, analitico, de corte
longitudinal en un periodo com-
prendido del 15 de Marzo al 15 de
Septiembre de 1996 en el Hospital
Escuela, Bloque Materno Infantil,
en el que 31 pacientes de edad pe-
diatrica con diagndstico clinico de
meningitis bacteriana reunieron
los criterios de inclusion, obte-
niéndose liquido cefaloraquideo

para estudio citoquamico, bioqui-
mico, gram, aglutinacién de laten
g cultiuo, con el objetiuo de de-
tectar los agentes causales g la
resistencia de estos a los antibio-
ticos usados en nuestro medio, fil
igual que lo reportado en la li-
teratura mundial en nuestro es-
tudio, ios gérmenes mas frecuen-
temente aislados fueron H. in-
fluenzae, N. meningitidis g S.
pneumoniae, siendo 100% sensi-
bles a amplicilina, cloranfenicol y
penicifina.

* Residentes de IlIl afio de Postgrado de Pediatria, Uniuersi -
dad Nacional Ruténoma de Honduras .
** Laboratorio Clinico, Blogue Materno Infantil, Hospital Es-
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PALABRA CLAVE: Meningitis bac-
teriana, agentes causales, resis-
tencia antimicrobiana.

SUMARY

A analytical observational pros-
pective study with cross longitu
dinal section ivas perfomed
betuteen march 15th. to septem-
ber 15th, 1996, at Hospital Escue
la-Materno Infantil complex in
31 pediatric patients with bacte
rial meningitis. Cephalospinal
fluid otas obtaines in each case;
cytochemical and biochemical
analysis, gram laten aggfutination
and culture mas done in order to
determine causatiue agents and
resistance to antibiotics most
used in our hospitals.
Germs most communly isolated in
our study were H. influenzae, N.
meningitidis and S. neumoniae. fll
agents u/ere 100% sensitiue to
ampicilim, chloramphenicol and
penicillin.

KEV UJORDS: Bacterial meningitis,
causatiue agents antibiotic resis-
tance.

INTRODUCCION.

Las infecciones del sistema
neruioso central representan
una importante causa de mor-
bimortalidad, particularmente
en la edad pediatrica, donde
se consideran una urgencia

médica por su eleuada letali-
dad a pesar de los cuidados
médicos (1,2,3). Hasta hace no
mucho tiempo hablar del
tratamiento del paciente
pediatrico con  meningitis
bacteriana no generaba
controuersia alguna, sin
embargo en los ultimos afios,
las cosas parecen ir por
otro camino ya que los cam-
bios en la sensibilidad a
los antibidticos tradicionales
han dado lugar a que sea mas
dificil definir un prototipo de
tratamiento, siendo necesaria
en ocasiones la asociacion de
parios antibiéticos buscando
una cobertura empirica co-
rrecta o aprouechar el efecto
sinérgico de las asociaciones

(4).

La literatura internacional re-
porta con mayor frecuencia la
resistencia de las bacterias
gque prouocan meningitis en
ninos especificamente Neis-
seria meningitidis, H. influen-
zae tipo B y Streptococcus
pneumoniae llegando a ex-
tremos en Europa, EEUU de
Norteamérica y Canada de 30-
50% de resistencia a penicili-
na para N. meningitidis, de
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20-65% de resistencia a ampi-
cilina para H. influenzas y de
10-68% de resistencia de
Streptococcus pneumoniae a
penicilina, desde que se reco-
nocié en 1967 por primera uez
cepas de Streptococcus pneu-
moniae resistentes a penicili-
na (4).

Este aumento de la resisten
cia ha lleuado al personal mé
dico en estos paises a intro
ducir al esquema tradicional,
antibioticos extremadamente
caros como las cefalosporinas
de tercera generacidn
(cef tridxona, cefotaxima)
y otros antibidticos con
efectos secundarios mas im-
portantes como la uancomici-
na y rifampicina, antibiéticos
que se pregonan como de
eleccion en el tratamiento
de meningitis por Streptococ-
cus pneumooiae desplazando
a la penicilina cristalina
(4,5,6,7).

R pesar de que se han realiza-
do estudios en nuestro medio
en lo que respecta a gérme-
nes causantes de meningitis
en edad pediatrica (8) no
hay un estudio que reporte
la sensibilidad de las bacte-

rias inuolucradas en esta pa-
tologia en las diferentes eda-
des pediatricas, a los antibio-
ticos utilizados en el esquema
tradicional lo cual ha
hecho que el personal médico
guiado por los hallazgos re-
portados en la literatura
extranjera haga uso en nues-
tro medio de nueuos antibioti-
cos, por (0o que es necesario
un estudio que inuofucre
pacientes en la edad pediatri-
ca con sospecha clinica de
infecciones del sistema ner-
uioso central, para determinar
la resistencia al esquema tra-
dicional de antibioticos.

MATERIAL Y METODOS.

Se trata de un estudio pros-
pectivo, observaciones vy
analitico, de corte longitudi-
nal de un periodo comprendi-
do entre el 15 de Marzo y 15
de Septiemre de 1996.

Se incluyeron todos los
pacientes que ingresaron a
las Salas de Pediatria del Hos-
pital Materno Infantil con
diagndstico clinico presuntiuo
de meningitis, a los cuales
se les extrajo muestras de
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liquido cefaloraquideo (LCR)
mediante puncion tumbar,
obteniéndose 3ml de éste.

Se consignd los resultados
del examen citoquimico y bio-
quimico, a todas las muestras
se realizd tincion de gram,
cultivo y las pruebas de
aglutinacion de laten (S.
pneumoniae, H. influenzae, H.
meningitidis). En los pacien-
tes que se obtuvo crecimiento
de bacterias en los medios de
cultiuo se procedié a su iden-
tificacion mediante bioquimi-
ca y antibiograma incluyendo
para tal efecto los siguientes
antibiéticos: penicilina, ampi-
cilina, cloranfenicol, gentami-
cina, amixacina, trimetoprim
suifa, oxacilina, amoxicilina,
uancomicina, eritromicina,
cefalotina. Para el analisis
de los datos se realizd una
estadistica descriptiua ana-
litica y porcentual.

RESULTADOS.

Treinta y un pacientes reu-
nieron los criterios de inclu-
sion. El sexo mayoritario fue
el femenino 9 (61%). La edad
mas afectada se ubicd entre
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los cuatro meses y cinco afnos
(61%), De estos el 65% pro-
cedian del area rural.

Los sintomas que mas fre-
cuentemente se presentaron
fueron fiebre (97%), vomitos
(67%), coruHilsion (48%).
(Grafica 1).

y los signos fueron rigidez de
cuello (61%), deterioro del
glasgoiu (55%), trastornos
oculares (32%). (Grafica 2). En
cuanto a los resultados de
laboratorio, en el citoquimico
45% de los pacientes tuuieron
glucosa < 40 mg/dl, 87% pro-
teinas > 45 mg/dl y el 108%
presentaron pleocitosis, con
predominio de neutréfilos en
un 52% (Cuadro 1).

CUADRO 1

LIQUIDO CEFALORAQUIDELI EN
MENINGITIS BACTERIANA EN NINOS

EXAMEN RESULTADO NUMERD o
CELULRS > 6mg/dl 31 188
PROTEINRAS > 45mg/di 27 87
GLUCOSA <48 mg/dl 14 45
PREDGMINID 16 52
NEUTROFILOS
PREDOMINIO 15 48
LINFOCITODS
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En nuestro estudio coincidie-

ron

los resultadas del

gram,

coaglutinacion y cultiuo con
relacion a las bacterias aisla-

das.
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Siendo sensibles a los anti
friaticos descritos en los es
gquemas terapéuticos tradicio
nales (Cuadros 3, 4y 5).

CUADRO 3

En el 48% de los pacientes se
obserué crecimiento de bac-
terias en el cultiuo de LCR,
siendo la bacteria que con
mas frecuencia se identifico
el H. influenzae (40%) seguida
de N. meningitidis (13%).
(Cuadro 2).

SUSCEPTIBIL1I0HO RNTIM1CRQBI RNf
EN MENINGITIS (H. INFLUENZHE V
S. RUREUS)

CUADRO 2

EXAMENES DE LABORATORIO

EXRAMEN HOUE 8 U bBo s rRoegy od
POSITIVO NEGATIUD NO
REPORTROO
GHRAM n9(29%) n21(68%) n1{3%)
Bacilogram(-) n5(51%)
Cocos grami+) n2(22%)
Cocos grami-) n2(22%)
COARGLUTINAR na{29%) n21(68%) ni{3%)
CIGN
H.influenzae B n6(67%)
N.meningilis n2(22%)
S.neumoniae ni{il%)
CULTIVD n15(48.5%) nS(48.5%) ni(3%}
H.influenzae n6(4a%)
N.meningitidis n2(13%)
P. aeruginosa n2(13%)
Staphylococcus n2(13%)
Coagulasal-)
Bacilo Alcohal
Acido resisiente n2(13%)
S.pneumoniae n1(7%)

H. INFLUENZRE nb §. RUREUS nz
AMPICILINA 188% PENICILINA  100%
CLORANFENICOL 188% OXACILINA 188%
AMIKACINA 188% UANCOMICINA 188%
PENICILINA 188% AMPICILINR  188%
GENTAMICINA  188% CEFALOTINA  188%
ERITROMICINA 188%
CUADRO 4
SUSCEPTIBILIDAD ANTIMICROBI fINR
EN MENINGITIS (P. AERUGINOSA
V BAAR)

P. AERUGINOSAH n2 BAAR nz
GENTAMICINA 58%  NO SE REALIZD
AMIKABCINA 58% SENSIBILIDRD
CLORANFENICOL 58%

FOSFOMICINA 50%
AMPICILINA 58%

TRIMETOPRIM SULFA 58%

La mitad de los pacientes
fueron tratados con penicilina
cristalina mas cloranfenicol,
la otra mitad con esquemas
de tratamiento diferentes.
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La evolucion durante su es-
tancia hospitalaria fue satis-
factoria en 68% de los pa-
cientes. De las complicaciones
obseruadas la mas frecuente
fue hidrocefalia. La mayoria
de los pacientes tuuo un pro-
medio de estancia intrahos-
pitalaria entre 11-20 dias.

CUADRO 5

SUSCEPTIBILIDAD ANTIMICROBIANA
EN MENINGITIS (N. MENINGITIOIS y
S. NEUMONIAE)

N.MENINGITIDIS n2

S.PNEUMONIAE ni

PENICILINA 188% PENICILINA 188%
CEFRLOTINA 1887% OHACILINA 188%
DHACILINA 188% AMPICILINA 188%
AMPICILINA 180% AMORACILINA 180%
AMOKRACILINA 188% CEFALOTINA 180%
GENTAMICINA 188% UANCOMICINA 108%

CLORANFENICOL 188%

100%

DISCUSION.

Los resultados del

estudio

concuerdan con la literatura

mundial en que los gérmenes
causales mas frecuentes de
meningitis bacteriana en ni-
Aos son H. influenzae, N. me-

EN NINOS

ningitidis y el S. pneumoniae,
siendo el H. influenzae y la N.
meningitidis, los gérmenes
mas frecuentes, era de espe-
rarse que la mayoria de los
pacientes pediatricos estu-
vieran comprendidos entre
cuatro meses y cinco anos,
rango de edad en que se re-
portan estos gérmenes como
agentes patdogenos causales
111,12).

Los sintomas y signos mas
frecuentemente encontrados:
fiebre, vomito, convulsiones,
rigidez de cuello, deterioro
del glasgovi, fontanela abom-
bada, considerados como cla-
sicos en una afeccién menin-
gea son compartidos con la
literatura nacional y mundial
(11,1 2).

Clasicamente se ha dependido
del cultivo para llevar a cabo la
identificacion del microor-
ganismo responsable del cua-
dro clinico, procedimiento que
sigue siendo sumamente im-
portante, sobre todo por la
informacion que brinda en
relacion a la susceptibilidad a
los antimicrobianos; sin em-
bargo recientemente se ha
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Iniciado la aplicacion de técni-
cas inmunolégicas para de-
tectar antigenos solubles que
son liberados por los organis-
mos causantes de la infeccion,
facilitando junto con la técni-
ca de gram, significatiua-
mente el diagndstico.

En este estudio se encontrd
una encélente correlacion
entre la tincion de gram, coa-
glutinacion g los cultivos en
un 60%.

Los hallazgos de laboratorio
en lo que respecta al citoqui-
mico, gram, coaglutinacion g
cultiuo se relacionaron con el
germen aislado en el cultivo
en un 60%. El 40% restante lo
podria explicar el hecho de
que los pacientes habian reci-
bido antibioticoterapia preuia,
lo cual hace factible una coa-
glutinacion g gram negativos,
con cultivos positivos (9,10)
asi como el hecho de que no
se cuenta en la prueba de
aglutinacion de latez, inclui-
dos gérmenes como pseudo-
mona, Staphylococcus coagu-
lasa (-) g BAAR, por lo que es
importante destacar que una
prueba de coaglutinacion ne-

gativa y tincion de gram ne-
gatiua en un pacientes par-
cialmente tratado no descarta
la posibilidad de meningitis
bacteriana, siendo los hallaz-
gos clinicos g el citoquimico
suficientes para iniciar trata-
miento empirico hasta espe-
rar el cultiuo (1,3,9).

Un aspecto que esta generan-
do controversia actualmente
al hablar de meningitis bac-
teriana en el ninos es el tra-
tamiento.

Los recientes reportes de la
literatura mundial sefalan la
preocupaciéon que ha ocasio-
nado el aumento de la resis-
tencia de las bacterias que
provocan meningitis en nifos,
sin embargo en nuestro me-
dio, para H. influenzae, N. me-
ningitidis y S. pneumoniae, se
obserua un 100% de sensibili-
dad a los antibi6ticos usados
tradicionalmente: ampicilina,
cloranfenicol, penicilina; debi-
do a la falta de discos de sen-
sibilidad para ceftriaxona no
se pudo valorar la sensibilidad
de los gérmenes patdgenos
mas frecuentes a este anti-
bidtico, cada vez mas utiliza-
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do en esta patologia; igual
sucedié con la uancomicina.

Los esquemas de tratamiento
mas frecuentemente utiliza-
dos (penicilina cristalina mas
cloranfenicol, ampicilina mas
cloranfenicol) son los repor-
tados por la literatura mun-
dial para uso empirico inicial
y en vista de la total sensibi-
lidad de los gérmenes a ellos
es que explicamos que el 68%
de los pacientes presentaron
una evolucién satisfactoria.

En base a nuestros resultados
recomendamos iniciar el tra-
tamiento empirico de los pa-
cientes con sospecha clinica
de meningitis bacteriana con
penicilina cristalina mas clo-
ranfemcol o ampicilina mas
cloranfenicol, en vista de la
sensibilidad obtenida indis-
tintamente de lo que la li-
teratura mundial reporta.
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CONGENITAL INTESTINAL OBSTRUCTION,
INCIDENCE, CLINICAL PICTURE AND
COMPLICATIONS

Héctor Zepeda*, Héctor Millares*, Gerardo Godoy**

RESUMEN.

La obstruccién intetinal congénita
es una patologia relatinamente
frecuente, de la cual nada se ha
escrito a niuel nacional en los ul-
timos 15 afios por lo menos. Se
realizd6 un estudio prospectiuo
longitudinal de Enero a Octubre de
1996 en el cual encontramos 16
casos de obstruccion intestinal
congénita confirmados en el Blo-
que Materno Infantil del Hospital
Escuela, de la ciudad de Tegucigal-
pa, Honduras, de los cuales
11(68%) correspondian a atresia
intestinal y de éstos siete eran
yeyuno-Heales. tos otros pacien-
tes correspondian a dos con en-

Médicos Residentes de |llI

fermedad de Hirschsprung, dos con
ano imperforado y uno con ileo
meconial.

El método diagndstico de base
utilizado fue la sintomatologia
clinica y la radiografia simple de
abdomen.

Todos los casos requirieron ma-
nejo quirurgico; presentando una
mortalidad del 58%, ia cual estuuo
relacionada directamente con el
atraso en el diagnédstico y en el
momento quirdrgico. La causa de
muerte mas frecuente fue sepsis,
seguida de choque séptico siete de
ocho casos fallecidos.

PALABRA  CLAVE:  Obstruccion
intestinal congénita, atresia ye-
yuno-ileal.

afio Postgrado de Pediatria, Uni

versidad Nacional Aiutébnoma de Honduras. **

Servicio 0Oe Cirugia Pediatrica,
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SUMMARY,

Congenital intestinal obstruction
in the newborn is a relatively fre-
guent patology from which there
IS NO repori papers in our nationa
medical literature in the last 15
years, We male a longitudinal
prospectiue study from january to
october 1996 ana we found 16 ca-
ses of confirmed intestinal obs-
truction in Hospital Materno in-
fantiS in the city of Tegucigalpa,
Honduras. We founu 11 cases oi
intestinal atresia (68% of ati ca-
ses) and seuen of this last cases
corresponding to jejunal-illeal
atresia. The rasf of the patienis
presenting two tuith Hirschsprung
disease, two with imperforated
anuns and one with meconiat
Heum,

The diagnosis was usuaily done
with a fiat abdominal radiograph
and the clinical signs of the pa-
tients. fiil cases requireld surgery,
presenting a posterior mortality
of 50% of a/l1 pat/ents; we found a
direct relat/orr between the time
of diagnosis and the surgical mo-
ment, The most frequent cause of
death was sepsis followed by sep-
tic shock (7of 8patients).

KEY WOROS: Congenital intesti-
nal obstruction, jejuno-iileal
atresia.

INTRODUCCION.

La obstruccion intestinal en el
neonato persiste como desa-
fio para la agudeza del diag-
nostico y las habilidades de
los clinicos, a pesar de tos
aumentos de los conocimien-
tos sobre fisiologia neonatal
y los progresos de la tecnolo-
gia.

Las obstrucciones en el tracto
gastrointestinal pueden ocu-
rrir en cualquier parte del
esofago hasta et ano, las
obstrucciones pueden ser par-
ciales o totales y pueden ser
secundarias a anormalidades
intrinsecas o extrinsecas del
intestina(1)

La obstruccion simple se aso-
cia con la falla en la progre-
sion del contenido iuminal;
obstruccion con estrangula-
miento se asocia con el dete-
rioro de la irrigacion sangui-
nea al intestino en anadidura
a la obstruccion del flujo en la
luz intestinal.
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Desde un punto de vista ana-
tdmico fas lesiones obstructi-
vas congénitas pueden ser
intrinsecas (atresia, esteno-
sis, Meo meconial, megacodlon
agangliénico) o extrinsecas
(mal rotacion, bandas cons-
trictivas, duplicaciones, etc.).
Pueden ser completas, las
cuales deberian ser facil-
mente diagnosticadas o in-
completas que pueden ser de
dificil diagndstico.

Las atresias se refieren a
obstrucciones completas del
lumen intestinal y estenosis
se refiere a obstrucciéon par-
cial del contenido luminal. La
atresia Intestinal es comun en
el duodeno, yeyuno e ileon y
rara en colon y pueden signi-
ficar hasta el 33% de todos
los casos de obstruccion in-
testinal neonatal, afecta por
igual a hombres y mujeres, se
reconoce que ocurre en
1:1,500 nacidos vivos.

Se han hecho muchos progre -
sos en el diagnostico, trata-
miento y cuidados de recién
nacidos con este tipo de ano-
malias congénitas, gracias a

la asistencia centralizada me-
diante redes perinatales,
asistencia anestésica moder-
na, vigilancia cardiopulmonar
y empleo de técnicas quirurgi-
cas innouadoras con buenos
resultados comprobadas, sin
embargo persiste un numero
importante de recién nacidos
con obstruccion intestinal,
que siguen sufriendo retraso
para obtener el diagndstico
definitiuo, a pesar de todo la
superuiuencia actual es cer-
cana al 95% segun refieren
estudios hechos en otras la-
titudes.

Se supone que la frecuencia
de estas patologia es alta en
nuestro medio y que se ha
mejorado en el diagnostico y
manejo aunque no contamos
con la informacion suficiente
que nos de ideas claras sobre
su incidencia, sin encontrar
estudios al respecto en la li-
teratura nacional en los ulti-
mos 15 anos, por lo que el
presente estudio tiene como
objeto conocer la frecuencia
de las principales causas de
obstruccion intestinal en
nuestro medio, asi como los



160

Rev. Med UNAH Vol.3 n°2 Mayo —Agosto OBSTRUCCION INTESTINAL CONGENITA.....

elementos diagnodsticos de
gque nos ualemos para su co-
nocimiento, la signologia ¢
sintomatolotjia clinica que
presenta y su manejo médico
quirurgico.

Se determinaron las princi-
pales complicaciones que se
presentaron y la mortalidad
asociada. Creemos que el co-
nocimiento de estos factores
nos ayudaran a comprender
mejor el manejo de estas
patologias en nuestros hos-
pitales y por ende mejorar la
calidad de asistencia de estos
pacientes.

MATERIAL Y METODOS.

Se hizo un estudio en el Blo-
que Materno infantil del Hos-
pital Escuela de la ciudad de
Tegucigalpa, Honduras, tipo
prospectivo-descriptivo  lon-
gitudinal en el cual se en-
contré un total de 16 pacien-
tes con obstruccion intestinal
congénita confirmados, los
cuales constituyeron la
muestra de nuestro estudio.

El estudio se realiz6 del 1de

Enero al 31 de Octubre de
1996. Los datos se recolecta-
ron a través de una ficha epi-
demioldgica que incluyd las
categorias de uariables que
se inuestigaron y se llend con
la informacién obtenida de los
expedientes de los pacientes
de la muestra.

RESULTA DOS.

Durante elperiodo de 18 me-
ses de duracion del presente
estudio no se encontr6é dife-
rencia significatiua en cuanto
a | presentacion por sexo de
los pacientes de obstruccion
intestinal congénita, tampoco
fueron relevntes los datos
de la edad materna al mo-
mento del nacimiento o ante-
cedentes de asfixia moderada
O severa.

El total de pacientes evalua-
dos y diagnosticados durante
el periodo fue de 16. En el
Cuadro 1 se describe las pa-
tologias mas importantes en-
contradas como causa de
obstruccion intestinal en neo-
natos, las atresias intestina-
les (duodeno, yeyuno e ileon)
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son la causa mas frecuente
con 68.770 con predominio de
la yeyuno ileales.

CUADRO 1
CAUSAS DE OBSTRUCCION
INTESTINAL CONGENITA

otro fallecido correspondia a
una enfermedad de Hirschs-
prung.
CUADRO 2
RELACION DE CAUSAS Y
CONDISION DE EGRESOS DE LOS
PACIENTES CON OBSTRUCCION
INTESTINAL CONGENITA

CAUSH NUMERO %
Atresia o Este- 1 43.8
nosis ¥eyuno-
ileal
Atresia o Este- 4 29
nosis Duodenal
Enfermedad de 2 12.9
Hirschisprung
fAnc imperforado 2 125
lies Meconial i 6.2

TOTHL 16 iga

Del total de pacientes estu-
diados ocho egresaron como
mejorados (50%) y ocho falle-
cidos (50%).

En el cuadro 2 se describen las
condiciones de egreso segun
las patologias causantes de
la obstruccion intestinal» De
los ocho fallecidos, siete co-
rrespondian a atresia intesti-
nal. (Cuatro atresias yeyuno
ileales y tres duodenales). El

LAuse FRLLECIDC MEJORRDG TOTRL
No. % No. Fo No. %

Atresia ¢ 3 188 1 6.2 4 23

Estenosis

Airesiao

Estenosis B 25 3 18.8 7 438

Yeyuno-ileal

Itea Meco- : - i 6.2 1 6.2

nial

Enfermedad

de Hirschs-— I f.?2 i 6.2 I 5]

prung

Ana Imper-

foradeo - - 2 12,5 Z 125
TOTAL a8 LR 8 L8 16 ina

En cuanto a la condicion de
egreso y la relacién con los
dias pasados entre el diag-
néstico y la cirugia, se en-
contré que de los ocho falleci-
dos seis pacientes (75%) se
operaron después de las 48
horas del diagnostico y los
egresados como mejorados
cinco (62.5%) se operaron
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(Cuadro 5).
dentro de tas 48 horas des-

pués del diagnéstico (Cuadros CUADRO 4
3y4).
TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE
EL DIAGNOSTICO Y LA CIRUGIA
CUADRO 3 DE PACIENTES CON

OBSTRUCCION  INTESTINAL

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE CONGENITA

EL DIAGNOSTICO V LA CIRUGIA
DE PRUENTES FALLECIDOS CON

CAUSH TIEMPD EN niAs
OBSTBUCCION  INTESTINAL il am g = el R Tl
CONGENITA fitresia a t t
- Estenosis
CAUSA _TIEMPD _ EN B1As Buocdenal
<1 i Z 3 % 7 fitresia o
Alresia o ! - - = o 2 Estenasis ? { 3
Estenosis Yeyuno-ileal
Nuodenal lieo Meco 1 i
Hiresiao nial
Estenosis i f - i i Enfermedad
Yeyuno-ieal de Hirschs - H i
Heg Meconial - prung
Enfermedad fino imper-
de Hirschs - - . - . b farado 5 2
prung TOTAL 5 2 i 8
Ana Imper- - - - - il
forado
foraL 2 8 i 8 i 4
De los cinco pacientes (31%)
que llegaron con complicacio-
De las complicaciones al mo- nes d0§ corr.espor)dleron a
mento del diagndstico o sea perforaciones intestinales, un
preuio a la cirugia y la rela- paci_ente con enterocolitis ne-
cién con la condicién de egre- crotizante y dos con sepsis-
sa se abservo que 11 de los 16 neonatal; de ellos fallecieron
. . 1 (0]
pacientes (68.7%) llegaron sin tres pacientes para un 60%.
ninguna complicacion de ellos o
fallecieron cinco pacientes Sobre las complicaciones que
51%) postquirdrgicamente se presentaron quirurgica-

mente, del total de 16 pa-
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cientes, seis de ellos (37.5%)
no presentaron ninguna com-
plicacion y egresaron mejora-
dos. 10 (62.5%) presentaron
las siguientes complicaciones:

siete (43.7%) presentaron
choque séptico refractario
(todos fallecieron), dos

(12.5%) presentaron sindrome
de sepsis los demas fueron
uno neumonia nosocomial, un
paciente con fistula entero-
cutanea, y un paciente con
bronco aspiracion (que tam-
bién fallecié) (Cuadro 6),

CUADRO 5

COMPLICACIONES AL MOMENTO
DEL DIAGNOSTICO Y CONDICION
DE EGRESO OE PACENNTES CON
OBSTRUCCION  INTESTINAL
CONGENITA

CUADRO 6

COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS DE
PACIENTES CON OBSTRUCCION

INTESTINAL CONGENITA
COMPLICACIONES NUMERG %
Ninguna 6 37.5
Neumonia NOSOCo- 1 6.2

mial

Sindrome de Sepsis 2 12.5
Chogue Seéptico BRe- 7 43.7
fractario

Bronco Aspiracion* i

Fistula Entero Cuta-

neax 1

COMPLICRECIONES FRLLECIBS MEJORADOD TOTAHL
L No. % Ngo. % Np. %
ninguna 5 31 L 3715 11 688
Perforacion de - - 1 6.2 1 6.2
Colon
Perforacion de - - i 6.2 1 6.2
Yeyuno
Enieraocolitis Ne- 1 6.2 - - 1 6.2
cratizante
Sepsis Negnatal 2 125 - S 32h
TOTAL 5] 58 a 58 16 188

* Corresponden a los de sepsis.

Se describe la relacién de los
dias pasados entre el diag-
nostico y la cirugia con la
condicion de egreso del pa-
ciente. Del total de ocho falle-
cidos seis (75%) fueron ope-
rados después de las 48 horas
de haberse diagnosticado y
dos (25%) en las primeros 24
horas. Ge los ocho que egre-
saron mejoradas cuatro (58%)
se operaron en las primeras
24 horas y cuatro (58%) des-
pués de 48 horas (Cuadro 7).
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CUADRO 7

CONDICION DE EGRESO V
TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL
DIAGNOSTICO Y LAR CIRUGIA

DE LOS PACIENTES CON

o tomografia no se utilizaron
en la evalucion diagnostica.

OBSTRUCCION INTESTINAL
CONGENITA
COMNDICION TIHEMPO EN DIAS
DE SALIDA i 2 B 7 TOTAL
fallecido 2 1 1 4 8
Me jorado 4 2 i 1 8

Cabe mencionar que dentro de
los antecedentes perinatales
en dos pacientes (12.5%) se
encontré polihidramnias, en
los demas tos antecedentes
perinatologicos se conside-
raron na contribuyentes.

En cuanto al cuadro clinico no
se encontré6 variaciones en
relacion a lo descrito por la
literatura mundial, lo mismo
podemos decir de los métodos
diagnosticos utilizados, pre-
ualecieron el criterio clinica
con ayuda de la radiografia
simple de abdomen, en pocos
casos se ameritd radiologia
contrastada. Ultrasonografia

DISCUSION.

Las obstrucciones intestinales
congénitas en un contexto
general se presentan segun la
literatura mundial en una in-
cidencia de uno en 1580 naci-
dos vivos (1,9) y de acuerdo a
las patologias especificas se
menciona la atresia intestinal
como la causa mas frecuente
(1,2,9) y dentro de éstas la
atresia-yeyuno-ileal es la que
se presenta en mayor numero
de casos (3).

En nuestro estudio los hallaz-
gos coinciden con la literatura
mundial en cuanto a causas de
obstruccion intestinal en re-
cién nacidos. Para el diangos-
tico de esta patologia el cua-
dro clinico y la radiologia
simple de abdomen fueron los
principales medios de ayuda
diagnodstica coincidiendo con
lo que encontramos en la li-
teratura (1,2,4) la radiologia
contrastada como serie gas-
troduodenal, transito intesti-
nal, colon por enema son me-
nos utilizados, pero son de
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ayuda en los casos que es ne-
cesario confirmar el diagnos-
tico (2), la ultrasonografia
tanto prenatal como postnatal
se ha utilizado en otras series
de estudios (5) en el nuestro
no se utilizo.

Sin duda alguna el diagnostico
precoz y el manejo subse-
cuente urgente (1,2,4,10) de-
terminar la supervivencia, en
este estudio se encontré que
aquellos pacientes que fueron
diagnosticados en las prime-
ras 48 horas y operados den-
tro de las 24 horas posterio-
res al diagnostica la sobrevi-
vencia fue mayor en relacion
a los que se retraso el diag-
nostico y la cirugia.

En la literatura revisada se
menciona una sobrevivencia
que ua del 70% hasta 95%
(1,2,6,7), en este estudio en-
contramos una mortalidad del
58%, si nos referimos sola-
mente a las atressas intesti-
nales la mortalidad es de 63%.
Se considera que las causas
de esta alta mortalidad estan
directamente relacionadas
con el retraso en el diagnosti-

CoO y mas aun con el retraso
entre la cirugia y este ultimo,
en ambas situaciones ocu-
rrieron mas de 48 horas en
todos los pacientes fallecidos
a excepcion de un paciente en
el cual el diagndstico fue he-
cho después de 48 horas de
uida e intervenido de inme-
diato, pero hubo otras situa-
ciones que incidieron en su
muerte como ser portador de
sindrome de Dawn, ademas de
presentar hiperbtlirrubinemia
y bajo peso al nacer (1800 g),
fue el unico paciente de bajo
peso y su relacion acompa-
Aante de atresia duodenal y
sindrome de Qauin es coinci-
dente con la literatura estu-
diada (2).

En cuanto a las complicacio-
nes al momento del diagnosti-
CO no encontramos una rela-
cion entre el hecho de ser
portador de una complicacion
y la mortalidad, resultando
que de 11 pacientes que no
presentaron complicaciones
fallecieron cinco (45%) y cinco
pacientes que presentaban
complicaciones fallecieron
tres (60%) por lo que no con-
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sideramos  significativa la
presencia o0 no de complica-
ciones en este estudio.

En cuanto a las complicacio-
nes postquirurgicas la sepsis
seguida de choque fue Ia
complicacion mas frecuente
siendo causa de muerte en
siete de los ocho fallecidos,
coincidiendo con la literatura
mundial que; menciona a la
sepsis como la principal causa
de muerte, seguida de mal-
formaciones congénitas, en
los casos de mortalidad sélo
encontramos asociados el
sindrome de Dawun y un caso
de agenesia de colon ascen-
dente y microcoélon distal en-
tre los fallecidos.

Este estudio refleja una im-
portante relacion entre la
precocidad del diagnodstico y
la premura del tratamiento,
con la supermuencia final del
paciente, sin embargo consi-
deramos importante el cuida-
do postquirargico de estos
pacientes y no tenemos datos
propios ni en la literatura que
establezca wuna diferencia
entre el manejo en la sala de

Cuidados intensiuos o Satas
Generales.
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BASES FUNDAMENTALES PARA EL MANEJO NUTRICIONAL DEL NINO CON
FIBROSIS QUISTICA

Rafael Jiménez*, Eduardo Sagaro*, Maria Elena Truijillo*, Odalys Lazo*,
Esmil Pérez*.

INTRODUCCION.

La Fibrosis Quistica (FQ) fue descrita orginal-
mente en 1938 por Anderson (1) como una
enfermedad transmitida genéticamente que
tiene forma de presentacién y curso uariable.
La FQ tiene se transmite en forma autosémica
recesiua y su presencia aunque uariable segun
las caracteristicas étnicas es de aproxima-
damente 1.25 en la poblacién caucasica, sien-
do menos frecuente en la negroide y mongo-
loide (2). ElI gen de la FQ se localiza en el
brazo largo del cromosoma 7 el cual codifica
una proteina de membrana (proteina regula-
dora transmembrana) en las células epitelia-
les que tienen una funcion reguladora en el
intercambio del cloro y el sodio. Aproximada-
mente el 50% de los pacientes son nomocigo-
ticos el 40% son heterocigoéticos y el restante
10% presentan formas uariables de detec-
cion (2).

La FQ produce un trastorno de los drganos
enocrinas que comparten una disfuncién co-
mun, el transporte anormal de cloro y sodio a
traués de las células epiteliales, que produce
un trastorno en el suministro de agua nece-
sario para hidratarlas secreciones mucosas
que conlleua a una alteracién de sus propie-
dades fisicas aumentandola densidad de las
secreciones (3).

Como orginalmente fue descrito, las uictimas
de la FQ usualmente mueren de una enferme

dad obstructiua apulmonar progresiua que
trae como consecuencia infeccion y malnutri-
cion (2).

En la medida que los métodos diagnésticos, el
manejo y el tratamiento han mejorado se ha
utsto un incremento en el tiempo de sobreuida
de estos pacientes (3).

Hun cuando en afios recientes se han dado
importantes auances hacia la terapéutica
definittua de la Fibrosis Quistica (FQ! me-
diante el tratamiento genético (4-5), en la
actualidad el manejo de esta enfermedad
continla realizandose sobre su base fisio-
patotdgica.

En la fibrosis quistica el trastorno nutritiuo y
la infecciéon pulmonar son dos procesos inti-
mamente relacionados. El estado nutricional
resulta de uital importancia para el bienestar
y la sobreuida a mediano y largo plazo (6).
Estudios recientes han permitido demostrar
la influencia de factores genéticos sobre la
presencia o ausencia de insuficiencia pan-
creatica, la cua! constituye uno de los princi-
pales trastornas que tienen impacto en el
estado nutricionat y la funcién pulmonar (7).
Los auances loyrados en el manejo de estos
nifos ha obligado a mantener una estrecha
interrelacion entre el niuel secundario y pri-
mario de salud, siendo el médico de familia
en la actualidad el pilar fundamental en el
diagnostico temprano y el seguimiento del
nifio con FQ.

Servicio de Gastroenterologia, Hospital Pediatrico Universitario "Juan

Manuel Marquez", La Habana, Cuba.
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Sin la participaciéon activa del médico de fa-
milia es practicamente imposible lleuar a
cabo un seguimiento exitoso de estos nifos,
por lo que la mayoria de los modelos tera-
péuticos incluyen al médico de familia en el
control de estos pacientes con el objetiuo
fundamental de euitar la mayor parte de las
complicaciones (2). Este ultimo aspecto jus-
tifica la necesidad de contar con una guia
actualizada para ei seguimiento del nifio con
FO.

El presente material tiene el propédsito de
brindar no sélo un.a actualizacion de un tema
acerca del manejo nutricional de una enfer-
medad que es relativamente frecuente, sino
que al mismo tiempo brinde al médico de
familia y el pediatra una guia actualizada en
uno de los aspectos basicos de esta enferme-
dad.

LA FIBROSIS QUISTICA COMO CAUSA DE
DESNUTRICION.

Los pacientes con FQ suelen tener deficien-
cias nutricionales que se deben a multiples
factores, entre los que resaltan:

1. La anorenia, que implica una ingestion,
generalmente inferior a la de tos nifios
normales de la misma edad y el mismo
peso;

2. Lainsuficiencia digestiva relacionada con
una mala digestion y/o mala absorcion de
las grasas que prouoca pérdidas de ener
gia superiores a las normalmente permi
sibles;

3. Las necesidades superiores a las de los
nifios sanos, debido a la causa anterior
mente expuesta y a los continuos episo
dios de infeccién y disminucién de la ue
locidad de crecimiento.

I_n RNOREKIR EN EL PRCIENTE CON
FIBROSIS QUISTIcn V ESTRRTEGIR PRRR
SU MRNEJO.

Uno de los principales retos a los que se tiene
que enfrentar el médico que asiste a un pa-
ciente con FO es la anorexia que limita de
forma progresiva las capacidades del nifio
para garantizar un crecimiento y desarrollo
armonico.

El apetito uoraz, como caracteristica clinica
tipica de la enfermedad, solo ocurre en los
lactantes y cuando su estado general esta
poco afectado y aun asi, generalmente el
ingreso no compensa los requerimientos nu-
tritivos aumentados.

Existen varios factores que pueden explicar la
anorexia. Se ha visto que la anorexia es un
sintoma frecuente y a veces prodrémico de
la sobre infeccién pulmonar aguda (8). En la
medida en que los procesos de sobreinfeccton
son mas frecuentes y que aparece un dete-
rioro de la funcién digestiva, la anorexia se
va hacienda mas dificil de controlar y puede
llegar a ser un sintoma constante, que solo
mejora en algunas ocasiones cuando la infec-
cion se resuelve y aparece un "catch up" en
el crecimiento.

Ademas de lo antes sefalado, es frecuente en
el paciente fibroquisttco la asociaciéon de un
cuadro de dolor abdominal recurrente, cuya
causa en pocas ocasiones se relaciona con la
presencia de un ayente bioldgico. Las causas
de este dolor son muy uariadas: se pueden
apreciar crisis de suboclusiones intestinales
distales que se asemejan al ileo meconial, el
estrefiimiento crénico, invaginaciones recu-
rrentes, colestasis, disquinesia biliar, insufi-
ciencia hepatica, hiperclorhidria gastrica y
pancreatitis. Muchos de los nifios relacionan
el dolor con la ingesta de alimentos y esto
hace que modifiquen sus habitos alimentarios
en forma tal que las tomas sean cada uez
mas insuficientes.

En algunas ocasiones existe una esofagitis
por reflujo que produce odinofagia y esto
hace que el nifio llegue a identificar el acto de
la alimentacion como un euenio psicolégica-
mente negativo, que puede muchas veces
malinterpretarse (sobre todo en el lactante)
como un rechazo al tipo de alimento.
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Debe tenerse también en consideracion, a la
hora de eualuar la afiérenla y su desarrollo, el
tipo y la composicion de la dieta usada, ya
que muchas ueces, con la jdea errénea de
proteger al higado, se dan dietas hipograsas
que disminuyen considerablemente la densi-
dad caldrica necesaria para garantizar un
estado nutricional adecuado y un crecimiento
normal. En la actualidad se ha uisto que las
dietas hipograsas en realidad disminuyen la
cantidad de esteatorrea y mejoran el aspecto
de las heces, pero a su uez disminuyen la
grasa absorbida con un saldo calérico negati-
uo (7).

En la actualidad se han podido establecer con
mayor o menor claridad diferentes mecanis-
mos que pueden dar enplicacion a la anorenia
cronica. EKiste una creciente euidencia, tanto
en los animales como en el humano de la
asociaciéon entre la deficiencia de cinc y la
aooresiia, lo cual ha quedado demostrado me-
diante estudios de suplementacion e ingesta
caldrica (9).

Otro mineral que desempefa un papel impor-
tante en la modificacion del apetito es el
hierro. En el nifio con fibrosis quistica, fre-
cuentemente se encuentran niueles reducidos
dcferritina sérica. Es conocido que la infec-
cion cronica interfiere con la absorcion de
este mineral y que ademas aumenta su con-
sumo. Ri igual que el cinc, los estudios de
suplementacion han demostrado que existe un
aumento del apetito con la suplementacién
del mineral fia).

El hecho de que un paciente con fibrosis
quistica sufra periodos de internamiento
hospitalario pudiera ser otro factor predispo-
nente, ya que puede interferir con la conducta
y el desarrollo psicolégico del nifio durante
periodos criticos o sensibles en el aprendi-
zaje de la conducta alimentaria (11).

En forma general, entre las causas generales
de una anorexia crénica pueden presentarse
uno o mas de los siguientes factores: dietas
monaotonas, deficiencias de micronutrientes,
parasitismo, etapa del crecimiento y edad del
destete.

La estrategia para el manejo de la anoreKia
debe basarse en el reconocimiento y trata-
miento oportuno de los posibles factores
causales.

Como regla general los nifios con FQ deben ser
suplementarios con cinc, en caso de que
exista un retraso lineal del crecimiento, y con
hierro en el caso de identificarse alteraciones
hematicas que sugieran el déficit.

Es importante, dar instrucciones a los res-
ponsables de ta alimentacién del nifio sobre
las caracteristicas de la enfermedad y al
mismo tiempo, inducir estrategias conduc-
tuales para ayudar a reafirmar conductas
positiuas de una forma culturatmente adecua-
da en las que estan implicitas el ayudar a los
cuidadores a reconocer, identificar y respon-
der a las sefiales del nifio relacionadas con la
necesidad de alimentos. Los padres necesitan
entender que el niflo debe ser motiuado para
comer a traués de juegos, mensajes, etc.

Se debe ensefiar a poner énfasis en ofrecer
mas alimentos a los nifios después de un
episodio infeccioso y durante el crecimiento
compensatorio y la conualecencia.

LA INSUFICIENCIA DIGESTIVA COMO
PARTE DEL SINDROME NUTRICIONAL EN
EL NINO FQ.

La insuficiencia digestiua en la fibrosis quis-
tica se debe a la confluencia de uarios fac-
tores que tienen como resultado una mala
digestion y/o mala absorcion de nutrientes,
fundamentalmente de acidos grasos y con ello
dan lugar a un déficit nutricional que agraua
el estado del nifio de forma progresiua (12). El
factor mas reconocido y al que se ha dedicado
un mayor interés, es la insuficiencia exocrina
del pancreas, que es considerado como el
mas patogénico dentro del sindrome
nutricional.

En el paciente con FQ, debido al defecto ge-
nético primario, existe una reduccion en la
eliminacion de gua y bicarbonato, lo cual
conduce a un pH acido del medio intraduodenal
que trae como consecuencia ia inactiuacion
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irreuersible de la fosfolipasa H2 y la lipasa.
ademas de precipitar los acidos biliares.
Todos estos compyestos tienen un rol prota-
gonico en el desdoblamiento de los acidos
grasos y en la absorcion de las uitaminas
liposolubles. En 85 a 9B% de los pacientes, las
enzimas lipotiticas muestran mueles de se-
crecion inferior al .20% de la media normal, lo
cual explica la frecuencia de la esteatorrea
en estos pacientes.

asociado al déficit de enzimas lipoliticas
existe también déficit de tripsina y quimio-
tripsina, lo cual repercute en la absorciéon de
los aminoacidos.

La digestion de los azucares
(fundamentalmente ios polisacéaridos) es po-
sible, al menos parcialmente, por la uia de la
accion de la maltosa-glucoamilasa y la amt
lasa saliual.

Otro aspecto importante en la insuficiencia
digestiua es la alteracion en el metabolismo
de los acidos biliares (13).

ya preuiamente se ha discutido acerca del
medio acido duodenal presente en el nifio con
FQ, el cual fauorece la precipitacion de los
acidos biliares con su consecuente encrecion
fecal. La pérdida es aun mayor en pacientes
con esteatorrea importante debido a la unién
de los acidos biliares a proteinas y gotas de
grasa y a la alteracion de la capacidad absor-
tiua de la mucosa intestinal a niuel del ileon
terminal.

Producto de la pérdida fecal de acidos bilia-
res, a niuel hepatico se produce un aumenta
compensatorio de la sintesis, que se ue nota-
blemente reducida en los pacientes complica-
das con calestasts y/o cirrosis.

Rl mismo tiempo que auméntala sintesis
hepatica de acidos biliares, aumenta la con-
jugacion de éstos con glicina en lugar de
hacerlo con taurina, debido a que tas reservas
de éstas ultimas estan notablemente reduci-
das. Este hecho se ha inuocado como base

fisiopatolégica para la suplementacion de
taurina en el paciente con fibrosis quistica,
debido a que las formas glicoconjugadas tie-
nen una capacidad mayor de precipitacion que
las taurinocanjugadas en presencia de un
medio duodenal acido. Otra uia que sera dis-
cutida mas adelante es la asociacion de H2-
bloqueadorescomo la Famotidina para dismi-
nuir el pH duodenal.

Debe senalarse que el medio acido duodenal
se ue fauorecido por la presencia de un factor
circulante de caracteristicas diferentes a la
gastrina que estimula la secrecién gastrica y
produce en estos pacientes una biperclorhi-
dria, lo cual se asocia con esofagitis por
reflujo frecuente en los pacientes fibroquis-
ticos.

Uno de los signas iniciales por lo que se reo-
nocié esta enfermedad fue la presencia del
aumento del espesor de las secreciones a
diferentes niueles organicos, lo cua) tiene
también su expresién en la mucosa intestinal,
en la que se puede notar una capa que cubre
el ribete en cepillo de las microuellosidades
con un moco espeso, lo cual constituye un
elemento adicional a la malabsorcién de las
grasas. También a niuel del intestino, se ha
podido demostrar que el enterocito, aunque
histolégicamente normal, presenta deficien-
cia de multiples enzimas par lo que resulta
funcionalmente incompetente.

LA EVALUACION DEL INCREMENTO Y EL
ESTADO NUTRICIONAL EN EL NINO CON

FIBROSIS QUISTICA. EXAMENES
COMPLEMENTARIOS RELACIONADOS
CON LOS TRASTORNOS
NUTRICIONALES.

Es importante una eualuacion detallada y
sistematica del crecimiento y del estado
nutricioal. De forma general, se sugiere esta
eualuacion, que no debe tener una periodici
dad superior a los 3 meses, aunque lo que
determina el numero de interuenciones es el
estado clinico del paciente.
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Tabla 1. Indicadores utilizadas en la evaluacién del crecimiento, periodicidad vy
objetivos de los mismos.

s INDICADOR FRECUENCIA 0BJETIUO

Antropométricos

Peso Trimestiral Conocer la velocidad de ganancia
de peso Y la existencia de homeo-
rresis.
Conocer la velocidad de ganancia

Talia Trimesiral de 1alla y reconocer lo anles posi-
bie una paosible falla del creci-
miento.

Circunferencia cefalica (menor de 2 afios) Trimestral Retraso del crecimiento cefalico.

Circunferencia media del brazo Trimestral Conacer el estado calorico y pro-
teico.

Pliegues de grasa Trimestral Conocer el estado de las reservas
calaricas. ;

Digtelicos

Encuesia por recordatorio de 3 dias Trimestral Conocer la conducta alimentaria y
evalular el impacio de la interven-
cion dietetica.

Bipguimicos

Perfil hematico Trimesiral Identificar trastornos tempranos
que interfieran en el estade nutri-
cional.

Eleciroforesis de proteinas Semestral Conocer el comporiamienioc del
metabofismo proteico.

figsificacion de vitaminas

(AR ED)

Dosificacion de oligoelementos Anual Conocer el grado de carencia.

Inmunolagicos finual Conocer la competencia inmune.

Ultrasonido abdominal Semestral Conocer la presencia de alteracio-
nes organicas.

Edad osea Anual Conocer alteraciones del relraso

Ddontpingicos

Semestiral [a pariir
del sexo mes)

del crecimiento.
Conncer la presencia de placas
dentobacterianas y evolucion de Ia
formula dentaria

La eualuacion del crecimiento y el estado
nutricional debe de ser realizada por un per-

sonal entrenado para esos fines. En el caso de

los indicadores antropométricos que son los
mas usados, por su bajo costo y facil uso,

deben seguir las normas recomendadas por el
Programa Bioldgico Internacional.

Ninguno de los indicadores antes mencionado,
nos brinda una informacion atil cuando se les
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considera en forma aislada; todos ellos deben
de uerse en conjunto con la finalidad de esta-
blecer el grado del dafo y la naturaleza de la
interuencion.

Desde el punto de uista antropométrico es
aconsejable combinar algunos de los indica-
dores, mediante indices que brindan una in-
formacioén objetiua del estado de crecimiento
y nutricion, entre los que pueden sefalarse: el
peso para la talla y edad, el porcentaje de
peso ideal, la talla para la edad, el indice de
masa corporal y los indices circunferencia
media del brazo/circunferencia cefalica, el
indice energia-proteina, area muscular y
grasa del brazo, etc. (14).

Otro factor importante a tener en considera-
cion en el momento de realizar la eualuacion
es conocer el estado clinico del paciente
(estado de la funcion pulmonar, presencia y
grado de sepsis, funcion diyestiua, etc.) con
el objetiuo de corroborar el diagnoéstico y
establecer un prondstico a corto, mediano y
largo plazo.

Como se dijo anteriormente es necesario
disponer de los estandares idéneos para rea-
lizar la eualuacion. Lo mas importante es
disponer de un seguimiento dinamico expre-
sado por las diferentes uelocidades de creci-
miento y adecuados puntos de corte que brin-
den una eteuada especificidad y sensibilidad.

BASES FUNDAMENTALES DE LA TERAPIA
NUTRICIONAL .

La evaluacion dietética y el calculo de los
requerimientos caléricos como via de abordaje
para el tratamiento de la desnutricién y los
trastornos del crecimiento.

Uno de los aspectos mas importantes en la
terapia nutricional es establecer de forma
objetiua las necesiddes caldricas con uista a
dirigir las acciones nutricionales.

Entre los métodos mas empleados para tener
un conocimiento del comportamiento dietéti-
co esta la encuesta alimentaria por recorda-

torio. Si bien en las ultimos tiempos esta
encuesta se ha uisto sometida a diferentes
criticas, continua siendo una herramienta de
utilidad para eualuar las condiciones genera-
les en que se lleua a cabo la alimentacion del
nifio.

Una eualuacion dietética debe ser capaz de
brindar en forma general informacién acerca
de los siguientes aspectos:

1. Cantidad de alimentos suministrados e
ingeridos.

2. Calidad e los alimentos suministrados.
3. periodicidad con ta que el nifio come.

4. Confeccion y presentacion de los aumen
tos.

5. Rmbiente familiar y métodos empleados.

6. Caracteristicas culturales del medio fami
liar.

7. Condiciones de manipulaciéon de los ali
mentos.

8. Condiciones econdmicas de! nucleo fami
liar.

Gran parte de esta informacién se conoce
cuando se realiza una anamnesis adecuada y
se establece una buena relacion médico pa-
ciente. El resto de la informacion puede obte-
nerse mediante la encuesta de recordatorio
de tres dias, la cual debe de ser de facil
llenado por parte de la o las personas encar-
gadas de la alimentacion det nifio, que deben
ser entrenadas al efecto. Lo ideal es que esta
encuesta sea llenada por una persona entre-
nada y que esté ajena a la responsabilidad
directa de la alimentacion del nifio con la
finalidad de euitar pasibles influencias sub-
jetiuas que introduzcan un sesgo en la reco-
leccién del dato. En la actualidad esta en-
cuesta es llenada por encuestadores adies-
trados que conuiuen en el nucleo familiar
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durante la etapa de confeccion de los ali-
mentos y alimentacion del nifio. EI médico de
familia podria desempefar un rol importante
para llenar las encuentas.

El oDjetiuo fundamental de la terapia nutri
cional estd encaminado a euitar el dete-
rioro rapido del estado nutricional.
Para lograr este objetiuo la terapéutica debe
basarse en:

t. Tratamiento precoz, para reponer las
necesidades nutricionales de la forma mas
adecuada teniendo en consideracion que esta
enfermedad tiene un caracter multifactorial.

2. Seguimiento nutriciona! sistemati
co que permita conocer el impacto del ma
nejo nutricional sobre el estado nutricional
del nifo.

3. Participacion social adecuada con
uista a euitar trastornos piscolégicos que
interfieran con el estado nutricional.

De forma general la terapia nutricional debe
considerar los siguientes requisitos:

1. La dieta debe ser hipercaldrica,
(mas adelante en este mismo acapite nos
referiremos al calculo de las necesidades
caldricas del nifio con FQ).

2. Debe contener un adecuado aporte
proteico. Es aconsejable dar un aporte pro
teico adecuado con proteinas de alta calidad
biolédgica a un niuel que se estima entre el
158-280% siempre que sea posible y no exista
un trastorno organico que lo contraindique.

3. No se deben restringir las grasas.
Debe estimularse el consumo de grasas segun
la tolerancia del paciente hasta un niuel de

seable de un 30% del total calérico.

4. Debe mantenerse Ila lactancia ma

terna. La practica de la lactancia materna
debe ser reforzada en el paciente con fibrosis
quistica, sobre todo en el lactante menor de 6
meses y complementarse con entrados pan

creaticos.

La lactancia materna ofrece uentajas que no
se pueden despreciar como:

a) Mejor absorciéon de las grasas.

b) Mayor cantidad de calorias a partir de
carbohidratos facilmente absorbibles.

c) Mayor aporte de acido linoléico.

d) alto contenido de taurina.

e) Magorualor biolégico de tas proteinas.

f) Presencia de lipasa.

g) Mayor proteccién inmunoldgica.

h) El beneficio psicoldgico del acto de ama-
mantamiento.

Hunquese ha planteado un aumento del sodio
en la secrecion lactea existen criterios con-
tradictorios al respecto (15). La leche entera
constituye una leche de continuacion adecua-
da. Especial cuidado debe tenerse con fas
ninos que sufren un déficit de lactasa y que
son sometidos a una terapéutica que incluye
leche de soja, debido a que ésta contiene
inhibidores de la tripsina que ayrauan la in-
suficiencia pancreatica.

1. Deben suministrarse suplementos
uitaminicos. Las uit aminas Eiposolubles
deben administrarse en forma de soluciones
bidrosolubles en las siguientes dosis.

a. Uitamina A.
Lactante 1500Ul/dia
Nifas de 1-6 afnos 5000-10000Ul/dia

b. Uitamina D.
En forma general de 480-880UlI /dia

c. Ditamina E.
Lactane de 8-6 meses 25 Ul/dia
Nifios hasta 10 anos 100-200 Ul/dia
Mayores de 10 afnos 200-400Ul/dia

d. Las uitaminas hidrosolubles deben ser
suministradas en forma de preparados
multiuitaminicos de acuerdo a las reco
mendaciones diarias.

Va nos hemos referido con anterioridad a las
necesidades aumentadas y sus causas que
pueden implicar requerimientos de hasta un
150% de las necesidades.
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Los requerimientos energéticos deben tornar
en consideracion aspectos que permitan co-
nocer las condiciones del paciente, sobre todo
la tasa metabdlica basal, asi como los reque-
rimientos diarios estimados, tomando en
consideracion el grado de actiuidad, el estado
pulmonar y et grado de mala absorcion (16),

La OMS ha propuesto un calculo basado en
estos Tactores, que permite brindar al nifio
una cantidad adecuada de calorias de una
forma mas objetiua. Este calculo puede reali-
zarse de la siguiente iorma (16):

Método para el calculo caldrico del
nino con FQ.

1. Para pacientes con FQ que crecen de forma
normal y la esteatorrea esta controlada,
los requerimientos totales de energia
diaria (RED) coinciden con las recomen-
daciones dietéticas diarias (RDR) para su
edad y seno. Razonablemente se asume
que estos ninos no necesitan cantidades
superiores a los de las RDR para lograr el
crecimiento normal.

2. Si el paciente tiene un crecimiento retar
dado mientras recibe los requerimientos
caldricos basados en las RDfl, se debe
usar la siguiente férmula para calcular su
RED.

Paso 1. Calcule la tasa metabdlica basal
(TMB) usandolas ecuaciones de la OMS para
predecir la tasa metabdlica basal a partir del
peso.

Ecuaciones para predecir la TMB (en Kcal) a
partir del peso corporal (en kg).

Paso 2. Calcular el gasto energético diario
(GED), multiplicando la TMB por la actiuidad y
afladiendoel coeficiente déla enfermedad.

GED= TMB K (actiuidad + coeficiente
de la enfermedad)

Coeficiente de enfermedad (se basa en
el uolumen espiratorio forzado UEF en 1 mi
nuto).

COEFICIENTE DE RCTIUIDAD

Encamado ™MB=x1.3
Sedentario ™B=x 1.5
Activo ™B=r 1.7

EDAD HEMBRAS UARONES

B a 3 afios 61.8(peso)-51 68.9 (peso) - 4
3alBanos 225(peso)+499 22.7(peso}+495

18a 18 afios 12.2(pesol+746 17.5 (pesol+651

UEF con funcién pulmonar esencialmente
normal (mayor o igual al 88%) TMB K Rctiuitiad
- B

UEF con f unién pulmonar moderada (entre el
48 'y 79%)

TMB K Rctiuidad + B.2

UEF con funcién pulmonar seueramente com-
prometida (menor del 40%) TMB K Rctiuidad
+ 8.3 (puede llegar a0.5)

Ejemplo; UEF de 42% con actiuidad escolar
pero con relatiuo sedentarismo.

GED= TMB K|1.5 + 0.2)

Paso 3. Calculo de los requerimientos
dietéticos diarios RED teniendo en considera-
cion la esteatorrea.

Para pacientes con insuficiencia pancreatica
(coeficiente de absorcion de la grasa (CHG)
tienen que ser determinados como una frac-
cion de la grasa absorbida. Si ésta no se co-
noce puede considerarse et ualor aproximado
de 8.85.
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RED=GED + B.85

Este método aunque mucho mas complicado,
brinda un calculo objetiuo de las uerdaderas
necesidades, encaso que la falta de recursos
no lo permita, se deben basar las necesidades
a un niuel de 130-15B%, teniendo en conside-
racion, el estado clinico en cuanto a funcion
pulmonar, presencia de infecciones, grado de
actividad y funcion digestiva.

Una uez se ha realizado el calculo energético
se debe decidir la estrategia dietética tenien-
do en consideracion:

1. Que cumpla con los requerimientos

2. Que sea lo mas agradable al paladar, utili-
zando alimentos que brinden una elevada
densidad caldrica teniendo en cuenta la
esteatorrea. Recuerde que es nece-
sario usar acidos grasos n-3, n-6
que brindan un aporte catérico alto al
mismo tiempo que favorecen procesos
madurattuos de o6rganos importantes
(sobre todo en el lactante pretermitio)
como el sistema neruioso (17-19) y el
sistema inmune, al mismo tiempo que son
menos hepatotdxtcos.

3. Utilizar los alimentos mas adecuados
recordando que el nifio con fibrosis quis-
tica es un nifio inapetente.

Tratamiento déla insuficiencia endo-
crina.

La insuficiencia pancreatica exocrina ocurre
en la mayoria de los pacientes con FU. En
pacientes que presentan el gen mutante detta
F-5B8, la frecuencia puede alcanzar hasta el
95%.

la insuficiencia pancreética en la FQ conduce
a una esteatorrea que causa una malabsorcion
de grasas y proteinas y por lo tanto es la
causa fundamental de la desnutricén asociada
a esta enfermedad (20,21).

El tratamiento con pancreatina (sin recubri-
miento entérico) reduce la excrecién de grasa
pero esta raramente llega a ualores normales
(22,23), lo cual probablemente se debe a la
inactivacion de las enzimas por el bajo pH
intragastrico. para prevenir dicho efecto, se
han creado preparaciones de pancreatina que
se disueluen a niuel del duodeno a un pH su-
perior a 5.0. Sin embargo, se puede producir
un fracaso en la terapia con estas enzimas si
éstas encuentran un pH duodenal bajo o que-
dan retenidas en el piloro.

Una nueua generacién de preparados incluye al
compuesto en forma de microesferas con
cubierta entérica. La pérdida de la eficacia de
éstas preparaciones se debe probablemente al
bajo pH como causa de la disminucién de la
excrecion de bicarbonato o a que se disueluen
de forma prematura en el estbmago.

Las preparaciones que combinan la pancratina
con la lipasa (Creong Pancrease) han resulta-
do ser mas eficientes debido a que ésta se
libera a un pH de 6.8. La lipasa debe suple-
mentarse a un niuel aproximado de 30.808
unidades en cada comida. Desafortunada-
mente la lipasa es una enzima fragil que se
inactiva de forma rapida e irreversible a un
pH menor de 4.8 (20,21> por lo tanto el
emito de la terapia enzimatica esta
relacionada con la capacidad de pro-
piciar un medio acido adecuado en la
absorcion delas enzimas.

Hasta ahora se ha hecho referencia a los re-
querimientos caldricos como base del abor-
daje nutricional. Especial interés debe pres-
tarse también al aporte proteico. Las protei-
nas constituyen un elemento basico para el
crecimiento y el desarrolla fisico, y pueden
conuertirse en un componente esencial du-
rante las etapas criticas del crecimiento.

El nifio con FQ cuyo crecimiento y desarrollo
sufren alteraciones deben garantizarse canti-
dades suficientes de proteinas de alto uaior
biolégico, por lo que las dietas uegetarianas
no son aconsejables. Las recomendaciones
proteicas en el nifio FQ son de hata un 200%, y
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al igual que en el caso de las calorias, deben
tenerse en consideracion todos los factores
posibles que modulen el aprouechamiento
Optimo de estos macronutrientes, como son,
el estado pulmonar, y digestiuo, la presencia
de sepsis, estado nutricionat, la etapa del
crecimiento y compatibilidad de! sistema
inmune.

En la actualidad se pueden tomar medidas
dietéticas especiales como la nutricion
enteral con bomba de infusién continua en
fos niflos con dificil manejo nutriconai debido
a una inapetencia incontrolable que amenaza
su estado de salud, o que el estado clinico no
permita una alimentacion adecuada. El desa-
rrollo de esta técnica permite contar actual
nente con un arsenal de alimentos especiali-
zados entre los que se pueden seleccionar
las proteinas mas adecuadas a utilizar segun
el estado de la funcion digestiua, asi como et
contenido de otros elementos como &cidos
grasos esenciales y sodio. Si bien se han
loyrado equipos de nutricion enteral con un
costo relatiuamente bajo, aun esta uia de
alimentacion esta fuera del alcance de mu-
chos paises.

La nutricion parenteral debe aplicarse de
forma excepcional cuando todas las otras
formas de alimentacion no hayan dado resul-
tado y el estado del paciente sea extremada-
mente comprometido.

Los nifios en quienes se determina un estado
nutricional normal, tanto por euaiuaciones
somatométricas como bioquimicas, que no
presentan colestasis y cuyo estado clinico es
adecuado (funcién pulmonar normal, ausencia
de sepsis, control de la esteatorrea, ausencia
de anorenia, etc) deben tratarse con una dieta
normal a libre demanda, adecuada en sus
componentes, para garantizar un crecimiento
normal y que cumplan las normas de la ali-
mentacioén para su edad.

Los pacientes con colestasis asociada deben
suplementarse con uitaminas a mueles ade-
cuados para euitar el desarollo de estados
carenciales (uea el acapite de bases funda

mentales de la terapéutica nutricional).

En los nifios en quienes la eualuacion nutri-
cional demuestra desaceleracion del creci-
miento, deplecion de tejido graso y muscular
y estados carenciales (clinicos o bioquimidos)
especificos, es necesrio una interuencion
enérgica.

Délos factores antes mencionados relaciona-
dos con un estado nutricional comprometido
en el nifio con FQ y enfermedad hepatica con-
comitante, tos que con mayor éxito se han
podido manejar para lograr una mejoria del
estado nutrico son: mejorar el aparte incre-
mentando la cantidad y modificando la calidad
de los nutrimentos y de su absorcion, asi
como el empleo de grasas y uitaminas cuya
absorcion se lleua a cabo en el intestino del-
gado en ausencia de bilis.

En el lactante con colestasis, el empleo de
féormulas con hidrolizados de proteinas y
acidos gasos de cadena media (Pregestimil)
parece ser la mejor opciéon para mantener una
nutricion adecuada. Estos acidos grasos tie-
nen uarias uentajas nutricias: no requieren la
presencia de sales biliares y no forman qur-
lomicrones, se absoruen rapidamente, se
hidrolizan en el enterocito.

El efecto de la terapia adicional con antago-
nistas de los receptores H2 (Cimetidina, Fa-
motidina, etc.) aunque contribuye a aumentar
el pH duodenal, tiene resultados contradico-
trios en cuanto a la mejora en la absorcion de
las grasas. La razén de la baja eficacia pu-
diera estar relacionada con la corta duracion
de la acciéon de los antagonistas de los re-
ceptores H2 (24,27).

El uso de la terapia con prostaglandinas
orales para contrarrestar la excresion fecal
de grasa ha sido eualuada, también, con re-
sultados contradictorios. La expresion fisio-
patolégtca de la FQ en la mucosa intestinal
pudiera ser la responsable de la falta de
efectiuidad (28). El uso de las prostaglandinas
en el paciente con FQ no produce un cambio
significatiuo en el potencial a niuel del yeyu-
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Nno como ocurre en casos normales. La causa
de esta respuesta esta probablemente aso-
ciada con un defecto en la secrecion de cloro
similar a la encontrada en las glandulas su-
doripadasy el epitelio respiratorio (29).

Otro intento con tratar de aumentar el pH en
el medio gastrico ba sido el uso del Omepra-
zol, aprovechando su efecto como inhibidor
poderoso de la secrecidn gastrica y su accion
mas prolongada y potente que la de los inhibi-
dores de los receptores H2. Heijerman, H:G.M,
1992 demostré que el uso de Qmeprazol a
dosis de 20 mg diarios conjuntamente con
Pancrease puede reducir la esteatorrea hasta
niueles casi normales.

Manejo del estado nutricion al del
nino con FQ y enfermedad hepatica.

La interuenciéon del nifio con FQ y enfermedad
hepatica concomitante como parte del trata-
miento integral, depende basicamente de los
resultados de una eualuacion nutricional sis-
tematica y longitudinal. Debe prestarse aten-
cion especial a los sujetos con colestasis
asociada, ya que en este grupo se encuentra
la mayoria de los pacientes con desnutricion
cronica y deficiencias carenciales especiTtcas
mediante una lipasa especifica y son trans-
portados como acidos grasos libres por el
sistema porta (38).

Si la ingesta diaria por uia oral no es sufi-
ciente para mantener un estado nutricio ade-
cuado se debe de ualorar el empleo de la nu-
tricion enteral, mediante el uso de bombas de
infusiéon a traues de sonda (nasogatrica o por
gastrostomia) lo cual permite manejar el
aporte de la cantidad de féormula y su au-
mento progresiuo hasta alcanzar uoliumenes
de 288 ml/kg de acuerdo con la tolerancia y
respuesta observada en la eualuacién subsi-
guiente de los indicadores antropométricos y
bioquimico; en algunos casos, es posible au-
mentarla densidad caldrica de la formula sin
incrementar el uofumen, afadiendo glucosa,
polimeros de glucosa y acidos grasos de ca-
dena media.

En nifios mayores con enfermedad hepatica
auanzada y deterioro del estado nutricional
manifestada por una desaceleracion impor-
tante del crecimiento longitudinal, es posible
utilizar férmulas enriquecidas con aminoaci-
dos de cadena ramificada (Hepatic-Rid, Traue-
no) con la finalidad de promouer un balance
nitrogenado positiuo por una mejor utilizacion
del sustrato en el musculo estriado con un
incremento del aporte caldrico hasta alcanzar
un 128 a 15e% de sus requerimientos norma-
les.

Uso de) acido ursodeoKicéHco
en el tratamiento de la enfermedad
hepatica.

Existe un especial interés en la terapia oral
con acidos biliares en la enfermedad hepatica
cronica en los ultimos afos: a pesar de sus
funciones esenciales como detergentes y
moduladores de la funcion de excreston hepa-
tica, los acidos biliares son moléculas citot6-
Kicas y pueden causar muerte celular cuando
son suministrdos en altas concentraciones, la
citotoxicidad estd inuersamente relacionada
con el grado de hidrofilicidad, la cual es de-
terminada por la estructura molecular.

El acido ursodeoKicoHco es un acido biliar no
téxico muy hidrofilico debido a la presencia
de un grupo hidroxilo en la posicién beta 7.
los acidos biliares citotoxicos se retienen y
acumulan en el hepatorito en la enfermedad
hepatica colestatica. Tedricamente, el acido
ursodeoxicolico desplaza a los acidos biliares
téxicos mediante la competencia que estable-
ce con los &cidos biliares enddégenos por el
transportador. Rdemas de las propiedades
coterétlcas, que son particularmente benefi-
ciosas en la enfermedad hepatica y en espe-
cial en el paciente con FQ, se ha reportado un
amplio espectro de resultados beneficiosos
como cambios favorables en el cuadro clinico,
histoldgico, bioquimico e inmunoldgico.
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