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EDITORIAL

DE LA LEGALIDAD Y LA PERTINENCIA.

ON LEGALITY AND BELONGING

Derek Giitzlaff'?.

"Estudiante de medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile

*Fiscal, Academia Cientifica de Estudiantes de Medicina de la Universidad de Chile, Santiago, Chile

Mas alld de las enormes diferencias culturales que dan una
identidad a nuestros pueblos, lo cierto es que nuestras
sociedades tienen algunas necesidades comunes que nos
identifican, caracterizando nuestro existir  gregario
moderno. Probablemente, la necesidad de tener un orden
social comin a todos sus miembros sea uno de los ejemplos
mids claros al respecto. Los cédigos legales encuentran una
de sus primeras expresiones en los fragmentos de Ebla,
elaborados hace mis de cuatro mil afios, los que entre
muchos otros temas susurran el aparataje legal de la remota
ciudad, constituyendo asi un mudo testigo tanto del paso de
los afios como de la necesidad de un conjunto legal
organizado que rija el actuar de las naciones (o que al

menos lo intente).

Con el paso de los afios y el advenimiento del derecho
contemporaneo, los 4mbitos y circunstancias en las que este
aplica han ido diversificindose con él, haciendo hoy algo
cotidiano el recurrir a una demanda para sortear
dificultades o problemas por una afrenta o dafio tanto real
como percibidos. Las ordenanzas juridicas asi establecidas
hallan pues jurisdiccién en las actividades laborales
humanas y es en este contexto en donde las demandas
interpuestas a profesionales sanitarios han experimentado

un considerable auge en los ltimos afios.

Planteado de forma somera el trasfondo, es pertinente el
reflexionar sobre los considerandos respecto a los alcances a
nuestra profesion, tanto a los ya formados en ella como los
que cursan los primeros pasos de este camino infinito. La
pregunta es, por tanto, dual: ;Qué tanto conoce el médico

del contexto legal en el cual puede potencialmente estar

ante una demanda? y ¢Qué tanto deberfa conocer en la
misma situacién? La primera es un tema patente, multiples
Colegios de distintas dreas de la Salud han contratado y
puesto a disposicion de sus miembros asesoria legal ante
estas situaciones. Pese a esto, el abordaje es complejo para
el galeno, el cual se ve enfrentado a un interrogatorio
muchas veces muy cerrado, sacado de su contexto usual en
donde, para ser un buen profesional, necesariamente debe
integrar una gama de matices ante la delicadeza de un signo

o sintoma clinico.

La segunda queda a vuestra reflexion, queridos lectores. ¢Es
labor de los distintos centros de formacién preparar al
futuro clinico para un contexto legal potencialmente
desfavorable, independientemente de su desempefio
clinico? :Estin hoy dichos centros capacitados para dicha
empresa en caso de considerarse necesaria? Evidentemente,
nunca debemos perder nuestro foco de sanar, cuidar y
acompaiiar, pero no estd de mds el plantearse hasta qué
punto estamos preparados para defender nuestro conocer y
proceder, el llamado lex artis, en un panorama judicial tan

abrumador como el de hoy por hoy.
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ARTICULO ORIGINAL

PROGRAMA DE INTERCAMBIOS CLINICOS DE IFMSA-CHILE,
PERIODO 2004-2016: UN ANALISIS DESCRIPTIVO DE 1A
PARTICIPACION DE IAS UNIVERSIDADES CHILENAS EN 1A

RECEPCION DE ESTUDIANTES EXTRANJEROS.

IFMSA-CHILE PROFESSIONAL EXCHANGE PROGRAM FROM 2004 TO 2016: A
DESCRIPTIVE ANALYSIS OF THE PARTICIPATION OF THE CHILEAN UNIVERSITIES IN THE
RECEPTION OF FOREIGN STUDENTS.

Felipe Cid"?, Felipe Muifioz**.

Tnterno de Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile.

Director de Intercambios Clinicos 2012-2016, IFMSA, Chile.

‘Estudiante de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile, Santiago, Chile.
“Director de Intercambios Clinicos 2017, IFMSA, Chile.

RESUMEN

Introduccién: La Federacién Internacional de Asociaciones de Estudiantes de Medicina (IFMSA), existente desde 1951 y
del cual Chile es miembro desde el 2003, presenta desde el afio 2004 un Programa de Intercambios a cargo del Comité
de Intercambios Clinicos de IFMSA-Chile, el cual a través de los convenios docente-asistenciales que suscriben las
Universidades Chilenas ha permitido el desarrollo del Programa.

Objetivos: Analizar la participacién de las universidades chilenas en la recepcion de estudiantes extranjeros.

Materiales y Métodos: Estudio descriptivo de los datos de estudiantes de intercambio en el periodo 2004-2016 en
cuanto a las Universidades de destino.

Resultados: Se observa que en Chile se ha recibido un total de 1.335 estudiantes en este periodo y un crecimiento
promedio anual del Programa de 35.1%, lo que acumula un crecimiento total del periodo de 1.793%. Hist6ricamente, ha
sido Santiago de Chile la ciudad que mds ha recibido estudiantes, desde el afio 2004, siendo particularmente la
Universidad de Chile la que mds porcentaje de estudiantes ha recibido, pero con un constante aumento de la recepcion
de estudiantes en regiones desde el afio 2014, observindose la apertura de convenios con multiples Universidades a lo
largo del pais.

Discusion: Posibles explicaciones son que en sus inicios los estudiantes que iniciaron el Programa provenian de Santiago
de Chile y la diversificacién del programa en los afios puede obedecer al desarrollo de las casas de estudio y la bisqueda
de nuevas formas de competir a nivel internacional, en conjunto con los beneficios que trae para los estudiantes propios
la interaccién con estudiantes extranjeros.

PALABRAS CLAVE: intercambios clinicos; medicina; intercambios estudiantiles; Federacion Internacional de
Asociaciones  de  Estudiantes de — Medicina; Comité  Permanente  de  Intercambios  Clinicos.

ABSTRACT

Introduction: The International Federation of Medical Students Associations, founded in 1951 (from which Chile is a
member since 2003), has, since 2004 in Chile, an Exchange Program. The Standing Committee on Professional
Exchanges is in charge of it. This committee, has allowed the development of the Program through the Teaching and
Healthcare Agreement subscribed by the Chilean universities.
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Objectives: To analyze the participation of Chilean universities in the reception of foreign students.

Materials and Methods: Descriptive study of Chilean incoming students’ data in the period 2004-2016 considering the

information regarding the hosting University.

Results: Chile has received a total of 1335 students in this period and the program has shown a mean annual growth of
35,1%, which accumulates a total growth of 1793% from its initiation. Historically, Santiago de Chile has been the city
that has received most of the students in Chile since 2004. The University of Chile has shown the higest percentage of
students received, but with a constant increase in students received in the other regions of Chile since 2014, with new

agreements with multiple universities throughout the country.

Discussion: Possible explanations to this are that the students that initiated the Program came from Santiago de Chile
and the diversification of the program throughout the years may be due to the development of the universities and the
seek for new ways to compete at an international level, along with the benefits that it brings to their own students

through the interaction with foreign students.

KEYWORDS: professional exchange; medicine; student exchange; International Federation of Medical Students'

Associations; Standing Committee on Professional Exchange.

INTRODUCCION

La Federacion Internacional de Asociaciones Estudiantes
de Medicina (IFMSA, por sus siglas en inglés) es una
organizacién de estudiantes fundada en el afio 1951 en
Dinamarca con el fin de establecer una red de colaboraciéon
entre estudiantes de medicina de la cual Chile forma parte,
como miembro, desde el afio 2003. El trabajo de la
dividido en 6

permanente a nivel nacional e internacional, dentro de los

federacion estd comités de trabajo
cuales se encuentra el Comité de Intercambios Clinicos
(SCOPE, por sus siglas en inglés), el cual fue creado a nivel
internacional el aflo 1952, como uno de los objetivos
originales de la federacién y en Chile, se encuentra activo

desde el afio 2004"2.
El Comité de Intercambios Clinicos de IFMSA-Chile

posee un Programa de Intercambios Clinicos que otorga la
oportunidad de realizar pasantias hospitalarias supervisadas
de 4 semanas de duracién gracias a los acuerdos de
intercambio que suscriben las organizaciones asociadas. En
Chile la recepcién de estudiantes en los distintos centros
asistenciales a lo largo del pais ha sido posible a través de la
existencia de los convenios docentes-asistenciales suscritos
entre los distintos servicios de salud y las Universidades
chilenas que imparten medicina, dentro de las normas que
dicta la Subsecretaria de Redes Asistenciales del Ministerio

de Salud de Chile respetando siempre la capacidad
formadora del campus clinico respectivo®™. Esta situaciéon
es diferente en caso de que el centro asistencial pertenezca

a la casa de estudios respectiva.

Desde el afio 2004 ha sido posible recibir estudiantes en
Chile a través del Programa de Intercambios, el cual en sus
inicios estaba solo en la ciudad de Santiago de Chile, pero
que con el desarrollo del programa se ha extendido a
centros formadores desde Antofagasta a Punta Arenas®.
Las distintas Universidades participantes que han mostrado
su apoyo son capaces de ver los beneficios de la interaccién
entre sus estudiantes con los estudiantes extranjeros en base
al conocimiento comun de la medicina, asi como también
de la apreciacion de las diferencias y similitudes presentes
entre el sistema de salud del pais de origen y el de Chile,
promoviendo asi la diversidad cultural y una visién del
mundo mds amplia®'?. Estos estudiantes, a través del
tiempo, han aumentado cada vez mds su interés en la
realizacién de intercambios a nivel mundial®*'®, tendencia
que también puede ser observada en Chile®, producto de
los aspectos positivos de la realizacién de intercambios
como son la promocién del pensamiento critico, la
adaptabilidad,

apertura de mente, confianza en si mismos y mejor

independencia, intercambio de ideas,

comunicacién #5189 " cualidades importantes en el futuro

desempefio laboral®*Y.

El objetivo de este articulo es analizar la participacién de
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las distintas Universidades chilenas en la recepcién de
estudiantes del Programa de Intercambios Clinicos de

IFMSA-Chile a través de los campus clinicos a las cuales

estdin vinculadas a través de convenios docentes-
asistenciales, durante el periodo 2004-2016.
MATERIALES Y METODOS

Estudio de caricter descriptivo en que se recolectaron los
datos de las plazas de intercambio de los estudiantes
extranjeros recibidos a través del Programa de Intercambios
Clinicos de IFMSA en Chile durante el periodo 2004-2016,
con énfasis en los datos asociados a la Universidad de

destino, disponibles en www.ifmsa.org.

RESULTADOS

El Programa de Intercambios Clinicos de IFMSA-Chile ha
recibido un total de 1.335 estudiantes de intercambio
clinico en el periodo 2004-2016, dato que se desprende del
anélisis de las bases de datos de estudiantes del programa.
Es en este periodo (2004-2016) que se observa un
crecimiento anual promedio del Programa de 35.1%,
dénde se pasé de inicialmente recibir 14 estudiantes el 2004
a recibir 251 el afio 2016, con un crecimiento total
acumulado 2004-2016 de 1.793%.

Pasando a la participaciéon de las Universidades, en el afio
2004 el 100% de los estudiantes recibidos llegaron a
Santiago de Chile, siendo recibidos en 3 casas de estudio:
Universidad de Chile (43%), Universidad de Santiago de
Chile (36%) y Pontificia Universidad Catélica de Chile
(21%), de las cuales se observa que la Universidad de Chile
ha seguido recibiendo de forma ininterrumpida hasta la
actualidad. A partir del aflo 2007 se inicia la recepcién
constante en La Serena a través de la Universidad Cat6lica
del Norte y se anaden a Santiago de Chile la Universidad
Andrés Bello y Universidad del Desarrollo, estas dos
ultimas recibieron estudiantes de forma mantenida hasta
2013 y 2012 respectivamente. Luego, desde 2008 en
Valdivia se inicié la recepcion a través de la Universidad
Austral de Chile. Continuando con el afo 2009, la
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Universidad Cat6lica de la Santisima Concepcién y la
Universidad San Sebastidn empiezan a admitir estudiantes
de forma ininterrumpida hasta el afio 2012 y 2013
respectivamente en Concepcién, agregando ademds que la
Universidad San Sebastidn volvié a recibir estudiantes en

Concepcion el afio 2016.

A partir del afio 2010 se comienza a recibir estudiantes de
forma constante en Valparaiso a través de la Universidad de
Valparaiso y la Universidad Andrés Bello. En el afio 2013
también se recibe un grupo de estudiantes en Curicé a
través de la Universidad de Talca. A partir del afio 2014 se
inicia la recepcién mantenida de estudiantes en Antofagasta
a través de la Universidad de Antofagasta, en Talca a través
de la Universidad Catélica del Maule, en Concepcién a
través de Universidad de Concepcién, en Temuco a través
de la Universidad de La Frontera, en Osorno a través de
Universidad Austral de Chile y en Puerto Montt a través de
la Universidad San Sebastidn. De estas Universidades se
puede observar que la Universidad de Concepcién recibié
un grupo de estudiantes entre 2006 y 2008, pero no es hasta
2014 que inicia la recepcién constante, ademds, la
Universidad de la Frontera no ha recibido estudiantes en el
ano 2016. Es importante mencionar también que la
Universidad de Valparaiso recibié un grupo de estudiantes
en el afio 2014 en San Felipe.

En 2015 se recibe en Punta Arenas a través de la
Universidad de Magallanes y en Temuco mediante la
Universidad Mayor. Finalmente, en 2016 se inicia la
recepcion de estudiantes en Chillin a través de la
Universidad Catdlica de la Santisima Concepciéon y en

Linares a través de la Universidad Auténoma de Chile.

Entre los afios 2012 y 2015, se observa un marcado
incremento en el rol de la Universidad de Chile en la
recepcion de estudiantes, siendo entre los afios 2012 y 2013
la casa de estudios que recibié cerca de la mitad de los
estudiantes de intercambio a nivel nacional (48.6% y 53.2%
respectivamente) para luego pasar en el 2014 y 2015 a ser la
unica Universidad que recibe estudiantes en Santiago de
Chile, recibiendo el 60.9% y 67.7% del total nacional de
estudiantes en los afios mencionados, situacién que se

revierte en el afio 2016.

En el afio 2016, 251 estudiantes fueron recibidos a nivel



nacional, de los cuales la mayoria fueron recibidos en la
Universidad de Chile (29.9%) en Santiago de Chile,
Universidad San Sebastidn (12.0%) en Concepcién (2.4%)
y Puerto Montt (9.6%), Universidad Austral de Chile
(10.8%) en Valdivia (3.6%) y Osorno (7.2%), Universidad
de Valparaiso (10%) en Valparaiso (8.8%) y San Felipe
(1.2%), Universidad de Santiago de Chile (10%) en
Santiago de Chile, Universidad Catélica del Norte (8%) en
La Serena, Universidad de Antofagasta (5.6%) en
Antofagasta y Universidad Catdlica del Maule (5.2%) en
Talca.

En resumen, del periodo 2004-2016, se observa que la
Universidad de Chile ha recibido un 46.4% del total de
estudiantes, seguido de la Universidad de Santiago de Chile
con un 10.1% y la Universidad Catélica del Norte con un
5.2%. Las demds Universidades han recibido cantidades

inferiores al 5% cada una.

DISCUSION

A partir de los datos obtenidos se puede observar una
tendencia al aumento en el ndmero de Universidades
participantes en el Programa de Intercambios Clinicos, lo
que puede ser reflejo del trabajo constante y sistematico de
IFMSA-Chile y a la tendencia a formalizar el trabajo
conjunto a través de los convenios de intercambios con las

distintas casas de estudio.

Si bien inicialmente la recepcién de estudiantes se
concentraba mayoritariamente en Universidades de la
capital, lo que puede ser producto de que los primeros
estudiantes participantes de IFMSA-Chile provenian de
Universidades de Santiago de Chile y que de éstas, sélo las
Universidades tradicionales tenfan mayor acceso a los
campus clinicos, con el pasar de los afios se ha visto una
participacién creciente en las distintas ciudades del pais
donde se imparte medicina, llegando a recibir estudiantes
en el periodo observado en 14 ciudades de Antofagasta a
Punta Arenas. La aceptacién del Programa de Intercambios
Clinicos visto en las distintas Universidades a lo largo del
pais puede explicarse en parte por el desarrollo de las
distintas casas de estudio y la importancia de obtener

nuevas formas de competir a nivel internacional y aumentar

su visibilidad en un mundo cada vez mis globalizado®**.

El importante aumento en la recepcién de estudiantes en la
Universidad de Chile entre los afios 2014-2015 puede ser
explicado debido a un proceso de expansién del Programa
de Intercambios Clinicos a las distintas ciudades a lo largo
de Chile, motivo por el cual se llegé a un acuerdo con las
autoridades de la Escuela de Medicina de la Universidad de
Chile de ese periodo para que ésta pasara a ser receptora
unica de todos los estudiantes en Santiago de Chile debido
a la amplia capacidad formadora de sus campos clinicos, asi
como también de contar con su Hospital propio, lo cual
permitié redirigir los recursos humanos de IFMSA-Chile
en la ampliacion del Programa de Intercambios Clinicos a
nivel nacional. Logrado el objetivo, el aflo 2016 se volvié al
porcentaje de participacién histérico de dicha casa de

estudios en la recepcién de estudiantes.

Finalmente, estos intercambios son producto del acuerdo
entre la Universidad de destino e IFMSA-Chile, pero solo
posibles gracias a los convenios docentes-asistenciales entre
la Universidad respectiva y Servicios de Salud al cual
pertenecen los distintos campus clinicos. Excepcion a esta
situacién se da en aquellos centros asistenciales que
pertenecen a la Universidad receptora, cuyo caso es la
Universidad de Chile a través del Hospital Clinico
Universidad de Chile y la Pontificia Universidad Cat6lica
de Chile a través del Hospital Clinico Universidad Catélica
(perteneciente a la Red de Salud UC-Christus).
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PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO EN PACIENTES
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PREVALENCE OF METABOLIC SYNDROME IN PATIENTS INFECTED WITH HUMAN
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RESUMEN

Introduccién: En pacientes VIH+ se han observado fenémenos cardio-metabélicos en los que el uso de terapia
antirretroviral (TARV) tiene un rol fundamental.

Objetivos: Determinar la prevalencia de sindrome Metabdlico (SM) en pacientes VIH+ usuarios de TARV
pertenecientes al servicio de Infectologia del Hospital Gustavo Fricke entre los afios 2013 y 2016.

Materiales y Métodos: Estudio analitico retrospectivo realizado con 211 pacientes VIH+ pertenecientes al servicio de
Infectologia del Hospital Gustavo Fricke entre los afios 2013 y 2016. Se analizaron variables clinicas, de laboratorio y
relacionadas con la infeccién por VIH.

Resultados: De 211 pacientes, 86.7% eran usuarios de TARV y su uso se asoci6é a mayor prevalencia de SM, (19.4% en
comparacion a 3.7%, p=0.044).

Discusién: La prevalencia global de SM fue menor a lo descrito en relacién a la poblacién general del mismo grupo
etario. Dentro de los usuarios de TARV, su prevalencia fue significativamente mayor destacando alta tasa de hiper-
trigliceridemia y HDL disminuido. Considerar esta situacién para prevenir fendmenos cardiogénicos podria mejorar la
calidad a largo plazo de los pacientes VIH+.

PALABRAS CLAVE: virus de Ila inmunodeficiencia humana; terapia antiretroviral; sindrome metabolico.

ABSTRACT

Introduction: HIV infected patients suffer cardio-metabolic changes in wich the use of antiretroviral therapy (ART) may
have a fundamental role.

Objectives: To determine the prevalence of metabolic syndrome (MS) on HIV+ patients with ART that attended to the
Infectology Service of Hospital Gustavo Fricke de Vifia del Mar, Chile between the years 2013 and 2016.

Materials and Methods: Retrospective analytic study with 211 HIV infected patients. We analized clinical variables,
laboratory results and variables associated with the HIV infection. We use the ATP III criteria to determinate the
presence of MS.

Results: Of 211 patients, 86.7% were receiving ART and the use of it was associated to a higher prevalence of metabolic
syndrome (19.4% v/s 3.7%, p=0.044).

Discussion: The global prevalence of MS of our study was lower than the national one. Among the users of ART, its
prevalence was higher highlighting high rates of triglycerides and low levels of HDL. Considerating this situation, it may
be useful to prevent cardiogenic events that may improve the life quality in the long term.
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KEYWORDS: human immunodeficiency virus; antiretroviral therapy; metabolic syndrome.

INTRODUCCION

Se estima que aproximadamente 30 millones de personas
fueron infectadas de VIH el afio 2013 a nivel mundial, la
mayorfa de los cuales reside en Africa sub-Sahariana®. Sin
embargo, a pesar del aumento de incidencia de ésta, la
expectativa de vida y calidad de la misma han mejorado
draméticamente en pacientes infectados por VIH con la
introduccién de terapia antirretroviral efectiva (TARV).
Entre los afios 1990 y 2013 se estima que la TARV ha
salvado 19.1 millones afios de afios de vida en pacientes
infectados con VIH™.

Por otro lado, con el aumento de longevidad de individuos
infectados con VIH también aumenta la probabilidad de
desarrollar otras enfermedades, similares a las de la
poblacién general, por ejemplo, obesidad, diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) y otras enfermedades cardio-metabdlicas.
Aun cuando factores como una dieta no saludable o
reduccién de la actividad fisica diaria contribuyen a esta
condicién®,; influencias adicionales propias de la poblacién
infectada con VIH incrementan la susceptibilidad de estas
patologias.

El uso de TARV se encuentra asociado con redistribucién
de la grasa corporal y alteraciones cardio-metabdlicas tales
(HTA),

resistencia a la insulina (RI) y disglicemia®. M4s atin, la

como la hipertensién arterial dislipidemia,
infeccién por VIH en si misma, a través de inflamacién

crénica y disfuncién de mecanismos inmunes, es
considerada un factor importante para el desarrollo de

dislipidemia, ateroesclerosis y DM2®.

Debido a que en general los factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular se presentan de forma asociada
se ha definido un diagnéstico que los agrupa: el sindrome
metabdlico (SM). Forman parte de éste criterios tales
como; la medicién de presion arterial, glicemia, nivel de
HDL, triglicéridos (TGD) y circunferencia abdominal
como medida de sobrepeso con puntos de cortes que varfan
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segin grupo étnico y poblacional. Varios puntos de corte
de estos criterios diagnésticos han sido propuestos por
diferentes organizaciones en la dltima década. Los mds
recientes de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF)
y la Asociaciéon Americana del Corazén en conjunto al
Instituto Nacional del

(AHA/NHLB), entre otras.

Corazén, Pulmén y Sangre

Es asi como se presenta un escenario actual donde el
aumento de longevidad y prondstico de pacientes VIH+
gracias a la TARV se acompafia de riesgos cardio-vasculares

inherentes a esta.

Es por esto que este trabajo tiene como objetivo determinar

la prevalencia de SM en pacientes VIH+ y su relacién con
TARV.

MATERIALES Y METODOS

POBLACION:

Estudio analitico retrospectivo en el que se incluyeron 211
pacientes VIH+ que se controlaron en el policlinico de
Infectologia del Hospital Gustavo Fricke (HGF) entre los
afios 2013 y 2016. Los criterios de inclusién utilizados
fueron: ser mayor de 18 afios, tener confirmacién de
serologia de VIH por el Instituto de Salud Publica (ISP) y
registro de sus controles y exdmenes de laboratorio. Se

excluyeron 12 casos debido a datos perdidos.

VARIABLES:

Mediante revision de fichas se registraron variables
epidemiolégicas (edad, sexo, escolaridad), clinicas (peso,
talla, indice de masa corporal (IMC), circunferencia
abdominal (CC)), de laboratorio (hemograma, perfil
lipidico, perfil bioquimico) y asociadas a VIH (etapa de
VIH, tiempo de uso de TARV, tipo de TARV),
antecedentes moérbidos y habitos. Las variables peso, talla y
CC fueron Enfermeras universitarias

tomadas por



pertenecientes al Policlinico de Infectologia del HGF.

METODO DIAGNOSTICO:

Para el diagnéstico de Sindrome Metabdlico se utilizaron
los criterios de 7The National Cholesterol Education
Program-Adult Treatment Panel III (ATP 1II) del afio
20059,

Para determinar si el valor de circunferencia abdominal se
consider6 como un factor de riesgo cardiovascular, se
utilizaron los criterios recomendados por la Guia Minsal de
Manejo de paciente en Riesgo Cardiovascular, del afio
20149,

Se utiliz6 el sistema de etapificacion WHO 2007 y del
Centro de Enfermedades Contagiosas (CDC) 2014"* para
determinar el estadio de la infeccién por VIH.

ANALISIS ESTADISTICO:

Para el analisis estadistico se utiliz6 el programa IBM SPSS
Statistics v2.1. Se utiliz6 prueba de #Student para variables
cuantitativas y Chi’ para variables cualitativas. Se consider6
un valor de p<0.05 como significancia estadistica.

RESULTADQOS

Se estudiaron a 223 pacientes VIH+ que asistieron a
control en Policlinico de Infectologia del Hospital Gustavo
Fricke de Vifia del Mar entre los afios 2013 y 2016. De los
211 casos estudiados, 77.1% eran hombres, edad promedio

de 42+12 afos y 86.7% de los individuos eran usuarios de

TARV.

Las caracteristicas generales de la poblacién estudiada
segin uso o no de TARV estin representadas en la Tabla
1. El andlisis bivariado mostré diferencias significativas
entre los individuos usuarios de TARV y sin TARV
respecto a la prevalencia de Sindrome Metabdlico (19.4%
v/53.7%, p=0.044) (Figura 1) y en la edad (43 afios v/s 36,
p=0.029). El resto de las variables estudiadas no mostré
diferencias significativas entre ambos grupos.

Un 17.4% del total de pacientes estudiados cumplieron con

criterios diagnésticos de Sindrome Metabdlico. Mediante
andlisis bivariado se observé que el uso de TARV (p=0.04),
encontrarse en etapa de Sindrome de Inmnunodeficiencia
Adquirida (SIDA) (p=0.014) y haber cursado sélo nivel
educacional bésico (p=0.022), se asociaron de forma
significativa con SM (Tabla 2).

En relacién a los cinco criterios de ATP III para el
diagnéstico de SM, el que se vio mds frecuentemente
afectado fue el nivel de triglicéridos en un 80.6% de los
casos, siendo el valor promedio de 229mg/dl en este grupo.
El resto de las variables afectadas se presentan en la Tabla

3.
El uso de TARYV no fue un predictor significativo de CC en

rango de riesgo cardiovascular segin la Guia Minsal de
Enfoque de riesgo para la prevencién de enfermedades
cardio-vaculares del afio 2014 (p=0.2), sin embargo, al
observar las variables segin los distintos esquemas de
TARV destaca que el grupo de usuarios de Inhibidores de
la Proteasa (IP) tiene una mayor prevalencia de CC
alterado en relacién a los usuarios de TARV que no
incluyeran este tipo de firmaco (66% v/s 54%, p=0.022).
Por otro lado, el mismo grupo de pacientes usuarios de este
firmaco tienen significativamente niveles mas bajos de
glicemia en ayunas (83mg/dl v/s 93mg/dl, p=0.03) sin ser
valores dentro de rangos patolégicos. Los usuarios de
Inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa reversa
(NNRTIS) se asoci6 a niveles de glicemias mds elevados
que el resto de los usuarios de otros tipos de TARV (94.7
mg/dl v/s 86mg/dl, p=0.018).

DISCUSION

La prevalencia de Sindrome Metabdlico en la poblacién
estudiada fue de 17.2% considerando los criterios de ATP
III. Al comparar este valor con la poblacién general, se
observa que es una prevalencia menor a lo esperado segin
rango etario (21.2% entre 40 y 49 afios)”. En estudios
realizados en poblacion VIH+ han revelado valores entre
16.7-31.3% de SM utilizando los mismos criterios!?. Es
importante destacar que la prevalencia de Sindrome
Metabolico varia entre las distintas poblaciones estudiadas,
criterios utilizados y zona geografica, por lo que determinar
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criterios en base a la realidad de cada regién es esencial
para lograr determinar de forma mds precisa la presencia
del sindrome. En nuestro medio Cohen et a/ refiere una
prevalencia de SM de 13.3% en pacientes VIH+"".

En relacion a los criterios ATP III, en esta poblacién el
parimetro que se encontré alterado con mayor frecuencia
fue el del nivel de Triglicéridos, viéndose afectado en el
55% de la muestra total y en un 80.6% de los casos con
diagnéstico de sindrome metabdlico. En distintas series se
hasta un 95%

trigliceridemia’?, siendo el componente que se encuentra

ha observado de casos con hiper-
mds frecuentemente alterado entre pacientes VIH+. Esto
podria deberse a un proceso multifactorial en la que la
propia infeccién del virus, la presencia de un trastorno
inflamatorio sistémico y el uso de TARV tendrian un rol
preponderante’”. Es mds, observamos una diferencia
significativa dentro de nuestro grupo entre los pacientes
usuarios de TARV y aquellos sin dicha terapia respecto a la
prevalencia de SM. Esta relacién concuerda con los efectos
de redistribucién del tejido adiposo, la dislipidemia,
resistencia a insulina e hiperglicemias atribuidos ya a
algunos esquemas de TARV, tales como los inhibidores de
la proteasa®. La explicacién podria basarse en la similitud
molecular entre proteinas humanas y la proteasa del VIH.
El receptor de lipoproteinas de baja densidad (LRP) capta a
nivel hepitico y de endotelio particulas ricas en
triglicéridos. Es alrededor de 60% homéloga a la proteasa
del VIH. Su inhibicién parcial por los IP podria elevar los
niveles de lipidos en la sangre y asi predisponer al
desarrollo de SM. Otra proteina con similar homologacién
es la proteina citoplasmdtica de unién al dcido retinoico
tipo 1 (CRABP-1). Esta proteina presenta en el adipocito el
dcido retinoico para su metabolismo, produciendo agentes
anti-apoptéticos y promoviendo la diferenciacién de esta
célula. Su inhibici6én estimularia la apoptosis del adipocito,
generando atrofia del tejido adiposo?.

Sobre este tema, realizamos también una comparacién
entre los distintos esquemas de TARV acerca de las
variables estudiadas, hallindose mayor prevalencia de CC
en rangos de SM en el grupo usuario de IP que en el resto,
sin llegar a ser éste un factor predictor. Esto difiere de
algunos estudios internacionales que asocian en menor
medida otros esquemas de TARV con SM y las demis
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alteraciones mencionadas!®!”, diferencia no encontrada en
nuestro estudio. Se observaron diferencias en el nivel de
glicemia de los pacientes entre las distintas terapias,
manteniendo glicemias mds bajas aquellos usuarios de IP y
en promedio valores mds altos para el grupo usuario de
NNRTIS, todos ellos dentro de limites normales®®??.

A modo de comentario final, es esencial realizar estudios de
alta carga estadistica para determinar cuiles son las
verdaderas consecuencias a largo plazo del uso de terapia y
cuéles serian los esquemas de menor impacto metabdlico

relacionadas con su uso.



Tabla 1: Caracteristicas generales segtin uso de TARV

‘ VARIABLE CONTARV SINTARV P

Sexo masculino 76,4% 82,1%

Edad 43 +- 12 36+- 11 0,012
Educacion basica 22,6% 12,5% 0,044
Abuso de sustancias 13,2% 14,3% 0,78
Consumo de alcohol 43,6% 46,4% 0,78
Tabaquismo 40,4% 67,9% 0,023
IMC 25 +-4 26 +- 3 0,36
Sindrome Metabolico 19,4% 3,7% 0,044

Tabla 2: Criterios de Sindrome Metabdlico segin uso de TARV

CRITERIO CON TARV SIN TARV p
cc  9+110  89+8 059 |

Glicemia ayunas 92 +- 22 87+-8 0,76
Colesterol total 197 +- 49 196 +- 138 0,79
Trigliceridos 210 +- 180 192 +- 138 0,5

HDL 48 +- 17 51 +-15 0,25
Presion sistdlica 118 +- 12 120 +- 11 0,56
Presion diastdlica 78 +- 14 76 +- 12 0,66

CC: circunferencia abdominal
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Tabla 3: Predictores de Sindrome metabdlico

OR IC 95% Valor de p

SDM en usuarios de TARV 6,27 1,08-47,83 0,044

SDM en pacientes con 2,84 1,2-6,7 0,022
educacion basica

SDM en pacientes etapa SIDA 1,33 1,1-1,8 0,014

SDM: Sindrome metabolico; TARV: terapia antiretroviral; SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida

Tabla 4: Criterios de ATP-IITI afectados en pacientes con Sindrome metabdlico

CRITERIO N AFECTADO PORCENTAJE

TGD > 150 mg/dl 29 80%

HDL <40 en hombres, <50 en mujeres o 27 75%

tratamiento

GLICEMIA > 100 mg/dl o tratamiento 20 55,6%
CC > 102 en hombres 0 >88 en mujeres 18 50%
Presion > 130/85 mHg 11 36,7%

TGD: Triglicéridos; CC: circunferencia abdominal
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Figura 1: Distribucién de Sindrome metabélico con respecto al uso de TARV

DISTRIBUCION DE SINDROME
METABOLICO

mSDM mSIN SDM

n=183 n=28

19,4%

TARV SIN TARV

SDM: Sindrome metabdélico; TARV: terapia antiretroviral
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REPORTE DE CASO

DIAGNOSTICO RETROSPECTIVO DE SINDROME DE WELLENS,
SIGNO DE AIARMA DE ESTENOSIS CRITICA PROXIMAL DE
ARTERIA DESCENDENTE ANTERIOR.

RETROSPECTIVE DIAGNOSIS OF WELLENS SYNDROME, WARNING SIGN OF CRITICAL
PROXIMAL LEFTANTERIOR DESCENDING ARTERY STENOXSIS.

Maria Viveros', Javiera Moscoso', Paulina Gémez’.

Tnterna de Medicina, Universidad San Sebastiin, Hospital Regional de Rancagua, Rancagua, Chile.
?Médico-Cirujano, Docente Facultad de Medicina, Universidad San Sebastiin, Sede Concepcién, Concepcién, Chile.

RESUMEN

Introduccion: Sindrome de Wellens (SW) es una forma frecuente de presentacion de sindrome coronario agudo. Se
diagnostica mediante clinica mdis un patrén de electrocardiograma (ECQG) caracteristico. Debe ser sospechado ya que se
asocia a obstruccién critica proximal de la Arteria Coronaria Descendente Anterior (ADA), y por lo tanto a infarto
extenso de pared anterior. Su estudio y tratamiento se realiza con coronariografia y angioplastia de revascularizacion.

Caso Clinico: Paciente sexo masculino, 44 afios, tabaquismo activo 25 paquetes/afio, obeso, sin otros antecedentes, con
cuadro de angina asociado a esfuerzo moderado de 4 meses de evolucién, consulta por exacerbacién de cuadro anginoso,
con dolor precordial escala visual andloga (EVA) 10/10 irradiado a extremidad superior izquierda, que no cede en reposo,
de 30 minutos de duracién. Se toma ECG en el que se evidencia infarto agudo al miocardio IAM) con supra-desnivel del
segmento ST de pared anterior. Se maneja con terapia farmacolégica mds estreptokinasa, cumpliendo criterios de
reperfusién. Durante hospitalizacion se realiza ECG de control, el que evidencia onda T bifisica en V2-V3. Se indica
coronariografia por sospecha de SW, observando obstrucciéon severa de tronco proximal de Arteria Descendente
Anterior. Se realiza angioplastia con stent medicado sin complicaciones. Evoluciona favorablemente y es dado de alta con
control cardiolégico.

Discusién: SW se define como patrén de ondas T profundas o bifdsicas en V2-V3 altamente sugerentes de estenosis
critica proximal de Arteria Descendente Anterior. El sub-diagnéstico puede llevar a que 75% de los pacientes portadores
de SW desarrollen infarto extenso de pared anterior si no son tratados de forma precoz.

PALABRAS CLAVE: ECG; arteria coronaria, obstruccion.

ABSTRACT

Introduction: Wellen’s Syndrome (SW) is a frequent presentation form of acute coronary syndrome. It’s diagnosed by
clinic and a characteristic ECG pattern. It should be suspected because it’s associated to critical stenosis of the proximal
left anterior descending artery, and therefore to extensive anterior wall infarction. Study and treatment are performed
through coronary angiography and angioplasty with revascularization.

Clinical Case: Male patient, 44 years, active smoker (25 pack-years), obese, without another background, with angina of
effort of 4 months of evolution, consults because of angina exacerbation, with precordial pain 10/10 in analog visual scale
(AVS) irradiated to the left upper extremity, that does not subside with rest. ECG is taken in which it can be appreciated
an acute myocardial infarction (AMI) with anterior wall’s ST segment elevation It’s managed with drug therapy plus
streptokinase, fulfilling reperfusion criteria. During hospitalization a control ECG is taken, which shows biphasic T wave
in V2-V3, so coronary angiography is indicated for suspected WS. It identifies severe obstruction of Anterior
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Descending Artery (ADA)’s proximal trunk, and angioplasty with stent is performed without complications. He evolves

favorably and discharge is indicated with cardiology control.

Discussion: SW is defined as a pattern of deep or biphasic T waves in V2 and V3 derivations, highly suggestive of
critical stenosis of the proximal left anterior descending artery. Underdiagnosis may lead to extensive AMI of the
anterior wall in 75% of patients with SW if they are not treated on time.

KEYWORDS: ECG; coronary artery; obstruction.

INTRODUCCION

En 1982, Wellens al  describi6

electrocardiogrifico caracteristico de ondas T en derivadas

et un  patrén
precordiales, que fue asociado a estenosis critica (>90%) de

la arteria coronaria descendente anterior®.

Los factores de riesgo para el desarrollo de esta condicién
son los mismos que para infarto al miocardio. Incluye
tabaquismo activo, diabetes mellitus, hipertension, edad
avanzada, sexo masculino, dislipidemia, sindrome
metabdlico e historia familiar de muerte prematura por

patologia cardiaca.

Las alteraciones morfol6gicas de la onda T corresponden a
uno de los hallazgos electrocardiogrificos mds comunes en
pacientes que son evaluados por probable sindrome
coronario agudo en wurgencias, y son generalmente

interpretados como desviaciones inespecificas del segmento

ST.

El sindrome de Wellens se caracteriza por la presencia de
ondas T bifdsicas o negativas profundas en precordiales V,
a V,, en un ECG tomado en paciente asintomdtico con
historia de angina de esfuerzo, sin alza de enzimas cardiacas
al momento del examen. Debido a esto se debe plantear
como diagnéstico diferencial cualquier patrén de onda T
alterado, entre ellas destacan las causadas por isquemia,
IAM (con o sin supradesnivel del segmento ST),
miocarditis, embolia pulmonar, hipertrofia de ventriculo
izquierdo, sindrome de Wolf-Parkinson-White, patrén de

onda T juvenil y por efecto de drogas digitilicas, cada una

asociada con elementos electrocardiogrificos
caracteristicos, que permiten ayudar al diagndstico
diferencial.

SW no es infrecuente, presenta una incidencia reportada de
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10-15% de todos los sindromes coronarios en Estados
Unidos®?, por lo que se debe enfatizar el conocimiento del
patrén electrocardiogrifico y clinica asociada, ya que si no
es identificado y tratado, la mayoria de los pacientes

desarrollard un infarto anterior extenso, e incluso muerte.

CASO CLINICO

Paciente sexo masculino, 44 afios, rural, auxiliar de servicio,
con antecedente de tabaquismo activo 25 paquetes/afio,
obesidad (indice de masa corporal de 31kg/m’), sin otros
antecedentes. Refiere cuadro de 4 meses de evolucién
caracterizado por dolor precordial EVA 4/10, opresivo, de
menos de 15 minutos de duracién, con irradiacién a
extremidad izquierda, asociado a esfuerzo moderado, que
cede en reposo. Consulta en servicio de urgencia por dolor
precordial de similares caracteristicas, de mds de 30
minutos de duracién y mayor intensidad, alcanzando EVA
10/10, que no cede al reposo, asociado a diaforesis profusa.
Signos vitales: 19 respiraciones por minuto, frecuencia
cardiaca de 86 latidos por minuto (Ipm), presién arterial de
136/89mmHg, temperatura axilar 36.6°C, saturacién de O,
de 97%, glicemia de 115mg/dl. Resto de examen fisico sin
alteraciones. Se solicita ECG (Figura 1) que presenta ritmo
sinusal, frecuencia de 75lpm, eje desviado a izquierda,
supradesnivel del segmento ST de V, a Vi y ondas T
prominentes de V, a V,, que concuerda con IAM con
supradesnivel del segmento ST de pared anterior. Se
solicitan enzimas cardiacas para realizar curva de evolucién
(Tabla 1), que reafirman el diagnéstico planteado. Se
indica oxigeno, nitroglicerina en bomba de infusién, dcido
acetil salicilico (AAS), 300mg a masticar; clopidogrel, 300
mg por via oral (VO); morfina; y se realiza trombolisis con
1.500.000UI de sin

estreptokinasa, complicaciones,



cumpliendo criterios de reperfusién. Se hospitaliza en
unidad de cuidados intermedios para monitorizacién y

evaluacién.

Se inicia tratamiento de cardiopatia coronaria, incluyendo
atorvastatina, 80mg/dia; AAS, 100mg/dia; clopidogrel
75mg/dia; carvedilol, 6.25mg cada 12 horas; ECG diario.
Dentro de éstos, destaca el tomado al cuarto dia de
hospitalizacién (Figura 2), donde se identifica presencia de
ondas T bifisicas en ausencia de precordalgia. Se solicitan
enzimas cardiacas: troponina I de 0.lug/L. Debido al
patrén electrocardiogrifico caracteristico en precordiales,
en ausencia de sintomatologia y sin alza de enzimas, se
sospecha SW y se solicita coronariografia, en la que se
identifica enfermedad coronaria aterosclerética y lesién
severa de tronco proximal de ADA. El mismo dia se realiza
angioplastia con stent medicado en tercio proximal de
ADA, sin complicaciones, y se indica clopidogrel por 12
y AAS a

farmacolégica previamente indicada.

meses permanencia, asociado a terapia

Paciente evoluciona favorablemente, asintomdtico, por lo

que se indica el alta.

DISCUSION

SW se diagnostica mediante el reconocimiento de un
patrén electrocardiografico caracteristico asociado a clinica.
Permite la identificacién de pacientes que tienen estenosis
critica proximal de la ADA y riesgo de IAM extenso de

pared anterior.

El SW se presenta con dos patrones de onda T distintos,
presentes en periodos asintomdticos. El tipo A, forma mds
comun (75%), se caracteriza por ondas T negativas en
derivadas V, y V;. El tipo B (25%) presenta ondas T
bifisicas tipicamente observadas en V, y V;, patrén

presente en este CaSO(S).

Dentro de los criterios diagndsticos se encuentran; (a)
patrén morfolégico de la onda T en derivadas precordiales
V,-V;; (b) segmento ST isoeléctrico o minima elevacién
(Imm); (c) ausencia de onda Q en derivadas precordiales;
(d) historia de angina; (e) hallazgo electrocardiogrifico en

episodio asintomadtico, y; (f) enzimas cardiacas normales o

minimamente elevadas®~” (Tabla 2).

Los diagnésticos diferenciales de sindrome coronario
agudo deben ser descartados, entre ellos destacan la
embolia pulmonar, el bloqueo de rama derecha, la
hipertrofia ventricular, la miocardiopatia hipertréfica, el
patrén juvenil persistente de onda T, el sindrome de
Brugada, la hipokalemia, que deben ser evaluados y
clinica, ECG y exdmenes

descartados  mediante

complementarios.

Todo paciente con sospecha de SW debe ser hospitalizado
para estudio y manejo de sindrome coronario agudo si se
presenta como tal. El rest de esfuerzo estd contraindicado
debido a la probable estenosis critica y progresién a IAM si
se somete a esta prueba. Aunque estos pacientes podrian
inicialmente responder bien a tratamiento médico,
finalmente presentan pobre respuesta a manejo conservador
y requieren resolucién con coronariograffa mds
angioplastia a la brevedad debido a la alta probabilidad de

infarto coronario agudo extenso de pared anterior.

El caso clinico presentado corresponde a una sospecha y
diagnéstico retrospectivo, ya que se realiza posterior a que
el paciente presenta un sindrome coronario agudo, tras el
cual se identifica el patrén electrocardiografico
caracteristico, ondas T bifdsicas en derivadas V,-V;, que no
estaba presente al ingreso a la unidad. La coronariografia
demostré la obstruccién critica de la ADA, lo que
comprueba, en este caso, la eficacia de los criterios

diagnosticos.

Se debe realizar especial énfasis en la sospecha y
diagnéstico precoz del sindrome en pacientes con factores
de riesgo cardiovascular medio-alto, con o sin historia de
angina de esfuerzo, pesquisando de forma activa mediante

la realizacién de ECG de control periédicos®!”.

El diagnéstico y tratamiento precoz del SW mejora la
sobrevida de los pacientes y disminuye considerablemente

la morbimortalidad asociada a sus complicaciones**9.
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Figura 1. 1 ECG tomado en Servicio de Urgencias, previo trombolisis y terapia anti isquémica.

Figura 2. ECG tomado al 4° dia de hospitalizacién. Se identifica patrén tipo B de SW. A la derecha
Coronariografia, que muestra obstruccién critica de ADA. Flechas Verticales: Indican las ondas T
bifisicas en la derivacion V3, caracteristicas de Sindrome de Wellens. Flecha Horizontal: Indica
obstruccion critica proximal de Arteria Descendente anterior.
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Tabla 1. Curva Enzimas Cardiacas por dia de hospitalizacion

EXAMEN 1°dia 2° dia 4° dia 9° dia
CK total 175 UI/L 481 UI/L 136 UI/L 98 UI/L
CK MB 43 UI/L 55 UI/L 95 UI/L 73 UI/L
Troponina |l 9,88 ug/L 0,40 ug/L 0,3 ug/L 0,1 ug/L
Creatinina 0.8 mg/dl 0.8 mg/dl 0.7 mg/dl 0.7 mg/dl

Tabla 2. Criterios diagnésticos SW *

e Ondas T negativas profundas y simétricas u Ondas T Bifasicas en V,

y Vs

e Segmento ST isoeléctrico o con leve elevacion (1 mm)

e Ausenciade Onda Q en precordiales

e Historiade Angina

e Hallazgos ECG en periodos sin dolor

e Enzimas cardiacas normales o levemente elevadas.
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REPORTE DE CASO

OSTEOMIELITIS POR BARTONELIA HENSFELAF. A PROPOSITO DE
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BARTONELIA HENSELAE OSTEOMYELITIS: A CASE REPORT.

José Salazar', Paola Bravo', Jorge Rojas', Diego Septilveda', Felipe Cid'.

Tnterno de Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile.

RESUMEN

Introduccion: La enfermedad por arafiazo de gato (EAG), es producida por Bartonella henselae (B. henselae). Tiene una
prevalencia en nifios del 13.3% en Chile. Las manifestaciones clinicas pueden ser tipicas o atipicas, siendo el compromiso
6seo menor al 1% de los casos.

Caso Clinico: Paciente 12 afios, sexo masculino que ingresa por sindrome febril prolongado, gonalgia bilateral y dolor
de ambos tobillos. Dentro del estudio destaca ecotomografia abdominal con hepato-esplenomegalia con microabscesos
en bazo, serologia IgG positiva para B. henselae. Radiografia simple de extremidades inferiores con signos sugerentes de
osteomielitis y cintigrama éseo con Tecnecio99m-Metildifosfonato (Tc99m-MDP) con signos de osteomielitis en fémur
y tibia izquierda.

Discusion: El diagnéstico de EAG se realiza en base al cuadro clinico y los exdmenes de laboratorio e imdgenes. Se debe
tener siempre la sospecha cuando se refiera el antecedente del contacto con gatos jévenes; y en caso de la presentacién
atipica, los exdmenes son parte importante del diagnéstico. En cuanto al tratamiento antimicrobiano no existe consenso
en pacientes inmunocompetentes con presentacion tipica de EAG y en el caso de presentaciones atipicas y severas no se
encuentra estandarizado y deriva de la observacién de estudio de casos.

PALABRAS CLAVE: Bartonella henselae; enfermedad por arafiazo de gato; sindrome febril prolongado; osteomielitss.

ABSTRACT

Introduction: The cat-scratch disease (CSD) is produced by Bartonella henselae (B. henselae). It has a prevalence of
13.3% in children in Chile. Clinical manifestations may be typical or atypical, where bone involvement is present in less
than 1% of cases.

Clinical Case: A 12 year old male patient was admitted because of prolonged febrile syndrome and pain of both knees
and ankles. Within the study, the next is noteworthy: abdominal ultrasound showing hepato-splenomegaly and spleen
with microabscess; positive IgG serology for B. henselae; x-rays of lower extremities and Technetium99m-methylene
diphosphonate (Tc99m-MDP) bone scan with suggestive signs of femur and left tibia osteomyelitis.

Discussion: The diagnosis of CSD is performed based on clinical manifestations, laboratory tests and images. It should
always be suspected when someone relates a history of contact with young cats; so, in case of atypical presentation,
diagnostic tests are very relevant. On the issue of antimicrobial therapy, there is no consensus about immunocompetent
patients with typical presentation of CSD, and in the case of atypical and severe presentations, there is not standardized
therapy, so it derives from observational studies.

KEYWORDS: Bartonella henselae; cat scratch disease; prolonged febrile syndrome; osteomyelitis.
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INTRODUCCION

La enfermedad por araflazo de gato es una enfermedad
infecciosa, generalmente benigna y autolimitada, producida
por la bacteria Bartonella henselad®.

El principal reservorio y vector de trasmisién son los gatos
domésticos menores a 1 afio, en menor medida, perros y
monos. La transmisién ocurre por mordedura, rasguiio o
lamedura del animal vector. Afecta generalmente a nifios y
adultos jévenes. En Chile se ha reportado una prevalencia
de 13.3% en nifios y de 10.3% en adultos®.

En los pacientes inmunocompetentes, ocurre por lo
general, la forma de presentacion tipica, caracterizada por
adenopatia regional satélite al sitio de inoculacién. En un 5-
10% de los casos, la enfermedad adquiere un patrén atipico
donde se genera sistémico,

compr 0IMiso como

osteomielitis®.

Se presenta el caso de un paciente pediitrico, sexo
masculino de 12 afios, del Hospital Roberto del Rio, quien
ingres6 con el diagnéstico de sindrome febril prolongado.
En la hospitalizacién se diagnostica infecciéon por 5.
henselae, con compromiso 6seo de extremidad inferior

izquierda.

El objetivo de este articulo es dar a conocer una forma de
presentacién atipica de la EAG y analizar en base a la
literatura disponible el enfrentamiento terapéutico actual.

REPORTE DE CASO

Se consigna caso clinico contando con el consentimiento de

madre (representante legal) para reportar el presente caso.

Adolescente de 12 afios, sexo masculino, presenta cuadro
clinico caracterizado por fiebre, de predominio matinal y
vespertino, refractaria a antipiréticos, asociada a
compromiso del estado general y diarrea intermitente sin
elementos patolégicos. Consulta en cuatro oportunidades al
servicio de urgencia, donde se indican medidas generales y
antipiréticos, sin mejoria clinica. Al decimocuarto dia
consulta al servicio de urgencia del Hospital Roberto del

Rio por persistencia de cuadro febril y compromiso del
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estado general. Al examen fisico de ingreso, destaca dolor a
la percusién en zona dorso-lumbar derecha, sensibilidad a
la palpacién profunda en hemiabdomen superior y dolor a
la movilizacién pasiva y activa de ambas rodillas y tobillos,
sin signos clinicos de derrame articular. No se palpan

adenopatias.

En el estudio de laboratorio inicial destacaba: hemograma
13.720/mm’  de
polimorfonuclear (78%); proteina C reactiva de 66.6mg/dl

con leucocitosis de predominio
(rango de referencia 0 a 5mg/dl); examen de orina
completa, funcién renal y hepdtica, sin alteraciones. Se
decide hospitalizar para estudio y manejo de sindrome

febril prolongado.

Se realiz6 ecotomografia abdominal que mostré leve
hepatomegalia y esplenomegalia leve a moderada, con
multiples lesiones hipoecogénicas de aproximadamente
3mm, sugerentes de microabscesos (Figura 1). Otros
estudios: radiografia de térax y de cavidades paranasales sin

lesiones.

En vista de hallazgos ecotomogrificos, se reinterroga a
paciente, refiriendo contacto intra-domiciliario con gatos
jovenes. Ante nuevo antecedente, se sospecha EAG,
solicitandose estudio serolégico para B. henselae (IgG
mediante técnica de inmuno-fluorescencia indirecta (IFT)),
el cual resulté positivo en titulo de 1/512. En este contexto,
se inicia tratamiento con azitromicina, 500mg al dia, por via

oral (v.0.).

Paciente es evaluado por traumatologia infantil por dolor
osteoarticular de extremidades inferiores y caderas. Se
decide estudio con radiografia simple de extremidades
inferiores y pelvis, las cuales indican imigenes sugerentes
de osteomielitis en extremidad inferior izquierda y derecha
(Figura 2). Se complementa estudio con un cintigrama
6seo Tc”m-MDP, evidenciando hipercaptacién en zonas
metafisiarias de fémur distal, tibia proximal y distal de
extremidad inferior izquierda (Figura 3). Los estudios son
interpretados como Bartonellosis de presentacion atipica,
con compromiso sistémico y afectacién 6sea (osteomielitis),
por lo que se decide cambio en tratamiento antimicrobiano
a ciprofloxacino, 750mg cada 12hr, por v.o. asociado a

rifampicina, 600mg al dia, por v.o.

Paciente evoluciona favorablemente, dado de alta al dia



decimocuarto dia de hospitalizacién, con indicacién de

completar 6 semanas de tratamiento antibidtico
ambulatorio con esquema bi-asociado de ciprofloxacino con

rifampicina.

En controles posteriores, paciente evolucioné en buenas
condiciones generales, sin sintomatologia osteoarticular y
en ecotomograffa abdominal de control (2 meses post-

tratamiento), no se evidencié compromiso hepatoesplénico.

DISCUSION

La EAG es causada por B. henselae, bacilo gram-negativo,
intracelular, fastidioso. Se aloja en los eritrocitos y saliva de
animales domésticos, principalmente gatos pequefios,
perros y algunas especies salvajes®. La inoculacién ocurre
luego de la mordedura, rasgufio o lamedura de un animal
reservorio. La bacteria se incuba entre 1 a 3 semanas en el
huésped, para luego presentar sintomatologia. El cuadro
clinico depende del grado de inmunidad, la extensién y

severidad de la infeccién®.

Existen dos grandes entidades clinicas de la EAG. La forma
tipica y mds frecuente, es el sindrome de linfoadenopatia
aislada con y sin fiebre. En segundo lugar existe la forma
atipica, con compromiso extralinfonodal, donde se ven
afectados muiltiples sistemas (Tabla 1), que se presenta en
un 5-10% de los casos y de estos, un 2% con enfermedad
grave’. El compromiso 6seo es una complicacién
infrecuente, reportindose en un 0.3% de los casos®. Un
estudio reciente, muestra a B. henselae como la tercera
causa infecciosa de fiebre de origen desconocido (FOD) y/o
sindrome febril prolongado en un 5% de los casos, luego de
infeccién por Virus Ebstein-Barr y osteomielitis por otro
agente. Aproximadamente un 68% de los pacientes con
EAG presentan hepatoesplenomegalia, acompafiado por
microabscesos evidenciados en eximenes imagenol6gicos®.
En nuestro caso el paciente presenté manifestaciones
febril
prolongado/FOD, hepatoesplenomegalia y wuna forma

clinicas frecuentes como son el sindrome
atipica e infrecuente como es la osteomielitis®. Lo que
permitié iniciar el estudio de B. henselae fueron los
hallazgos de la ecotomografia abdominal (obviindose la

realizacién de una tomografia computada de abdomen),

investigando de forma dirigida el contacto con gatos, que
resulté positivo. Para realizar el diagnéstico de EAG, en la
literatura se propone usar los criterios de Margileth?.
Dentro de los criterios estin: 1) contacto con gato o pulga
independiente de la presencia del sitio de inoculacién; 2)
serologia negativa para otras causas de adenopatias,
aspirado ganglionar estéril, reaccién de polimerasa en
cadena (RPC) positiva y/o lesiones en higado y bazo a la
tomograffa computada; 3) serologia positiva para 5.
henselae, por IFI para IgG (que tiene una sensibilidad del
88-100% 1y especificidad de 92-98%)7 (IgG positiva sobre
1/64 recomendada por Centro de Control y Prevencién de
Enfermedades (CDC) y 1/125 en Chile), y; 4) biopsia
ganglionar con inflamacién granulomatosa o tincién de
Warthin-Starry positiva’”®. Se considera caso confirmado
con la presencia de 3 de los 4 criterios y caso sospechoso
con 2 de los 4®.

Nuestro paciente presentaba como criterios: el contacto
con felinos, la serologia positiva para IgG y el compromiso
hepatoesplénico. Se clasificé6 como caso confirmado y se
inici6 tratamiento para EAG. Se decidi6 IFI para IgG por
sobre el método ELISA para IgM, debido a que este dltimo
tiene una sensibilidad del 53% y suele negativizarse luego
de 3 meses”. El cultivo tiene escaso rendimiento,
secundario a que B. henselae es una bacteria de lento
crecimiento y dificil de aislar®. Un examen de laboratorio
con alto rendimiento es la RPC, de eleccién en caso de
sospecha diagnéstica con serologia negativa, pero de alto

costo econémico’.

El compromiso Gseo, generalmente unifocal, ocurre por
diseminacién hematégena, dado que se presenta distante al
sitio de inoculacién, Pese a tener una localizacién variable,
se ha reportado en la literatura mayor compromiso a nivel

vertebral y craneal, siendo menos frecuentes fémur, huesos

ilfacos, metatarsos, metacarpos, esternén, hdmero vy
acetabulo®.
Las manifestaciones clinicas que hacen sospechar

osteomielitis son dolor 6seo, impotencia funcional, fiebre,
rubor y calor local’”; sintomatologfa similar a la que
presenté nuestro paciente. Dentro de los exdmenes
diagnésticos, es fundamental el estudio radiolégico. La
radiografia simple muestra alteraciones 6seas como lesiones

liticas, esclerosis ocasional o reaccién peridstica, luego de 7
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dias de evolucién. Sin embargo, en los primeros dias suelen
detectarse cambios en los tejidos blandos circundantes. La
gammagrafia 6sea con Tc”’m-MDP tiene las ventajas de
detectar alteraciones Gseas precozmente dentro de las 24-
48hr de iniciado la sintomatologfa, evidenciar compromiso
multifocal y presentar una alta sensibilidad (69-100%). En
nuestro caso pese a que las radiografias se realizaron
posterior a las 48hr de iniciados los sintomas, no fueron
categdricas, complementando el estudio con gammagrafia
con Tc¢”m-MDP, logrando confirmar el diagnéstico con

compromiso multifocal.

Con respecto al manejo antibiético de la EAG, no existe
consenso en cuanto a la indicacién de tratamiento
antimicrobiano en pacientes inmunocompetentes con
presentacién tipica de EAG, ya que la mayoria es
autolimitada®'" y la mayoria de los investigadores no han
demostrado beneficio al administrar tratamiento antibidtico
en estos casos'*'. No se ha establecido si el tratamiento
con antibidticos en EAG tipica o localizada reduzca el

riesgo de desarrollar la enfermedad sistémica?.

Se recomienda tratamiento antibiético en pacientes con
adenopatias sin resolver con importante morbilidad
asociada, en presencia de enfermedad sistémica severa y en
aquellas que se asocian a complicaciones"”, aunque la
evidencia es escasa y deriva de la comunicacién de series de
casos. En cuanto a la seleccién del antibiético se debe
considerar el estado inmunoldgico del paciente y la forma

de presentacién clinica®.

Varios esquemas de antibiéticos han sido utilizados para
EAG

complicadas. La duracién éptima del tratamiento no ha

tratar a pacientes inmunocompetentes con
sido determinada. En cuanto al compromiso hepato-
esplénico, debiera ser considerado el uso de rifampicina

sola o asociada a gentamicina o cotrimoxazol®?.

En términos de lesiones é6seas en el 90% de los casos

reportados, los pacientes recibieron al menos un

antibiético. Entre los antimicrobianos utilizados,
cotrimoxazol, ciprofloxacino y rifampicina se caracterizan
por tener una buena difusién a tejido éseo™®. Otros han
comunicado beneficios de la asociacién de rifampicina con
claritromicina, gentamicina, ciprofloxacino, cotrimoxazol, o

doxiciclina®. La mayoria de los estudios y guias de
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tratamiento para compromiso Oseo recomiendan una
duracién de 6 a 12 semanas, pudiendo ser superior en casos

con gran destruccién 6sea o abscesos®.

En la literatura se aconseja tratar a todos los pacientes con
500mg de azitromicina oral al dfa durante 5 dias con un
nivel de evidencia 2B. En caso de pacientes intolerantes o
alérgicos a azitromicina se recomienda el wuso de
claritromicina, 500 mg al difa, rifampicina, 300mg cada
12hr, o ciprofloxacino, 500mg cada 12hr, durante 5-7 dias.
Si existiese enfermedad diseminada con compromiso
visceral se deberfa optar por un régimen que incluyese
rifampicina (10mg/kg cada 12hr en nifios y 300mg cada
12hr en adultos) asociada a gentamicina (2mg/kg cada 8hr)
o bien azitromicina (500mg al dfa), manteniendo el

tratamiento de 10 a 14 dias"?.

Nuestro paciente recibié tratamiento bi-asociado de
ciprofloxacino y rifampicina durante seis semanas por v.o.,
observindose una remisién ripida de la fiebre y atenuacién
de los sintomas musculo-esqueléticos y con resolucién
completa de las lesiones, evidenciado por ecotomografia
abdominal de control a los dos meses post-
antibioticoterapia. Debido a la completa recuperacién del
cuadro clinico e imagenolégico, fue dado de alta por
infectologia y traumatologia a los dos meses de completado

el tratamiento impartido.

A modo de conclusién, la EAG es una patologia de

moderada prevalencia, con multiples manifestaciones
clinicas, siendo més frecuente el compromiso local que
sistémico. La forma de presentacion atipica y
principalmente el compromiso éseo es atin mds infrecuente,
pero se debe tener siempre la sospecha clinica en pacientes
que reporten contacto con gatos y que ademds presenten
Los

imagenolégicos son fundamentales para evidenciar y

sintomatologia ~ de  osteomielitis. exdmenes
confirmar dicho cuadro, siendo el cintigrama éseo una gran
herramienta. El tratamiento de aquellos pacientes que
presentan formas atipicas y severas de la EAG, no se
encuentra estandarizado. No se disponen de datos respecto
a los beneficios de la terapia especifica antimicrobiana para
los pacientes inmunocompetentes con presentaciones
atipicas"?. El resultado parece ser positivo independiente
del esquema antibiético utilizado. En virtud de la

experiencia clinica registrada y basados en reportes de casos



aislados en el mundo, se recomienda el uso de tratamiento
antibiético bi-asociado por un periodo prolongado hasta la

resolucién tanto clinica como imagenoldgica.

Figura 1. Ecotomografia debazo, se indica conuna flecha imagen hipoecogénica de 2,9mm, de bordes bien
definidos, sugerentes de microabsceso.

Figura 2. Radiografia anteroposterior de rodilla, encerrados en los 6valos se muestran lesiones hipodensas
en metéfisis de fémures distales y tibias proximales de ambas extremidades inferiores, signos sugerentes de
osteomielitis.
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Figura 3. Cintigrama 6sea fase vascular, encerrada en un circulo se evidencia zona hiperémica en rodilla
izquierda (tibia proximal), compatible con proceso inflamatorio o infeccioso.

ANTERIO}L
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Fuente: Florin et al (6).
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REPORTE DE CASO

DIVERTICULO DE MECKEL EN PACIENTE ADULTO MAYOR:
REPORTE DE UN CASO CLINICO.
MECKELS DIVERTICULUM IN ELDERLY PATIENTS: A CASE REPORT.

Rodrigo Pefialoza'.

"Interno de Medicina, Universidad de Valparaiso, Valparaiso, Chile.

RESUMEN

Introduccion: El diverticulo de Meckel (DM) es una anomalia congénita del tracto gastrointestinal debido a una
incompleta obliteracién del conducto onfalomesentérico. Es la malformacién congénita mas comun del tracto
gastrointestinal, con una prevalencia de un 2%. Las complicaciones ocurren la mayoria antes de los 10 aflos y en mayores
de 70 afios, siendo la obstruccién intestinal lo mis frecuente.

Caso Clinico: Paciente adulto mayor con cuadro de 5 dias de dolor abdominal, distencién y vémitos, diagnosticando un
abdomen agudo debido a obstruccién intestinal alta. Se realizé laparotomia exploratoria evidenciando adherencias difusas
como causa de obstruccién y hallazgo de un diverticulo de Meckel, el cual no fue extraido debido a que no fue el causante
del cuadro actual del paciente.

Discusion: La prevalencia de DM en adulto mayor es baja y sus complicaciones también, si bien la obstruccién intestinal
es la complicacién mds frecuente en adultos mayores, en el presente caso no se debié al diverticulo, por lo que no hubo
necesidad de realizar diverticulectomia incidental.

PALLABRAS CLAVE: diverticulo de Meckel; obstruccion intestinal; adultos.

ABSTRACT

Introduction: Meckel's diverticulum (MD) is a congenital anomaly of the gastrointestinal tract due to incomplete
obliteration of omphalomesenteric duct. It is the most common congenital malformation of the gastrointestinal tract,
with a prevalence of 2%. Most complications occur before age 10 and older than 70 years, being the most common
intestinal obstruction.

Clinical Case: An elderly patient with a five days of abdominal pain, bloating and vomiting, was diagnosed with acute
abdomen due to high intestinal obstruction. Exploratory laparotomy was performed showing diffuse adhesions as the
cause of obstruction and finding a Meckel's diverticulum, which was not removed because it was not the cause of the
current condition of the patient.

Discussion: The prevalence of DM in the elderly is low as well as its complications, although intestinal obstruction is the
most common complication in older adults, in the present case it was not due to the diverticulum, so there was no need
for incidental diverticulectomy.

KEYWORDS: Meckel's diverticulum; intestinal obstruction; adults.
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INTRODUCCION

El diverticulo de Meckel (DM) es una anomalia congénita
del tracto gastrointestinal que ocurre como resultado de

del

onfalomesentérico, estructura que conecta el intestino

una incompleta obliteracion conducto
delgado con el saco vitelino del feto". El conducto
onfalomesentérico involuciona entre la quinta y sexta
semana de gestacién. Si la obliteracién falla, resulta en una
variedad de anomalias: fistula onfalomesentérica, seno
umbilical, quiste del conducto onfalomesentérico, cordén
fibroso que conecta el intestino con el ombligo, y mds
comun, el diverticulo de Meckel. Este ultimo es la
formacién de un diverticulo verdadero en el intestino
delgado, habitualmente en los dltimos 90 centimetros del
ileon terminal. Por lo general mide 2cm de didmetro con
Scm de longitud y puede contener dos tipos de tejido

ect6pico: gistrico y pancredtico®.

El DM es la malformacién congénita mis comun del tracto
gastrointestinal. La prevalencia es mayor en los nifios que
nacen con una malformacién importante del ombligo,
tracto  digestivo, sistema nervioso y el sistema
cardiovascular, en orden descendente®. La prevalencia en
la poblacién general se ha estimado en un 2% con una

razén de 2:1 entre hombre y mujeres respectivamente®.

El 33% de los pacientes presentan sintomatologia, mientras
que un 16% permanecen asintomiticos siendo en esos
casos un hallazgo incidental®. La probabilidad de que un
diverticulo asintomdtico se torne sintomdtico y tenga
complicaciones es de 4% en los menores de 20 afios,
disminuye a 2% a los 40 afios y en pacientes de edad
avanzada no hay complicaciones®. Las mds frecuentes son
la obstruccién intestinal 36.5% (mds frecuente en adultos),
intususcepcion 13.7%, inflamacién 12.7%, hemorragia
11.8%

componente de un saco herniario 4.7%; desarrollo de

(mds frecuente en nifios), perforacion 7.3%,

neoplasia 3.2% vy fistula umbilical 1.7%®. Dentro de los
factores de riesgo para favorecer un DM sintomaitico
incluyen los siguientes: sexo masculino, menor a 50 afios,
tejido con anormalidad histolégica y largo de mds de 2cm
del diverticulo®.
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El método diagndstico mds preciso en la deteccién del
diverticulo de Meckel es el estudio con tecnecio-99m
pertecnetato para detectar mucosa géstrica ectépica, con
una sensibilidad y especificidad de hasta un 90% en
pacientes pedidtricos, pero decrece hasta 46% en pacientes
adultos®. Otro método usado es la tomografia computada
(TC) con una sensibilidad de 94% y especificidad de 97%,

sin embargo es reportado en poblacién pedidtrica”.

Respecto al tratamiento, el abordaje quirtrgico dependeri
del diagnéstico del DM, si fue un hallazgo o si el paciente
present6

sintomatologia. La reseccién ileal permite

remover todo el tejido afectado y el tejido ectépico®.

Dentro de las indicaciones de reseccion de un DM
incidental en adultos incluye si cursa paralelamente con
apendicitis, cuadro de abdomen agudo y en riesgo de
malignidad®.

CASO CLINICO

Paciente de 75 afios con antecedentes de diabetes mellitus
2, hipertensiéon arterial y colecistectomia hace 2 afios,
consulté por cuadro de 5 dias de evolucién caracterizado
por distencién abdominal progresiva, dolor abdominal
difuso, vémitos biliosos y falta de expulsién de gases y
deposiciones. Paciente se present6 con ciclo vital estable,
afebril, ruidos hidroaéreos aumentados en frecuencia,
distencién y dolor en hemiabdomen superior sin signos de
irritacién  peritoneal. Dentro de los exdmenes de
laboratorio destacaron aumento del indice de actividad
inflamatoria con leucocitos de 12.100/mm?, proteina C
reactiva de 3.3mg/dL, electrolitos plasmiticos dentro de
limites normales (potasio 4.24mmol/L). Radiografia de
abdomen simple evidenci6 niveles hidroaéreos, y la TC de
abdomen y pelvis sin contraste revel asas de intestino
delgado con dilatacién patolégica y aparente cambio de
calibre en yeyuno distal que sugiere obstruccién de

intestino delgado.

Motivo por el cual el paciente se hospitalizé con
diagnéstico de Obstruccién Intestinal Alta para manejo
quirdrgico del cuadro. Se realizé laparotomia exploradora
hallando el intestino delgado distendido con cambios de



calibre a 0.6m de la vilvula ileocecal, se observé adherencia
laxa de asa sobre si misma, con punto de obstruccién sin
compromiso de vitalidad. Se identificé diverticulo de
Meckel no complicado a 1.2m de vélvula ileocecal, de 3cm
de didmetro y 2cm de largo aproximadamente. Se realizd
liberacién de adherencias, hemostasia y aseo de la zona.
Paciente evoluciono en el post operatorio de manera
favorable, sin embargo, con ileo postoperatorio que se

mantuvo por 7 dias.

DISCUSION

Al hacer un anilisis del caso, lo primero a destacar es que la
paciente no es el prototipo de persona en que se piensa que
presentarfa un DM, ni tampoco alguna complicacién en
relacién a este. Segun la literatura, son mas frecuentes en
nifios de sexo masculino, presentando mds complicaciones

antes de los 10 afios®.

Otro punto a resaltar del caso clinico es que dado que la
obstruccién intestinal es la complicacién miés frecuente del
DM en adultos con una estimacién del 36.5%Y, cabe
pensar que el cuadro del paciente fue producto del DM
complicado, sin embargo, no fue asi, mis bien fue un
hallazgo asintomadtico y el cuadro de obstruccién intestinal
obedecié6 a un proceso adherencial posiblemente post-
quirdrgico. Por lo que el cuadro concuerda con lo expuesto
en la literatura respecto a que mayor edad, menor
probabilidad de complicaciones o sintomatologia del DM®.
Se cree que el DM no fue el causante de la obstruccién
intestinal, debido a que, segtn lo descrito en el protocolo
operatorio, no se observaron asas intestinales atrapadas
entre el mesenterio y mesodiverticular, por lo que no se

evidencio un diverticulo estrangulado ni inflamacién

peridiverticular.
Respecto al manejo realizado, no se realizd
diverticulectomia debido a que fue wun hallazgo

asintomadtico y el riesgo de realizar complicaciones futuras
es pricticamente 0% sobre los 76 afios de edad®. Sin
embargo,  existen  divergencias  respecto a la
diverticulectomia incidental debido a un seguimiento de
145 pacientes operados en el Olmsted County Minnesotay

en la Clinica Mayo Rochester, donde se demuestra que el

riesgo de desarrollar complicaciones a largo plazo (20 afios)
luego de la diverticulectomia incidental era del 2% (bridas),
mientras que en los pacientes operados por complicaciones
del diverticulo de Meckel la morbilidad fue del 7%". Sin
embargo, esta estadistica es discutible en el paciente
presentado teniendo en cuenta que, a sus 75 afios, la
probabilidad de desarrollar una complicacién a futuro es
baja y el riesgo de extraerle el DM supera el beneficio,
distinto seria el escenario en caso de presentar alguna

complicacién.

En relacién al caso presentado se puede mencionar que el
DM es una patologia poco frecuente (2% en la poblacién
general) y con mayor prevalencia de complicarse en
poblacién pediitrica a través de hemorragias digestivas y
obstrucciones intestinales en caso de adultos. El paciente
presentado ingresé por cuadro de obstruccién intestinal
baja, con un hallazgo incidental durante laparotomia
exploradora de DM no complicado, no causante de cuadro
de abdomen agudo, por lo que no se le practicé
diverticulectomia incidental.
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Imagen 1. Diverticulo de Meckel del paciente.

Imagen 2. Diverticulo de Meckel duodenal del paciente.
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RESUMEN

Introduccion: La obstruccién intestinal es una importante causa de morbi-mortalidad: 16 a 20% de las admisiones
quirdrgicas. La principal etiologia es debido a adherencias, le siguen las hernias y luego neoplasias. La mayoria de las
veces el tratamiento es quirtrgico, se ha propuesto el abordaje laparoscépico el cual revisaremos a través de un caso
clinico.

Caso Clinico: Paciente de sexo femenino de 72 afios, consulta al servicio de urgencia por dolor abdominal difuso de
cinco dias de evolucién, asociado vomitos biliosos y ausencia de deposiciones. Al examen fisico: confusa, palida, con mala
perfusion distal. Abdomen: distendido, intenso dolor a la palpacién en forma difusa. Laboratorio destaca leucocitosis y
proteina C reactiva (PCR) elevada. Tomografia computada (T'C) de abdomen y pelvis: asas de yeyuno e ileon dilatadas,
paredes engrosadas, aumento de la densidad de la grasa mesentérica. Compromiso isquémico intestinal. Manejo: se
realiza cirugia por via laparoscépica. Se identifica brida y se reseca segmento de intestino desvitalizado. Se realiza
anastomosis latero-lateral. Evolucién desfavorable, requiere de ventilacién mecinica invasiva.

Discusion: Nueva evidencia muestra la superioridad del abordaje laparoscépico frente a la cirugia abierta en obstruccién
intestinal. Sin embargo, las guias internacionales recomiendan este abordaje bajo ciertos criterios. En este caso no estaba
indicado el abordaje laparoscopico, ya que el paciente se encontraba inestable, con distensién abdominal importante y
compromiso isquémico de intestino. A pesar de que los avances en cirugia han disminuido las tasas de morbimortalidad,
es necesario tener una mirada critica frente a las nuevas técnicas y evaluar caso a caso.

PALABRAS CLAVE: obstruccion intestinal; laparoscopia; adherencias.
ABSTRACT

Introduction: Intestinal obstruction is a major cause of morbidity and mortality: 16 to 20% of surgical admissions. The
main etiology is due to adhesions, followed by hernias and neoplasias. Most of the time the treatment is surgical,
conservative management may be attempted when the obstruction is partial and there are no signs of strangulation or
peritonitis.

Clinical Case: A 72 years old female patient, consulted to the emergency room for diffuse abdominal pain of 5 days of
evolution, associated with bilious vomiting and absence of stools. Physical examination: confused, pale, with poor distal
perfusion. Abdomen: distended, intense pain. In the laboratory, leukocytosis and elevated C reactive protein stand out. In
the computed tomography: jejunum and ileum loops are enlarged, thickened walls, increased density of mesenteric fat.
Ischemic bowel involvement. Laparoscopic surgery is performed. Adhesions are identified and devitalized bowel segment
is resected, side anastomosis is performed. Evolution is unfavorable, the patient requires invasive mechanical ventilation.

Discussion: New evidence shows the superiority of laparoscopic versus open surgery for intestinal obstruction.
However, international guidelines recommend this approach under certain criteria. In this case laparoscopic approach
was not indicated, since the patient was unstable and had significant abdominal distension and ischemic bowel
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commitment. Despite the fact that advances in surgery have decreased morbidity and mortality rates, it is necessary to
have a critical perspective towards new techniques and to evaluate case by case.

KEYWORDS: Small bowel obstruction; laparoscopy; adhesions.

INTRODUCCION

La obstruccién intestinal ocurre cuando el flujo normal
intraluminal por el intestino es interrumpido. Es una
importante causa de morbi-mortalidad. Se estima que entre
un 16-20% de las admisiones quirdrgicas son por esta
causa. Ademids, presenta una tasa de mortalidad de 2 a 8%,
que incluso puede aumentar hasta un 25% si hay isquemia

intestinal o si existe retraso en el manejo(1).
La principal etiologia en la obstruccién intestinal son las
adherencias. Le siguen las hernias y las neoplasias. Entre
estas tres etiologias se encuentran el 80% de las causas de
obstruccién intestinal. Otras etiologfas probables son:
inflamatorias  intestinales,

enfermedades invaginacién

intestinal,  vélvulos,  cuerpos  extrafios, bezoares,

traumatismo e iatrogenia(1,2).

En este trabajo, presentaremos un caso en el cual
revisaremos el manejo, las nuevas técnicas quirdrgicas de la

obstruccién intestinal y sus indicaciones.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 72 afios de edad, con
de diabetes

requiriente, hipertensién arterial y by-pass coronario,

antecedentes mellitus tipo 2 insulino-
consult6 en el servicio de urgencia por un cuadro de 5 dias
de evolucién caracterizado por dolor abdominal difuso, de
gran intensidad, asociado a compromiso del estado general
y voOmitos biliosos. Se agrega en los tdltimos dos dias
ausencia de deposiciones. Al examen fisico se encuentra
hipotensa, taquicardica, confusa, palida, con mala perfusién
distal. El abdomen se aprecia distendido, con dolor intenso
a la palpacién en forma difusa y ruidos hidroaéreos
aumentados. Entre sus eximenes de laboratorio destacan:
leucocitos 23.100/ml, PCR 5.66mg/dl y glicemia 326mg/dL.
Se realiza TC de abdomen y pelvis (Figura 1) el cual
informa: asas de yeyuno e ileon dilatadas, con paredes
engrosadas, con importante aumento de la densidad de la

grasa mesentérica. Moderada cuantia de liquido libre intra-
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abdominal. Considerar compromiso isquémico intestinal.

Con estos antecedentes, se decide el manejo quirtrgico del
cuadro mediante cirugia laparoscépica. Se identifica brida
que estrangula yeyuno e ileo. Se reseca segmento de
intestino desvitalizado y se realiza anastomosis latero-

lateral.

Paciente evoluciona en el post-quirdrgico de manera
desfavorable, requiriendo ingreso a unidad de paciente

critico e intubacién y multiples re-intervenciones.

Historia clinica autorizada mediante consentimiento
informado de paciente.
DISCUSION

La obstruccién intestinal (OI), presenta altas tasas de
morbimortalidad y es causa de aproximadamente 300.000
laparotomias al afio(3). La incidencia es igual en hombres y
en mujeres y la edad de presentacién es en promedio 64
anos(4). Existen factores de riesgo para desarrollar una OI
entre los que encontramos: cirugfa abdominal previa,
abdominal, inflamacién intestinal,

hernia neoplasia,

antecedente de irradiacion(5).

Se puede clasificar en dos grupos: las obstrucciones
funcionales, y las mecdnicas, las Gltimas representan el 80%
de las OI. También existen obstrucciones de intestino
delgado (75-90%) y de intestino grueso (10-25%)(3). En las
obstrucciones mecinicas, se genera una dilatacién del
intestino proximal al sitio de la obstruccién, provocando
acumulacién de material fecal y gases, lo que aumenta
progresivamente la distensién y provoca edema de las
paredes intestinales, por lo que la funcién absortiva se
pierde, generando un secuestro de liquido en el lumen,
ademds de la pérdida exudativa de fluidos que se produce
hacia la cavidad peritoneal. Esto, sumado a la emesis que se
da en estos cuadros puede resultar en hipovolemia(6).
Ademis, cuando la dilatacién es importante, se altera la
perfusion sanguinea de la pared, conduciendo a isquemia,

pudiendo producir necrosis y perforacién del intestino(2).



La presentacion clinica es generalmente dolor y distensién
abdominal, vémitos, asociado a ausencia de deposiciones.
Al examen fisico encontramos signos de deshidratacién
producto de la hipovolemia secundaria como taquicardia,
hipotensién ortostitica y oliguria. En el examen abdominal
hay distensién, dolor a la palpacién, ruidos hidroaéros
ausentes o aumentados y debemos estar atentos a la
presencia de cicatrices, hernias y masas que nos orientan a
la causa(2). Los exdmenes de laboratorio en general no
aportan en el diagnéstico, sin embargo, nos entregan
informacién de la gravedad del cuadro. Leucocitosis,
amilasa y dcido lictico elevados sugieren severidad(1). En el
caso presentado, nos encontramos con un cuadro clinico
clisico de obstruccién intestinal mecdnica de intestino
delgado, con elementos en el laboratorio que apuntan a una
complicacién de tipo isquémica (PCR elevada, leucocitosis,

cido ldctico aumentado)

El estudio de la obstruccién intestinal es generalmente
imagenolégico. Como aproximacion inicial se puede
recurrir a una radiografia simple de abdomen, la cual en
manos expertas nos entrega diagnéstico en el 50 al 86% de
los casos. Sin embargo, el gold standar es la Tomografia
Computada de abdomen y pelvis, con la cual no solo
podemos apoyarnos para realizar el diagndstico si no
también, nos sirve para determinar complicaciones y

prondstico del paciente(1).

El tratamiento en la mayoria de los casos es quirtirgico y de
urgencia(7). El abordaje en el manejo quirdrgico de la
obstruccién intestinal ha sido tradicionalmente mediante
cirugia abierta, sin embargo nueva evidencia sugiere la
superioridad del abordaje laparoscépico frente a la cirugia
abierta en obstruccién intestinal(8,9,10). Un meta-anilisis
de la Revista Americana de Cirugfa demostré menor tasa de
complicaciones globales, menor estadia hospitalaria, menor
morbilidad, mientras que la Revista Inglesa de Cirugia
evidencia menor tiempo operatorio en la cirugia
laparoscépica en comparacion a la téenica abierta(11,12).
Existen elementos de la historia clinica, examen fisico y
hallazgos imagenolégicos entre otros aspectos los cuales
nos permiten decidir si existe indicacién de abordaje
laparoscépico y si el paciente se veria beneficiado de este,
por lo que se han elaborado guias en las cuales se enumeran

los criterios mds importantes a evaluar cuando nos

enfrentamos a este tipo de pacientes(13), que se presentan a

continuacion:

. Paciente hemodinamicamente estable,

. Ausencia de peritonitis o sepsis intra-abdominal,

. Obstruccién proximal de intestino delgado,

. Distension localizada en radiografia y/o ausencia de

distensién abdominal severa,
o Banda de adherencia tnica,
. Experiencia y habilidad en laparoscopia del cirujano.

Por lo cual, el abordaje laparoscépico debe proponerse en

pacientes seleccionados segun sugieren estas guias.

En el paciente anteriormente presentado, podemos
concluir que no reunia las condiciones propicias para
realizarse abordaje via laparoscépica, ya que se encontraba
hemodinamicamente inestable, presentaba distension
abdominal y la TC de abdomen sugeria isquemia intestinal
importante, lo que puede haber contribuido en la evolucién

torpida que tuvo el paciente posteriormente.

A pesar de que los avances en cirugia han disminuido las
tasas de morbi-mortalidad, es necesario tener una mirada
critica frente a las nuevas técnicas y evaluar caso a caso la
utilidad de estas, buscando siempre el beneficio del

paciente.
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Figura 1. Asas de yeyuno e ileon dilatadas, con paredes engrosadas, con importante aumento de la densidad
de la grasa mesentérica. Moderada cuantia de liquido libre intraabdominal. Considerar compromiso
isquémico intestinal.
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RESUMEN

Introduccién: Las talasemias son un grupo heterogéneo de alteraciones congénitas, cuya caracteristica comuin es un
defecto en la sintesis de una o varias de las cadenas de globina. Se manifiesta en una amplia gama de cuadros clinicos que
van desde la muerte intrauterina hasta la microcitosis asintomatica sin anemia. El depésito de hierro constituye la
complicacién mds importante de la talasemia y su mayor preocupacién en el manejo.

Caso Clinico: Paciente de sexo femenino, 39 afios, multigesta de 2 con antecedente de un aborto de primer trimestre y
beta-talasemia menor que le confiere anemia leve microcitica asintomadtica desde la infancia que no requiere transfusiones
o quelacién de hierro.

Cursé un embarazo controlado en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile (HCUCH) sin complicaciones, con
suplemento de dcido f6lico durante embarazo, sin suplemento de hierro o de transfusiones sanguineas. En ecotografia
obstétrica a las 40+1 semanas se aprecia feto creciendo en percentil 96, sin signos de insuficiencia cardiaca ni hidrops
fetal. Polihidroamnios (indice de liquido amni6tico de 29.3). Se decide interrupcién a las 40+1 semanas via cesdrea,
procedimiento que terming sin incidentes ni complicaciones posteriores, por lo que se procede al alta hospitalaria.

Discusion: En aquellos casos de pacientes con Talasemia menor, un embarazo es viable si se mantiene un estricto
control clinico y de laboratorio, con monitoreo estricto cardiovascular para conservar una hemoglobina cercana a 10 g/dl,
para asi prevenir efector deletéreos de la sobrecarga de hierro y el estado de hipercoagulabilidad.

PALABRAS CLAVE: talasemia menor; transtusiones; quelacion de hierro; hipercoagulabilidad.
ABSTRACT

Introduction: Thalassemias are a heterogeneous group of congenital alterations, whose common characteristic is a
defect in the synthesis of one or more of the globin chains. It manifests itself in a wide range of clinical conditions
ranging from intrauterine death to asymptomatic microcytosis without anemia. Iron deposition is the most important
complication of thalassemia and its major management concern.

Clinical Case: A 39-year-old female patient, with two previous pregnancies, with a history of a first-trimester
miscarriage and minor beta-thalassemia that conferred her mild asymptomatic microcytic anemia since infancy that did
not require iron transfusion or chelation.

She underwent controlled pregnancy in the Clinical Hospital of the University of Chile (HCUCH) without
complications, with of folic acid supplementation during pregnancy, without blood transfusions or iron supplementation.

Obstetric ultrasonography of 40 + 1 weeks shows a fetus growing at the 96th percentile, with no signs of heart failure or
fetal hydrops. Polyhydroamines (amniotic fluid index 29.3).
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At 40 + 1 weeks it was decided to terminate the pregnancy via cesarean section, a procedure that ended without incidents

or subsequent complications, so she was discharged.

Discussion: In cases of patients with minor thalassemia, a pregnancy is feasible if strict clinical and laboratory
monitoring is maintained, with strict cardiovascular monitoring to maintain hemoglobin close to 10g /dl, in order to
prevent iron overload deleterious effects and hypercoagulability state.

KEYWORDS: Beta-thalassemia minor; transtusions; iron chelation; hypercoagulability.

INTRODUCCION

Las talasemias son un grupo heterogéneo de alteraciones
congénitas, cuya caracteristica comuin es un defecto en la
sintesis de una o varias de las cadenas de globina. Se
manifiesta en una amplia gama de cuadros clinicos que van

desde

asintomatica sin anemia.

la muerte intrauterina hasta la microcitosis

El depésito de hierro constituye la complicacion mads
importante de la Talasemia y su mayor preocupacién en el
manejo (1). En pacientes que no reciben transfusiones la
absorcién anormal del hierro resulta en un incremento en

los depésitos de hierro de 2 a 5 g por aio (2, 3).

Si el depésito de hierro progresa, la capacidad de la
transferrina sérica, la principal proteina de transporte de
hierro, que une y desintoxica hierro puede ser excedida y
una fraccién no unida puede promover a la generacién de
radicales libres, lo que causa dafio (4, 5).

En ausencia de una terapia de quelacion la acumulacién de
hierro resulta en una disfuncién progresiva del corazon,
higado y glindulas endocrinas (1). La sobrevida de las
pacientes con beta-talasemia estd determinada por la

magnitud de hierro depositado dentro del corazén (6, 7).

Con el incremento en la tasa de sobrevivencia de pacientes
con Talasemia en las décadas pasadas la atencién se ha
El hierro

depositado en la hipofisis anterior es la causa principal de

centrado en la funcién endocrina anormal.

alteraciones de la madurez sexual; reportado en un 50% de
las personas afectadas con esta condicién (8). La diabetes
mellitus es observada en un 5% de los adultos (8), la
hiperinsulinemia ocurre como consecuencia de una
extraccion reducida de insulina por el higado, llevando a un
estado de "cansancio" de las células beta y una reduccién de

las concentraciones de insulina. También existe dafio del
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piancreas exocrino. El depédsito de hierro a largo plazo
produce dafo en la tiroides, paratiroides y glindula adrenal
(9, 10), y puede provocar hipertensién pulmonar, dilatacién
ventricular derecha y enfermedad pulmonar restrictiva (11,
12-15).

La eritropoyesis inefeciva severa resulta en expansién de la
médula tanto como 30 veces sobre el nivel normal.
Condicionan anemia tanto un aumento en el volumen
plasmdtico como resultado del shunt a este nivel, como una
progresiva esplenomegalia. La expansién en la médula

del

esqueleto y la cara, asi como de osteopenia y defectos

también resulta en deformaciones caracteristicas
focales en la mineralizacién 6sea (16, 17) y puede ser

agravada por un sindrome doloroso periarticular

caracterizado  histolégicamente por microfracturas y

osteomalacia (18).

Hay variantes mayores, intermedias y menores de la
Talasemia, estas categorias estdn definidas por la severidad
clinica, que se corresponde con el nimero de deleciones de
los genes HBB en el cromosoma 11 que generan las
anomalias. En la beta-talasemia homocigota faltan los
mensajes para ambas cadenas beta, y la anemia severa y la
lesion orgdnica secundaria caracteriza la evolucion clinica
de la enfermedad: en la beta-talasemia intermedia pueden
faltar ambas cadenas beta, pero el cuadro se modifica
porque hay una reduccién paralela de las cadenas alfa por
un defecto hereditario en ese locus. Los pacientes de este
grupo pueden presentar una anemia moderada, pero no
necesitan transfusiones. La beta-talasemia menor obedece a
la falta de sélo un locus de los genes de globina y determina
microcitosis con anemia leve sin clinica significativa. Su
mayor significancia reside en la confusién con la anemia
ferropénica y la ferroterapia inapropiada que habitualmente

se indica en estos individuos.

Existen escasos reportes de esta condicién asociada a



embarazo, se sabe poco acerca de su manejo y de las

complicaciones que puede tener en el embarazo.

Presentamos una paciente portadora de Talasemia, en la
cual se manejé su embarazo en el Hospital Clinico de la
Universidad de Chile.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino,

G2P1A0,

antecedente de un aborto de ler trimestre y beta-talasemia

39 afos, con
menor que le confiere anemia leve microcitica asintomdtica
desde la infancia que no requiere transfusiones o quelacién

de hierro

Curs6é un embarazo controlado en Hospital Clinico de la
Universidad de Chile (HCUCH) sin complicaciones, con
suplemento de dcido félico durante embarazo, sin
suplemento de hierro o de transfusiones sanguineas.

Eximenes de laboratorio a las 2443 semanas de edad

gestionacional presentaban hematocrito(Hto) 29.8%,
hemoglobina(Hb) 9.3g/dl,  volumen corpuscular
medio(VCM) 65.21], concentracién de hemoglobina

corpuscular media(CHCM) 31.2g/dl y en los exdmenes de
las 30+1 semanas la madre presentaba Hto 33%, Hb
10.1g/dl, VCM 66.0fl y CHCM31 g/dl. Clinica obstétrica y
ecotomografias del primer y segundo trimestre se
encontraban dentro de rangos normales, aunque la madre

evidenci6 clinica anémica leve.

En ecotomografia obstétrica de las EG 40+1 se aprecian
feto creciendo en percentil 96, sin signos de insuficiencia
cardiaca ni hidrops fetal. Relacién cerebro-placenta normal.
Polihidroamnios (ILA 29.3). Placenta posterior alta,
presentacién cefilica. Estimacion de peso fetal de 4264¢.

Paciente acude a las 40+1 semanas de EG al Servicio de
Obstétrica del HCUCH por

dolorosas aisladas.

clinica de
Se decide

interrupcién del embarazo via cesirea, procedimiento que

Urgencia
contracciones uterinas
termind sin incidentes ni complicaciones posteriores, por lo
que se procede al alta hospitalaria. Exdmenes de laboratorio
al tercer mes post parto mostraban Hto 36.3%, Hb
10.6g/dl, VCM 60.5ft, CHCM 29.2g/dl y cinética de fierro
dentro de rango.

Paciente otorga su autorizacién, por medio de la firma del

consentimiento informado, para que se presente su caso.

DISCUSION

Es infrecuente que la Talasemia mayor represente un

problema para el obstetra, dado que la sobrecarga de hierro
asociada a esta patologia suele provocar falta de crecimiento
puberal y retraso del desarrollo sexual. A menudo, estas
pacientes son infértiles y anovulatorias, y presentan
hipogonadismo  hipogonadotréfico por depédsito  de
hemosiderina en el hipotdlamo y la hipéfesis (19). Nuestra
paciente experimenté 1 embarazo previo con resultado de
aborto espontdneo, lo cual no fue atribuido a su condicién.
El embarazo puede precipitar una insuficiencia cardfaca, lo

cual no fue observado.

En este estado de sobrecarga de hierro, estas pacientes

requieren un monitoreo cardiovascular estricto con
mantenimiento de un nivel de hemoglobina de 10 g/dl. La
talasemia intermedia y la talasemia menor no constituyen
impedimento para el embarazo, pero requieren
suplementos adicionales de 4cido félico (20), lo cual si fue

indicado en nuestra paciente.

La enfermedad es usualmente tratada con transfusiones. Sin
embargo, esto causa una severa acumulacién de hierro que
resulta en una progresiva falla organica. Profundos cambios
en la hemostasia han sido observados en pacientes con beta-
talasemia mayor, intermedia o menor, la presencia de una
incidencia mayor a la normal en pacientes con talasemia
intermedia, y la existencia de anormalidades hemostiticas
protrombdticas en la mayoria de los pacientes, aun en los
de muy corta edad, han llevado a reconocer la existencia de
un estado de hipercoagulabilidad en estas pacientes. Sin

embargo, esto no aconteci6 en nuestra paciente.

Un amplio rango de test de laboratorio ha aportado sélida
evidencia de la existencia de un estado de hipercoagubilidad
crénica en la talasemia, particularmente, en pacientes
esplenectomizadas con talasemia intermedia que reciben
transfusiones regulares. Los pacientes talasémicos tienen
bajos niveles de proteina C y S; muestran una menor tasa
de consumo de plaquetas, y muestran activacién
plaquetaria, monocitos granulocitos y activacién endotelial.

Existe un aumento de los niveles plasméticos de péptidos y
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dimero D que sugiere una continua generacién de
trombina y una disminucién en la fibrindlisis. La trombosis
tipicamente es un episodio complicado con una activacién
temporal de la hemostasia. En contraste, los marcadores de
activaciéon  plaquetaria y de la coagulacién estin
persistentemente elevados en la mayoria de los pacientes
talasémicos, aun en ausencia de un evento tromboembdlico
(21). La presencia de un estado de hipercoagulabilidad
persistente con una infrecuente ocurrencia de eventos
trombdticos sugiere que este fenémeno en la talasemia es
subclinico y ha sido asociado con hallazgos de autopsia de

trombos en la microvasculatura pulmonar y cerebral (22).

El agregar terapia antitromboética profilictica ha sido sélo
recientemente sugerida para pacientes de alto riesgo con
beta-talasemia intermedia que son expuestos a un factor de
riesgo trombético (por ejemplo cirugia, inmovilizacién,
embarazo). Los pacientes con talasemia mayor que han
desarrollado un evento trombético agudo deberin ser

considerados para terapia antitrombdtica prolongada (23).

Concluimos por tanto que la presencia de talasemia menor

en la madre fue exitosamente controlado, pero eso si es un

factor a considerar en aquellas pacientes que no responden
adecuadamente a la ferroterapia indicada normalmente, ya
que pueden presentar rasgos de esta enfermedad, que si
bien no afectan la normal evolucién del embarazo, pueden

producir algunas complicaciones no menores.
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REPORTE DE CASO

NEUMONIA POR CHILAMYDIA TRACHOMATIS: REPORTE DE UN
CASO.
PNEUMONIA BY CHLAMYDIA TRACHOMATIS: CASE REPORT.

Felipe Cifuentes', Sebastian Cruz', Juan Blanco'.
Tnterno de Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile..

RESUMEN

Introduccion: La neumonia por Chlamydia trachomatis corresponde a la infeccién del parénquima pulmonar por dicho
agente, considerado una bacteria atipica debido a sus caracteristicas y alteraciones clinico-radiolégicas que la asemejan a
los agentes virales.

Caso Clinico: Lactante de 1 mes y 14 dias, sin antecedentes mérbidos, consulta por cuadro de 1 semana de tos y
dificultad respiratoria, afebril. Al examen fisico ocular con secrecién purulenta bilateral, y respiratorio con crépitos y
sibilancias. Radiografia de térax sugerente de neumonia, sin embargo, con un patrén infrecuente para gérmenes atipicos.
Se hospitaliza y se inicia tratamiento antibiético empirico con azitromicina mds penicilina sédica, reemplazada
posteriormente por cefotaxima. Se confirma el diagnéstico de neumonia por Chlamydia trachomatis mediante técnica de
Reaccién de Polimerasa en Cadena (PCR) en secrecién orofaringea. Evoluciona favorablemente, alta hospitalaria al
séptimo dfa.

Discusion: Neumonia por Chlamydia trachomatis forma parte de un grupo mayor denominado como neumonia afebril
del primer trimestre. Su diagnéstico es clinico-radiolégico. Clinicamente se caracteriza por tos en accesos y signos de
dificultad respiratoria. No hay una imagen radioldgica de térax patognomonica, sin embargo, destaca en este caso la
presencia de un patrén infrecuente como lo es la condensacién asociada a un leve derrame pleural. Segin guias
norteamericanas el tratamiento antibiético de primera linea corresponde a eritromicina oral, siendo la azitromicina de
segunda linea.

PALABRAS CLAVE: Chlamydia trachomatis; neumonia; azitromicina.

ABSTRACT

Introduction: Chlamydia trachomatis pneumonia corresponds to infection of the lung parenchyma by this agent,
considered an atypical bacterium due to its characteristics and clinical-radiological alterations that resemble the viral
agents.

Clinical Case: Infant of 1 month and 14 days, without morbid antecedents, consults for 1 week of cough and respiratory
difficulty, afebrile. Ocular physical examination with bilateral purulent secretion, and respiratory examination with
craniums and more wheezing. Chest x-ray suggestive of pneumonia, however with an uncommon pattern for atypical
germs. He is hospitalized and empiric antibiotic therapy with azithromycin plus sodium penicillin is initiated, and
subsequently replaced by cefotaxime. The diagnosis of Chlamydia trachomatis pneumonia was confirmed by Polymerase
Chain Reaction (PCR) technique in oropharyngeal secretion. He evolves favorably, and is discharged on the seventh day.

Discussion: Pneumonia by Chlamydia trachomatis is part of a larger group called afebrile pneumonia in the first
trimester. Its diagnosis is clinical-radiological. It is clinically characterized by cough in accesses and signs of respiratory
distress. There is no pathognomonic thorax radiological picture, however, in this case the presence of an uncommon
pattern, such as the condensation associated with a mild pleural effusion, stands out. According to US guidelines, first-
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line antibiotic treatment corresponds to oral erythromycin, with azithromycin as second-line.

KEYWORDS: Chlamydia trachomatis; pneumonia; azithromycin.

INTRODUCCION

La neumonfa por Chlamydia trachomatis corresponde a la
infeccién del paréquima pulmonar por dicho agente, el cual
se encuentra dentro del grupo de bacterias atipicas por
guardar cierta similitud con los agentes virales, por
ejemplo, al ser un microorganismo intracelular obligado, ya
que utiliza el adenosin trifosfato (ATP) de la célula
huésped®. La transmisién ocurre por contacto durante el
paso por el canal del parto (vaginal), sin embargo existen

casos asociados a parto por cesirea®.

Su prevalencia en Chile es desconocida. Leén er a/ en un
estudio de infecciones agudas respiratorias bajas en
lactantes hospitalizados encontraron este agente en un
10.4% de los lactantes menores de 6 meses.”’

A continuacién, se presenta un caso de neumonia por
Chlamydia
infrecuente.

trachomatis con un patrén radiolégico

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino, 1 mes y 14 dias de edad, sin

antecedentes morbidos, recién nacido (RN) de término, 39
semanas, peso adecuado para edad gestacional. Embarazo
controlado, parto vaginal sin complicaciones. Consulta en
el Servicio de Urgencia del Hospital Roberto del Rio, por
cuadro de 1 semana de evolucién caracterizado por tos seca
que evoluciona a tos humeda, sin fiebre. 24 horas previo a
ingreso presenta retraccién subcostal asociado a rechazo
afebril,
saturacién de oxigeno de 90%. Ojos: eritema en borde

alimentario. Al examen fisico: taquipneico,
palpebral superior e inferior con secrecién ocular purulenta
bilateral. T'érax: simétrico, retraccién subcostal. Pulmonar:
murmullo pulmonar disminuido en base izquierda, crépitos
y sibilancias espiratorias bilaterales. Laboratorio destaca
pardmetros inflamatorios elevados, con eosinofilia de 5%.
Radiografia de térax anteroposterior (AP) y lateral (Figura

1 y 2) informa: neumopatia mixta bilateral con foco de
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condensacién en lingula, hiperinsuflacién pulmonar,
opacidad pleural izquierda. Se decide hospitalizar para
manejo en sala, con hipétesis diagndstica de Neumonia
afebril del primer trimestre, asociada a derrame pleural,
Bronquiolitis, Conjuntivitis bilateral y posible Hernia
diafragmdtica. Posteriormente con ecotomografia toricica
se descarta Hernia diafragmadtica y se confirma presencia de
derrame pleural, no puncionable. Se inicia tratamiento con
antibiético empirico con azitromicina oral més penicilina
sédica endovenosa, que posteriormente se reemplaza por
cefotaxima. Oxigeno por naricera, y cloranfenicol en colirio
y ungliento ocular. Evoluciona favorablemente con
disminucién de dificultad respiratoria. En el quinto dia de
hospitalizacién se retira oxigeno, y completa tratamiento
con azitromicina. Se recibe resultado de PCR para
patégenos sexuales (muestra de secrecién orofaringea)

Chlamydia
Radiografia de control de térax AP y lateral (Figura 3 y 4):

resultando  positivo  para trachomatis.

resolucién de la sombra de condensacién, persisten signos

de  hiperinsuflaciéon ~ bilateral ~ con  opacidades
peribroncovasculares.
Se decide alta, con control en policlinico de

Broncopulmonar, y control en policlinico de Enfermedades

de Transmision Sexual (ETS) para ambos padres.

DISCUSION

El cuadro de neumonia por Chlamydia trachomats forma

parte de un grupo mayor denominado como neumonia
afebril del primer trimestre, donde destacan otros agentes
etiolégicos tales como citomegalovirus, Bordetella pertusis

y virus respiratorio sincicial.

Su  diagnéstico es  clinico-radiolégico,  apoyado
posteriormente por técnicas microbiol6gicas. La neumonia
se presenta tipicamente entre las 4 y 12 semanas de edad.
Es precedida por un cuadro respiratorio alto afebril con
rinorrea, y se caracteriza por tos en accesos y signos de
dificultad respiratoria®. Cabe recordar que la infeccién por

Chlamydia trachomads no s6lo afecta el parénquima



pulmonar®, siendo su manifestacién clinica mds frecuente

la conjuntivitis®.

No hay una imagen radiolégica patognomonica para el
diagnéstico de Chlamydia. Aunque el patrén mds comun en
la radiografia de térax es la hiperinsuflacién junto con un
infiltrado intersticial bilateral simétrico (en especial en las
regiones centrales), otros patrones radiolégicos pueden
observarse a pesar de ser infrecuentes, como Ia
condensacién ~ lobar 'y el  derrame  pleural?.
Caracteristicamente estas imdgenes intersticiales reticulo-
nodulares presentan una evolucién subaguda y tienden a
persistir en el tiempo. Algunas neumonias virales pueden
presentar un patrén radiolégico similar, en especial la
infeccién por citomegalovirus. En nuestro paciente destaca
la presencia tanto de un patrén frecuente como uno
infrecuente, con una rdpida resolucién posterior de la

condensacion en la zona de la lingula.

El gold standar para el diagnéstico microbiolégico es el
aislamiento por cultivo®. Otros métodos son la PCR, y
técnicas inmunoldgicas. En este caso el diagndstico
definitivo se hizo en base a la técnica de PCR de secrecién
orofaringea. Pese a que ésta posee una alta sensibilidad y
especificidad, atin no ha sido validada como método
diagnéstico debido a datos insuficientes en recién nacidos.

Es de esperarse que en un futuro cercano sea validada.

En cuanto al tratamiento antibidtico, la Academia
Americana de Pediatrfa (AAP) y el Comité de
Enfermedades Infecciosas y los Centros para el Control de
Enfermedades (CDC) recomiendan como primera linea la
eritromicina oral (50mg/kg al dia dividida en cuatro dosis)
durante 14 dias. Como segunda linea se encuentra la
azitromicina oral (20mg/kg una vez al dia) durante 3
dias®!”. En nuestro paciente se utiliz6 azitromicina
basicamente con motivo de su mejor tolerancia oral, menor
namero de dosis diarias y tratamiento mds acotado. Por ello
también puede resultar interesante evaluar su consideracién

como tratamiento de primera linea a futuro.

Finalmente, no se debe olvidar el control y tratamiento

tanto de la madre como padre, y también la bisqueda de
otras ETS"V.
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Figura 1. Figura 3.

Figura 2. Figura 4.
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REPORTE DE CASO
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PNEUMOPERITONEUM: A CASE REPORT.
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RESUMEN

Introduccién: El neumoperitoneo pre-operatorio progresivo (NPP) ha surgido como una opcién terapéutica para las
hernias gigantes de pared abdominal, con el objetivo de pre-acondicionar la cavidad abdominal al reintroducir su
contenido de manera quirdrgica mediante la introduccién de aire ambiental a esta cavidad. Es una técnica segura vy, si
bien las complicaciones son raras, las principales descritas son enfisema subcutineo y descompensacién de enfermedades
pulmonares.

Caso Clinico: Presentamos aqui el caso de una mujer de 75 afios portadora de una hernia gigante de pared abdominal
que durante el desarrollo de NPP presenté disnea aguda. Se decidié suspender el procedimiento y realizar una
radiografia de térax, que demostr6 neumotérax masivo derecho. Se instalé un tubo pleural resultando en una re-
expansion pulmonar adecuada. Se descarté un defecto anatémico preexistente y tres dias después se realizé la
hernioplastia abdominal sin incidentes.

Discusion: Aunque el neumotérax ha sido descrito como complicacion rara de procedimientos laparoscopicos, no existe
en la literatura actual una asociacién con el desarrollo de NPP, por lo que se debe tener en consideracién como eventual
complicacién. Proponemos, en base a la evidencia actual, posibles mecanismos fisiopatolégicos responsables de esta
complicacién, recomendaciones sobre la vigilancia clinica durante este procedimiento y conducta frente al desarrollo de
neumotorax.

PALABRAS CLAVE: neumotorax; neumoperitoneo preoperatorio progresivo; hernia gigante; presion intraabdominal.

ABSTRACT

Introduction: The preoperative progressive pneumoperitoneum (NPP) has emerged as a therapeutic option for giant
abdominal wall hernias, in order to get the abdominal cavity preconditioned by reintroducing its content surgically,
introducing ambient air to this cavity. It is a safe technique and although complications are rare, the main ones described
are subcutaneous emphysema and lung disease decompensation.

Clinical Case: We present the case of a 75 year old woman carrying a giant abdominal wall hernia, who presented acute
dyspnea during the development of NPP. It was decided to suspend the procedure and to take a chest x-ray, which
showed a massive right pneumothorax. A pleural tube was installed resulting in adequate lung re-expansion. A pre-
existent anatomical defect was discarded and three days after this the abdominal hernia repair was performed without
incidents.

Discussion: Although pneumothorax has been described as a rare complication of laparoscopic procedures, it does not
exist in the current literature an association with the development of NPP, which should be taken into consideration as
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an eventual complication. We propose, based on current evidence, possible pathophysiological mechanisms responsible
for this complication, recommendations on the clinical surveillance during this procedure and medical handling faced

with development of pneumothorax.

KEYWORDS: pneumothorax; progressive preoperative pneumoperitoneum; giant hernia; intra-abdominal pressure.

INTRODUCCION

Las hernias gigantes de la pared abdominal, son hernias con
defectos crénicos de la pared que van creciendo y alterando
de forma progresiva la fisiologia normal de la cavidad y
pared abdominal. En general, se presentan como hernias
con pérdida de derecho a domicilio, con incapacidad de
retornar el contenido herniario a la cavidad abdominal,
generdndose una gran desproporcion entre el continente y
el contenido. De acuerdo a la Sociedad Europea de
Hernias, las hernias gigantes de la pared abdominal se
definen como aquellas cuyo anillo herniario es mayor a
10cm®.

La hernioplastia con malla es actualmente la técnica de
reparacién gold standar de las hernias de pared abdominal.
Las hernias gigantes constituyen un importante desafio
para los cirujanos, donde una de las principales dificultades

técnicas es el cierre parietal sin tension.

En caso de hernias gigantes o complejas, la hernioplastia
con malla se puede o debe combinar a alguna de las
siguientes tres alternativas terapéuticas: el neumoperitoneo
preoperatorio progresivo (NPP) y la utilizacién de toxina
butolinica tipo A, como favorecedores del cierre del
defecto®”; y la técnica de separacién de componentes,
como método de reparacién del defecto en el intra-
operatorio®.

El NPP es una técnica descrita ya en 1940 por Goiii
Moreno®, actualmente consiste en la insuflacién de aire
ambiental hacia la cavidad abdominal a través de un catéter
con el objetivo producir el

instalado bajo rayos,

estiramiento de los musculos abdominales, liberar
adherencias peritoneales y disminuir el volumen visceral
para permitir la re-introduccién del contenido desde el saco
herniario, disminuyendo las disfunciones orgénicas
secundarias al aumento sdbito de la presién intra-
abdominal en el postoperatorio inmediato®. En general es

una técnica segura y las complicaciones son escasas. Dentro
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de ellas se describen enfisema subcutineo; derrame pleural,
atelectasia pulmonar basal o distress respiratorio severo en
pacientes con enfermedad cardio-pulmonar de base; y

obstruccién intestinal©.

A continuacién, se expone el caso clinico de una paciente
que presenté un neumotdérax masivo como complicacion
del NPP, en el contexto de la reparacién de una hernia
abdominal gigante.

En la literatura, se describen numerosos casos de

neumotdérax secundario a neumo-peritoneo artificial
durante la realizacién de laparoscopias, pero no se reportan

casos secundarios a NPP.

El objetivo de este articulo es presentar una complicacién
anecdética de esta técnica, plantear hipétesis sobre
mecanismos fisiopatolégicos sobre la formacién del

neumotdérax y finalmente, generar recomendaciones

practicas para su prevencién y manejo.

CASO CLINICO

Mujer de 75 afios con antecedentes médicos de diabetes
mellitus tipo 2 e hipertensién arterial; y antecedentes
quirtrgicos de colecistectomia y hernioplastia umbilical

laparoscépica con malla intra-abdominal en 2012.

En junio de 2016 es evaluada por recidiva de su hernia

umbilical. Se programa para resolucién quirdrgica
mediante hernioplastia incisional con malla, asociado al uso
pre-operatorio con infiltraciéon de toxina botulinica tipo Ay

realizacién de NPP.

Al examen fisico de ingreso destacaba aumento de volumen
en zona umbilical con contenido intestinal irreductible y
anillo herniario de aproximadamente 10cm de didmetro.
Tomografia computada (TC) de abdomen confirma el
defecto anatémico (Figura 1). Resto de exdmenes de

laboratorio normales.



Se instal6 dispositivo (pig-tail) para NPP en flanco derecho
con técnica aséptica, bajo visién tomogréfica por radiologia
intervencional, procedimiento sin incidentes. El mismo dia
se inicia insuflacién de 750ml de aire continuando con 500-
750ml diario, obteniéndose un aumento de la presién intra-
abdominal (PIA) de 2.5cm de H,O, con buena respuesta
clinica. Sin embargo, el cuarto dia de insuflacién presenta
disnea progresiva y requerimientos de oxigeno por naricera,
con hemodinamia estable. Se suspendi6 el NPP e
inmediatamente se descarté una causa cardiolégica con un
electrocardiograma (ECG). Posteriormente se abrié el
catéter abdominal el cual no dio salida a aire persistiendo la
paciente con distension abdominal y disnea (pig-tail se
mantuvo en su lugar). En consecuencia, se realizé una
radiografia de térax que mostré un neumotérax masivo de
hemitérax derecho (Figura 2). Se instal6é drenaje pleural
derecho resultando en re-expansién pulmonar completa,
con mejoria clinica asociada. Al dia siguiente se realizé T'C
de torax que evidencié neumotérax derecho leve sin signos
de enfermedad pulmonar subyacente, defectos en la pared
diafragmatica ni enfisema subcutdneo. 72 horas después,
dada la buena evolucién clinica y pase cardioldgico, se
efectué hernioplastia con malla Prolene asociado a técnica
de separacion de componentes, procedimiento sin
incidentes. Posteriormente se hizo seguimiento exhaustivo
de PIA retirindose pig-tai/ al quinto dia post-operatorio.
La paciente fue dada de alta en buenas condiciones al sexto

dia post-quirtrgico.

Se cumplié con la normativa ética firmando previamente el

consentimiento informado.

DISCUSION

Existen diversas formas de generar un neumoperitoneo

artificial con distintos fines”. En general es una técnica
segura, sin repercusiones clinicas®?, sélo existe el riesgo de
dafiar algin 6rgano al momento de introducir el primer
trocar a ciegas”, el cual disminuye al realizarlo bajo

técnicas radiolégicas como el ultrasonido o TC®.

Hoy en dia el NPP es un procedimiento que se lleva a cabo
en sala comun, excepto la instalacién del catéter abdominal
el cual se realiza bajo técnica estéril. El catéter puede ser de
doble luz o tipo pig-tail. La introduccién de volumen se

realiza con aire ambiental ya que estdi demostrado que

presenta una menor absorcibn que otros gases,
administrando alrededor de 500-1000ml en cada sesién,
segin tolerancia del paciente (dificultad respiratoria o dolor
abdominal) y/o PIA®. Estos dos parimetros fueron usados

para monitorizar la respuesta del paciente al NPP.

La hipertensién abdominal se define como una PIA sobre
de 12cm de H,0"Y y es directamente proporcional al
indice de masa corporal"?. Cuando la PIA es mayor a 25cm
de H,O se describen disfunciones orginicas debido al
sindrome compartamental abdominal®”. No ha sido
descrito el neumotérax como complicacion de una
hipertensién abdominal ni de un sindrome compartamental

abdominal "9,

El neumotérax como complicacién directa del NPP no ha
sido descrito en la literatura, aunque existe variada
evidencia de este tipo de complicacién durante
procedimientos laparoscépicos’”, afortunadamente con
muy baja incidencia. En las laparoscopias el gas mds
utilizado es el CO, y no aire ambiental, por lo que a esta
complicacién se le llama capnotérax. Sin embargo, puede
también desarrollarse un neumotérax durante una
laparoscopia, por ejemplo, por ruptura de una bula

congénita en un paciente en ventilacién mécanica.

Diversos mecanismos han sido propuestos para explicar el
capnotérax. La mayoria de los casos son en contexto de
cirugias cercanas al diafragma donde accidentalmente
ocurren lesiones de este musculo"®. Otras posibles rutas
son la presencia de defectos diafragmaticos congénitos
como la hernia diafragmitica de Morgagni o Bochdalek!"”,
hiato esofdgico o adrtico, y en cualquier procedimiento que
lastime el ligamento falciforme como una puncién a ciegas.
También se postula que el CO, podria difundir y
distribuirse por el espacio retroperitoneal o subcutineo
encontrando luego la cavidad pleural provocando el

capnotérax!'®19),

El capno o neumotérax se puede sospechar en un paciente

que desarrolle enfisema subcutineo sumado a una

ventilacién inadecuada, aumento de la frecuencia
respiratoria, desaturacién de oxigeno y ausencia de
murmullo pulmonar en el hemitérax afectado. Si el

paciente estd despierto referird disnea y dolor toricico tipo
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pleuritico. Durante una cirugia laparoscépica orienta al
diagnéstico el aumento del end-tidal CO, y de la presion de
via aérea. Si se establece la sospecha, se debe realizar una
radiografia de tdrax, excepto si se trata de un neumotdrax a
tensiéon donde es necesaria la descompresiéon pleural

inmediata.

El manejo especifico del capnotérax es diferente al del
neumotorax, ya que el CO, es ripidamente absorbido si se
aumenta la presion de fin de espiracién cuando el
compromiso pulmonar es leve®”. Si el capno o neumotérax
es moderado o masivo debe instalarse un tubo pleural

rapidamente?.

Revisando las causas probables en nuestro caso, la paciente
no presentaba una enfermedad pulmonar de base, la
instalacién del catéter intra-abdominal fue segura vy
adecuada, la realizacién del neumoperitoneo fue progresiva
y guiada segin respuesta clinica y PIA; y el TC de térax no
evidencié defectos en la pared diafragmética, parénquima
pulmonar ni tejido subcutineo circundante. La explicacién
que planteamos para el desarrollo del neumotérax durante
el NPP, basado en la literatura actual sobre el capnotérax,
es que el aire haya difundido a través del hiato aértico y/o
esofdgico, o a través de tejido subcutineo que no fue
evidente clinica ni radiolégicamente, hacia la cavidad

pleural.

Por dltimo, si bien la técnica quirdrgica final fue exitosa,
para evitar la ocurrencia de esta rara complicacién
sugerimos, en base a la escasa evidencia, lo siguiente: 1)
Etapa pre-hospitalaria: realizacién de ECG y radiografia de
térax y/o T'C térax; 2) Durante procedimiento: guiarse por
protocolos de NPP pre-establecidos, basicamente controlar
signos vitales de forma periédica, examen fisico cardio-
pulmonar, bisqueda de signos de enfisema subcutineo y
control de PIA pre y post-insuflacion de aire. En aquellos
casos en que se ha desarrollado un neumotdérax,
proponemos la suspensién del NPP, abrir el catéter
abdominal para aliviar la disnea, indicar régimen cero,
evaluar la necesidad de instalar un drenaje pleural segin
gravedad y, finalmente, estudio imagenoldgico de torax.

inalmente, se necesitan mas reportes de casos y estudios
Finalmente, t tes d y estud
que avalen la explicacion propuesta y asi crear

recomendaciones con mayor evidencia.
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Figura 1. Tomografia computada de abdomen y pelvis, corte transversal (A) y sagital (B). Las
flechas indican la hernia peri umbilical, con anillo de 5 x 10 cm, algunas asas de intestino
delgado y sin signos de complicacién. Se estima un volumen herniario de 371 ml.

Figura 2. Radiografia de t6rax anteroposterior. Se aprecia un neumotdrax derecho masivo sin
desplazamiento mediastinico ni signos de derrame pleural. Ademas pueden observarse signos
de neumoperitoneo bajo el diafragma.
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REPORTE DE CASO

NEUMOTORAX ESPONTANEO PRIMARIO: IMPORTANCIA DE UN
EXAMEN FISICO COMPLETO.

PRIMARY SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX: IMPORTANCE OF COMPLETF PHYSICAL
EXAMINATION.

Luis Cid', Sebastian Arriagada’.

Interno de Medicina, Universidad de Valparaiso, Valparaiso, Chile.
?Médico-Cirujano, CESFAM Dr. Salvador Allende G., Huechuraba, Chile.

RESUMEN

Introduccién: Un neumotérax espontineo se define como un neumotérax que ocurre sin un evento precipitante y sin
una causa previamente reconocida. La sintomatologia mds frecuente es dolor toricico con o sin disnea.

Caso Clinico: Hombre de 23 afos, sin antecedentes médicos ni quirdrgicos conocidos, estudiante de medicina de quinto
aflo, present dolor tordcico de caricter sordo, intensidad leve, inicio insidioso, en regién toricica posterior izquierda,
asociado a disnea de esfuerzos de moderada intensidad. Al auto examen fisico se encontré disminucién de la expansion
tordcica, hipersonoridad a la percusién, ausencia de vibraciones vocales y ausencia de murmullo pulmonar en hemitérax
izquierdo. Se sospeché neumotdrax espontineo primario por caracteristicas del paciente y hallazgos al examen fisico. El
paciente fue evaluado en dos oportunidades por médicos, quienes no plantearon el diagnéstico de neumotérax. La
radiografia de térax mostré imagen sugerente de neumotoérax en hemitérax izquierdo. Tomografia computada de térax
sin contraste mostré imagen sugerente de bulas sub-pleurales. Se realizé pleurodesis por videotoracoscopia utilizando
talco. Present6 evolucién en buenas condiciones con reduccién progresiva del neumotérax.

Discusién: El examen fisico es parte fundamental de la evaluacién de un paciente. No se debe desestimar el “auto
etiquetado” como estrategia diagndstica. Si bien existe auto-sugestién descrita en estudiantes de medicina, no se debe
subestimar su capacidad de detectar anormalidades.

PALABRAS CLAVE: neumotorax; pleurodesis; cirugia de torax video asistida.
ABSTRACT

Introduction: Spontaneous pneumothorax is defined as a pneumothorax that occurs without a precipitating event and
without a previously recognized cause. The most common symptom is chest pain with or without dyspnea.

Clinical Case: 23 year old man, without known medical or surgical history, who is a fifth year medical student, had mild
dull chest pain, with insidious onset, in left posterior thoracic region, associated with moderate effort dyspnea. Self-
physical examination highlights decreased chest expansion, hyperresonance percussion, absence of vocal vibrations and
absence of pulmonary murmur in the left hemithorax. He suspected primary spontaneous pneumothorax because of his
own characteristics and physical examination findings. He was evaluated twice by medical doctors who did not pose
pneumothorax diagnosis. Chest X-ray was suggestive of pneumothorax in the left hemithorax. Chest computed
tomography scan without contrast showed suggestive image of sub-pleural bullae. Pleurodesis through
videothoracoscopy was performed using talc. The patient evolved in good conditions with progressive reduction of
pneumothorax.

Discussion: Physical examination is an essential part of a patient’s evaluation. One should not dismiss the self-labeling as
a diagnostic strategy. Although autosuggestion has been described in medical students, one should not underestimate
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their ability to detect abnormalities.

KEYWORDS: pneumothorax; pleurodesis; thoracic surgery video-assisted.

INTRODUCCION

definido

neumotérax que ocurre sin un evento precipitante en

Un neumotérax espontineo es como un

pacientes sin una patologfa pulmonar previamente
reconocida’’. En la mayorfa de los casos, la causa es la

ruptura de una bula sub-pleural®.

Su incidencia es variable, llegando hasta 37 casos por cada
100.000 habitantes por afio en Reino Unido, siendo
considerablemente menos frecuente en mujeres que en

hombres. Presenta una recurrencia de hasta el 54%®.

El factor de riesgo mds importante es el habito tabdquico,
con una importante relacién dosis respuesta’. Otros
factores de riesgo relevantes corresponden a fumar
marihuana®, altura del paciente e indice de masa corporal
bajo®.

A continuacién, se presenta un caso clinico de neumotérax
espontineo, que tiene la particularidad de haber ocurrido
en un estudiante de medicina, en el contexto clinico
clisicamente descrito y con un retraso en la sospecha
diagnéstica, que invita a revisar la semiologia asociada al

cuadro clinico descrito.

CASO CLINICO

Hombre de 23 afios, indice de masa corporal de 22.4kg/m?,

no fumador, estudiante de medicina de quinto afio sin
antecedentes médicos o quirtrgicos conocidos, refirié que
mientras se encontraba sentado estudiando, comenzé dolor
sordo, de intensidad leve en regién toricica posterior
izquierda, que se exacerba al caminar y con el dectbito
lateral izquierdo. Al dia siguiente not6 disnea de esfuerzos

de mediana intensidad (caminar ripido).

Dada la persistencia del cuadro descrito, se auto examind el
térax, encontrando disminucién de la expansién tordcica,
timpanismo a la percusién, ausencia de vibraciones vocales
y ausencia de murmullo pulmonar en hemitérax izquierdo.

Sospeché neumotdrax espontineo primario por el tipo de
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paciente (hombre joven, delgado y alto) y los hallazgos al
examen fisico. Consulté con un médico general, quien
luego de realizar un examen toricico parcial (omitiendo
palpacién y percusién), diagnosticé costocondritis e indica
anti-inflamatorios no esteroidales y control con radiografia

de térax.

Debido a su desacuerdo con el diagnéstico, el paciente
consulta con médico especialista en medicina interna.
Luego de una anamnesis y examen fisico completos en que
se omitieron palpacién y percusion toricicas, se diagnosticd
neumonia viral. Se controlé con radiografia de tdérax en

proyecciones frontal y lateral.

Se realiz6 una radiografia de térax que mostré un
neumotorax en hemitérax izquierdo con aproximadamente
3 centimetros desde pared toricica a pleura visceral (Figura
1).

Consulté en un centro hospitalario y al examen fisico
destacé taquicardia, junto a los hallazgos del examen fisico
tordcico mencionados en primera instancia. Se decidi6
ingreso, instalacién de drenaje pleural, y realizacién de una
tomograffa computada de térax sin contraste en busca de
bulas sub-pleurales.

Debido al hallazgo de bulas sub-pleurales se decidié
realizar pleurodesis por videotoracoscopia utilizando talco.
El primer dia post-cirugia presenté febricula sin otros
incidentes de importancia. Se decidié alta con un control
radiolégico en 7 dias, en el cual se encontré reduccién

significativa del volumen del neumotérax.

DISCUSION

La presentacién clinica de un neumotdrax espontineo

primario consiste en la aparicién subita de dolor toricico,
con o sin disnea. En algunos casos puede asociarse dolor en
el hombro. Comuinmente los sintomas son minimos y por
lo general mejoran posterior a su aparicién”. Al examen
fisico se encuentra reduccién de la expansién pulmonar,
hipersonoridad a la percusién, disminucién o desaparicién

del murmullo pulmonar® y disminucién de las vibraciones



vocales en el mismo lado del neumot6rax®.

A pesar de la incertidumbre diagnéstica de los elementos
del examen fisico respiratorio, importante variabilidad
inter-observador, cuestionamientos metodolégicos a los
trabajos que evaldan su rendimiento diagnédstico y su baja
sensibilidad en general, resulta relevante considerar su
utilidad como parte de la exploraciéon de una hipdtesis
diagnéstica dado que su especificidad como prueba
diagnéstica en general es considerable®, esto quiere decir
que no seria adecuado su uso como prueba de tamizaje,
pero en un contexto clinico sugerente de neumotérax, con
una probabilidad previa razonable de tener esta condicién,
el examen fisico pulmonar podria aumentar ain més la
probabilidad estimada. La confirmacién diagnéstica en la
mayoria de los casos se realiza con radiografia de térax en
donde el

visualizacién de una separacién entre la pleura y la pared

inspiracion, caracteristico es la

hallazgo

toricica, de aspecto radiolicido®.

El proceso diagndstico es un fenémeno complejo. Se puede
dividir tres grandes etapas: formulacién de hipétesis
diagnésticas, refinamiento de las hipétesis diagnésticas y
definicién del diagnéstico final. Una de las estrategias en la
primera etapa corresponde al auto-etiquetado (del inglés
self-labeling)®. Consiste en que el paciente dice cuil es el
diagnéstico que cree tener. Suele basarse en experiencias
previas, ya sean personales o de personas conocidas. Su
utilidad es variable. Un estudio demostré que el 84% de las
pacientes logré diagnosticar que portaba una infeccién
urinaria confirmada posteriormente con urocultivo”. En
este caso clinico resulta interesante la aproximacién
diagnéstica que plantea el paciente dada su condicién de
estudiante de medicina, donde probablemente su auto-
etiquetado podria haber sido de una mayor precisién

diagnéstica si se compara con otro tipo de paciente.

El “sindrome del estudiante de medicina” es un término
coloquial usado para referirse al supuesto fenémeno en que
los estudiantes de medicina desarrollan sintomas de
enfermedades que estin estudiando’”. Se especula que
debe a la combinacién de estrés y conocimiento nuevo que
a la larga conlleva a la modificacién de las percepciones del
estudiante facilitando la sugestion!”. Pese a que faltan
estudios que apoyen la existencia de este sindrome, la

creencia en el patrén de comportamiento asociado al

sindrome, puede llevar a errores diagnésticos al favorecer la
ejecuciéon de una evaluacién superficial del motivo de
consulta de estos pacientes, situacién que podria haber

influido en el caso clinico descrito"?.

En cuanto al manejo del caso descrito, destaca la realizaciéon
de pleurodesis por videotoracoscopia en el primer episodio
de neumotérax espontineo primario. El manejo fue
propuesto por el cirujano y aceptado por el paciente, dado
el riesgo de recurrencia de cuadro. Sin embargo, en general
las indicaciones de manejo definitivo son: segundo episodio
de neumotdrax espontineo primario, pérdida de aire
persistente (mds de 3 a 5 dias), hemo-neumotoérax,
neumotorax bilateral y profesiones de alto riesgo (pilotos de

avién o buzos)®.

El caso reportado no solo resalta la importancia del examen
fisico, sino que también nos recuerda aquellos casos en que
el paciente puede tener la razén. Consideramos ademds que
a pesar de la auto-sugestion que podrian tener algunos
estudiantes de medicina, no se debe subestimar su
capacidad de detectar anormalidades. Finalmente, no estd
de mis recordar lo dicho por William Osler: “Escucha a tu

paciente, te estd diciendo el diagnédstico”.
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Figura 1. Primera radiografia de torax en proyeccion anteroposterior tomada durante
evolucion del caso clinico descrito. Flecha blanca sefiala limite de pleura visceral.
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RESUMEN

Introduccion: El embarazo multiple se define como el desarrollo simultineo de dos o mis fetos en utero.

Cuerpo de la revision: Su incidencia estd estrechamente asociada los métodos de fertilizacion asistida y a la edad
materna. Conlleva miltiples patologias asociadas, ya sea maternas o fetales donde el de mayor importancia es el parto

pre-término.

Discusion: El correcto diagnéstico y un estrecho seguimiento del embarazo, asociadas a la decisiéon del momento y via de
parto son fundamentales para evitar eventuales complicaciones.

PALABRAS CLAVE: embarazo multiple; cigosidad; corionicidad.

ABSTRACT

Introduction: Multiple pregnancy is defined as the simultaneous development of two or more fetuses in uterus.

Review’s body: Its incidence is directly related to the use of assisted fertilization and maternal age. It presents multiple
associated pathologies, both maternal and fetal related, where the most relevant is the preterm birth.

Discussion: The correct diagnosis and close follow up of the pregnancy, associated with the decision of the moment and
way of labor and delivery are fundamental to avoid eventual complications.

KEYWORDS: multiple pregnancy; zygocity; chorionicity.

INTRODUCCION

Se define como embarazo multiple al desarrollo simultineo
en el dtero de dos o mis fetos. Esta puede ser gemelar (2
fetos), triple (3 fetos) o multiple de alto orden (4 o mis
fetos).

Su estudio es importante por dos razones: un elevado riesgo

de morbimortalidad perinatal y de complicaciones
maternas, y un aumento sostenido de su prevalencia en las
altimas décadas. En consideracién de estos dos motivos, el
control prenatal se erige como un pilar fundamental en su

enfrentamiento, siendo cualitativa y cuantitativamente

distinto al de un embarazo tnico.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de embarazos multiples ha ido en aumento en
las dltimas décadas. Las principales causas que explican este
aumento son el advenimiento de las técnicas fertilizacién
asistida y el aumento de la edad materna. La incidencia de
embarazos gemelares es distinta en diferentes zonas
geogrificas encontrindose una incidencia aproximada de 1
en 80 a 100 embarazos (1%), sin embargo, se describe que
podria llegar hasta una tasa del 3.3% en algunas series

publicadas en Estados Unidos®. En cuanto a la estadistica
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local, en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile
durante el periodo correspondiente a los afios 2001-2004 se
observa una tasa de 2.63%, lo que comparado al periodo
previamente analizado (1998-2000) hubo un 30% de

aumento en su fr ecuencia@.

En relacién a la cigosidad, los bicigotos poseen una
incidencia de 1% mientras que los monocigotos se
1000

nacimientos. Si bien las técnicas de fertilizacién asistida se

mantienen relativamente estables en 3.5 por
han asociado clisicamente al aumento de los embarazos
gemelares bicigotos, las dltimas evidencias demuestran que
incidencia de embarazos

también aumentan la

monocigotos, las razones de esto no estin adn esclarecidas.

De los embarazos inicialmente dobles, solo la mitad finaliza
en el parto de dos fetos viables, mientras que en el resto
ocurre aborto de ambos gemelos o la muerte temprana de
uno de ellos. La mortalidad perinatal en embarazos
gemelares es significativamente superior a los embarazos
unicos, siendo de un 5% para gemelares monocoriales y de

2% para bicoriales.

Es importante considerar que los embarazos gemelares son
responsables del 25% de todos los recién nacidos de bajo
peso al nacer y de un 10% del total de casos de parilisis
cerebral.

Entre los factores asociados al aumento de la incidencia de
embarazos miltiples, tenemos que este es atribuible a
multiples causas, siendo los mds influyentes el uso de
tratamientos de infertilidad®>>%*?, el aumento en la edad
materna®” y otros en los que se incluyen raza o drea
geogrifica, historia familiar®”, paridad”” y peso y estatura

materna?.

FISIOPATOLOGIA

Desde un punto de vista embriolégico, es posible clasificar
a los embarazos multiples de acuerdo a su cigosidad y segin
su corionicidad, siendo esta ultima la de mayor relevancia
clinica, puesto que determina el prondstico, seguimiento y

manejo.

En gran parte de los casos el embarazo gemelar es producto
de una ovulacién doble y la fecundacién de cada uno de

esos Gvulos por un espermatozoide, resultando en un
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embarazo gemelar bicigético, los cuales son siempre
bicoriales biamniéticos. Con menor frecuencia es el
resultado de un 6vulo fecundado que se divide, dando
origen a un embarazo gemelar monocigético, que puede ser
bicorial (biamnidtico) o monocorial (biamnidtico o
monoamnidtico), dependiendo de la precocidad de la
divisién. De acuerdo a la amniocidad se dividirin en mono
y biamniéticos de acuerdo a si poseen una o dos cavidades
amnidticas. Por definicién el 100% de los dicigotos con
bicoriales y biamnioticos, la diferencia se hace en los
monocigotos, donde su corionicidad y amniocidad estard en

relacién a la division post fecundacion.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico se puede sospechar durante el primer

trimestre a través de la hiperémesis gravidica o en el
segundo y tercer trimestre por una mayor altura uterina
segin edad gestacional, aumento de peso mayor a 20kg, 2
latidos cardiofetales con una diferencia de 15 latidos por
minuto, mayor sintomatologia en general (mayor astenia,
fatiga, insomnio o hipersomnia, depresion, trastornos del

apetito, virices y hemorroides, lumbago, constipacién).

El diagnéstico de certeza es ecogrifico durante las 7 a 14
semanas de edad gestionacional®*'”, donde la corionicidad
se obtiene el Signo de T (monocorial) y de A (tabique
nimero de masas placentarias,

grueso), grosor de

membrana inter-amnidtica, sexo fetal discordante.

La edad gestacional se determina segtn la longitud céfalo-
nalgas del feto mds grande, segiin curvas de embarazos
dnicos.

En la denominacién de los gemelos, serd el primero el mas

cercano al cérvix y segundo el otro?.

El diagnéstico también puede ser realizado a las 16-26
semanas (segundo trimestre) a través de la corionicidad

usando una combinacién de elementos ya mencionados.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Previo a la era ecotomogrifica o, también en la actualidad,

en una paciente que llega sin control de embarazo los

diagndsticos diferenciales de un embarazo gemelar incluyen



una mayor altura uterina de acuerdo a la edad gestacional,
fetal,

abdominales, miomas que pesan 1, 2 6 3 kilos, tumores de

macrosomia poli-hidroamnios o  tumores

ovarios.

PATOLOGIAS ASOCIADAS

Los cambios fisiolégicos que ocurren durante el embarazo

se ven exacerbados por un embarazo gemelar. En efecto, se
ha demostrado que en embarazos gemelares existe un
mayor riesgo de morbimortalidad materna’?, factor
relacionado principalmente al nimero de fetos, mis que a
la corionicidad. Dentro de las complicaciones maternas mas
asociadas16 se encuentran anemia, preeclampsia’’'®,
colelitiasis, infeccién urinaria, metrorragia, higado grado,

hiperémesis y diabetes gestacional"”.

Las complicaciones fetales en los embarazos multiples se
dividen en dos grupos: aquellas complicaciones generales
que también se presentan en embarazos dnicos, pero que
muestran una mayor prevalencia en embarazos gemelares
monocoriales y bicoriales (parto prematuro, restriccion al
crecimiento fetal); y aquellas complicaciones especificas de
los embarazos monocoriales, que dicen relacién con

conexiones andémalas de la vasculatura (sindrome de

transfusién  feto-fetal®'?**,  secuencia sindrome de
perfusién  arterial  reversa®”,  secuencia  anemia-
policitemia®?®  entre otros). Ambos grupos de
complicaciones muestran una prevalencia
significativamente mayor en embarazos gemelares

monocoriales que en embarazos bicoriales®**”. También

se observa una mayor tasa de muerte fetal in tGtero®"??.

MANE]JO

El 50% de los embarazos gemelares y mds del 80% de los

triples tendrin un parto prematuro, siendo esta la
complicacion mds frecuente del embarazo multiple y
principal causa de su elevada morbimortalidad perinatal. El
mejor momento de interrupcion debe lograr un equilibrio
entre el riesgo fetal en aumento conforme avanza la edad
gestacional versus el riesgo neonatal si se saca el feto
demasiado prematuro. El momento de interrupcién varia

de acuerdo a la corionicidad y amniocidad: En embarazos

bicoriales biamniéticos no complicados el momento ideal
de interrupcién es a las 38 semanas®”. En embarazos
gemelares monocoriales biamnidticos no complicados el
mejor momento de interrupcién electiva es a las 37
semanas®. En embarazos monocoriales monoamnidticos,
debido al riesgo elevado de mortalidad perinatal explicado
por el entrecruzamiento de cordones umbilicales, se
recomienda interrupcién en forma electiva por cesirea,
previa certificacién de madurez pulmonar fetal, entre las 32
y las 34 semanas®”. Esto es solo por recomendacién de
expertos, faltan estudios sélidos que lo comprueben.
Embarazos triples, interrumpir a las 34-35 semanas, previa
administracién de corticoides (por mayor riesgo de distress

respiratorio).

La via de parto dependeri fundamentalmente de Ia

presentacién fetal, resultando tres combinaciones posibles:

o Cefilica-cefilica (45%):

obtener un parto vaginal para ambos fetos si

Habitualmente posible

presentan edad gestacional >32 semanas y peso
>1500grs. Las indicaciones de cesdrea para el
segundo gemelo incluyen prolapso del cordén,
sufrimiento fetal, desprendimiento de placenta
normo inserta y distocia de presentacién. El tiempo
de espera para el parto del segundo gemelo no
debiera sobrepasar los 30 minutos®?.

o Cefilica-No cefilica (34%): Es controversial y
depende basicamente del peso de los gemelos. Si el
peso estimado es mayor a 1500gr, se recomienda
ofrecer parto vaginal siempre y cuando éste sea
atendido por un profesional experto. Se puede
realizar el intento de extraccién en podilica del
segundo gemelo con eventual cesirea en caso de
fracaso. Si la paciente no desea intentar una
extraccién en podilica o no se ajusta a las
habilidades del operador, se puede ofrecer una
version a cefilica interna o externa, o bien, cesirea

para ambos gemelos.

e No cefilica/Otra (21%): Se ha descrito un mayor
riesgo de entrecruzamiento y mortalidad perinatal al
intentar un parto vaginal, por lo cual se recomienda

la cesdrea electiva en este grupo®®.

Respecto a las indicaciones de cesirea se incluyen gemelos
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monoamnidticos, embarazos multiples con 3 o mais fetos,
primer gemelo en presentacién no-cefilica sin personal
experimentado, cesdrea previa: mis de una cesirea o una
cesdrea sin posibilidad de monitorizacién continua de la
frecuencia cardiaca fetal de ambos fetos, indicaciones
habituales de cesdrea en embarazo tinico: patologia materna

y/o fetal y siameses.

DISCUSION

El embarazo miltiple es una condicién que debe ser

diagnéstica en el primer trimestre del embarazo para
asegurar el seguimiento estricto y poder decidir el
momento adecuado de la interrupcion del parto y la via de

éste con el fin de disminuir las complicaciones maternas y/o

fetales que se pueden producir.
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RESUMEN

Introduccion: El objetivo de esta revisién es entregar al lector, una visién general sobre el origen, clasificacién y
patologias asociadas a ZIKV para comprender las eventuales implicancias en el corto y mediano plazo de esta infeccién.

Cuerpo de la revision: La connotacién internacional tanto en el dmbito cientifico como periodistico, han posicionado a
la infeccién por virus Zika (ZIKV) y sus posibles efectos como un tema relevante en los dltimos meses. Uno de los efectos
mds importantes, es que se ha relacionado con el aumento de casos de microcefalia en las regiones del norte de Brasil.

Diversos estudios han reportado asociaciones entre la infeccién por este virus y sus implicancias en los recién nacidos de
madres infectadas durante su embarazo. Entre ellas, destaca ademds de la microcefalia, lesiones oftalmolégicas, hidrops y
muerte fetal. Ademds se han descrito otras asociaciones en adultos en el dmbito neurolégico, tales como Sindrome de
Guillain-Barré y meningoencefalitis.

Discusion: La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha decretado una alerta internacional sobre el virus y ha puesto
hincapié en las medidas de prevencién para los viajeros a las zonas en donde se han confirmado casos, dado que atn no
existe una vacuna ni tratamiento especifico para combartirlo.

PALABRAS CLAVE.: virus zika; aedes; microcefalia; sindrome guillain-barré.

ABSTRACT

Introduction: This review’s goal is to provide the reader with an overview about the origins, classification and
conditions associated to the Zika virus infection, and thus understand both mid and long term consequences of this
infection.

Review’s body: International turmoil both in mainstream media and scientific circles has established the Zika virus
(ZIKV) infection and its potental complications as one of the main news topics on recent months. One of its most
relevant consequences has been its relationship to the microcephaly outbreak on north Brazil last year. Numerous studies
have reported associations between the ZIKV infection and its repercussions on new-borns of mothers infected during
pregnancy. Among them, besides microcephaly, ophthalmic lesions, hydrops and stillbirth have also taken the spotlight.
Other neurologic associations have also been reported on adults, such as Guillain-Barré Syndrome and
meningoencephalitis.

Discussion: World Health Organization (WHO) has issued an international warning on the outbreak, and has
emphasised usage of prevention measures for travellers on outbreak zones, given there is no vaccine nor specific
treatment to tackle it.

KEYWORDS: zika virus; aedes; microcephaly; guillain-barré syndrome.
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INTRODUCCION

El 1 de febrero de 2016 la OMS emitié una alerta de
relevancia internacional sobre el aumento de casos de
contagio de ZIKV y la fuerte sospecha de relacién causal
entre éste con anomalias congénitas y trastornos
neuroldgicos, que ha estado ocurriendo desde el afio 2015
en Brasil”. Este fenémeno es de vital importancia si se
considera que hasta la fecha 31 paises de las Américas
confirmaron casos autéctonos de infeccién por ZIKV®.
Recientemente, en marzo de 2016 se confirma el primer
caso autéctono por transmisién sexual en Chile®. El
objetivo de esta revisién es entregar al lector, una visién
general sobre el origen, clasificacion y patologias asociadas
a ZIKV para comprender las eventuales implicancias en el
corto y mediano plazo de esta infeccién.

CUERPO DE LA REVISION

Para mayor comprension del tema, realizamos una revisién
bibliogrifica no sistematica:

Caracteristicas del ZIKV

El virus Zika (ZIKV) pertenece a la familia Flaviviridae,
Arbovirus, y estd compuesto de RNA en cadena simple. Se
han descrito dos principales linajes, uno asiitico y otro
africano, los estdin compuestos por
subclases™?.

cuales varias

ZIKV recibié su nombre dada la zona geogrifica en la cual
se aislé por primera vez en el afio 1947, a partir de un
mono Rhesus centinela en el bosque Zika de Uganda,
durante un estudio que se realizaba en la zona®. ZIKV es
transmitido por picaduras de mosquitos del género Aedes,
principalmente Aedes aegypti, sin embargo, también se ha
aislado de otras variedades de mosquito”?.

Posterior a la picadura por estos artrépodos hematéfagos,
el virus se reproduce en este vector sin afectarlo y luego es
transmitido durante la siguiente extraccién de sangre por el
mosquito® Estos artrépodos tienen actividad diurna, viven
cerca de las casas y depositan sus huevos en recipientes que
contengan aguas estancadas'?. Al igual que los virus del
dengue y el chikungunya, infecciones por ZIKV pueden
ocurrir en cualquier época del afio en zonas tropicales y
subtropicales, dependiendo del grado de actividad de los
diversos mosquitos que participan de su transmisién".

El periodo de incubacién del virus es desconocido, datos
preliminares sugieren un periodo similar a otros Flavivirus,
el cual se estima de 2 semanas'?. Se cree que este virus
afecta a todos los grupos de edad y ambos sexos"”. En
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Brasil, ZIKV circulante fue analizado filogenéticamente a
partir de dos casos de Bahia, los cuales fueron confirmados
como los primeros casos de transmisién autéctona en un
paciente que el virus fue identificado como un genotipo
asidtico"”. También se realiz6 la primera secuenciacién
genémica a partir de una transmisién autéctona®?.

Casos anteriores

Hasta el afio 2007, s6lo habian 14 casos casos
documentados de ZIKV, hasta el brote ocurrido en Yap,
Micronesia. Este brote representé la transmisién del virus
fuera de Africa y Asia. En esa ocasion no hubo
hospitalizaciones, complicaciones hemorrigicas ni muertes
debidas a ZIKV". Poco después, en el afio 2013, se
detecté un brote del virus en la Polinesia francesa, el cual
luego se extendi6 hasta Isla de Pascua en el afio 201419,

En la Polinesia francesa durante diez semanas hubo un
estimado de 19.000 casos sospechosos y a marzo del 2014,
30.000 casos sospechosos!”¥.

Llegada del virus a Brasil

Se ha tratado de establecer como llegé el virus a Brasil. Una
teorfa, es que el virus fue introducido al pais durante el
Campeonato mundial de fitbol del afio 2014, dada la
cercania de fechas entre el evento y los casos reportados®.

La hipétesis es que el virus habria llegado a través de los
turistas asidticos, los cuales alcanzaron un gran nimero en
varios estados del pais o por turistas chilenos, dado los casos
de ZIKV que se habian presentado ese afio en Isla de
Pascua’”??.

En un trabajo se demostrd, en el brote de la isla de Yap,
que la transmisibilidad de la infeccién por ZIKV parecen
ser comparables a los de los virus del dengue y
chikungunya. Dado que estos virus comparten su vector,
este hallazgo indica que la replicacién ZIKV dentro del
vector es tal vez comparable®!*?.

Presentacion clinica

Son asintomaticos hasta un 80% de los infectados'**. Los
sintomas y signos asociados a la infeccién por ZIKV son
inespecificos y ficilmente confundibles con otras
infecciones por arbovirus. Se ha descrito fiebre, rash
maculopapular autolimitado de duracién menor a una
semana, conjuntivitis, cefalea, mialgias y prurito®. Menos
frecuentemente dolor retro-orbitario, anorexia,
abdominal, nduseas y vémitos®.
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Recientemente se ha descrito el hallazgo de
linfoadenopatias inespecificas en Brasil y en febrero de
2016 en un caso en Chile, destaca la presencia de
linfonodos post auriculares bilaterales®”. La OMS ha
establecido los sintomas para un caso sospechoso, entre
ellos se encuentra: eritema o aumento de la temperatura
mayor a 37,2° C acompailado de cualquiera de los
siguientes sintomas que no puedan ser explicados por otra
causa, artralgias o mialgias, conjuntivitis no purulenta,
hiperemia conjuntival, cefalea y malestar general®?.

Diagnostico

Actualmente se estd utilizando la reaccién de transcripcién
reversa de cadena de polimerasa (RT-PCR) para detectar el
RNA viral, test de ELISA para inmunoglobulina IgM y un
ensayo de neutralizacién de reduccién de placas (PRNT)
para anticuerpos contra ZIKV®”. Los Centros para el
control y la Prevencién de enfermedades —Centers for
Disease Control and Prevention (CDC)- recomiendan para
los recién nacidos que estin siendo evaluados por sospecha
de infeccién congénita del virus, pruebas moleculares y
serologicas. EI RT-PCR debe ser efectuado desde muestras
de suero del cordén umbilical o directamente del recién
nacido hasta los dos dfas posteriores al nacimiento.

Para determinar que un nifio tiene una infeccién congénita
del virus, debe identificarse el RINA del virus o el antigeno
viral en alguna muestra de liquido amniético, placenta o
cordén umbilical®®**?.

Transmisién sexual

Ha sido documentada la transmisién via sexual de ZIKV
basindose en informes de casos: el primero fue el de un
hombre a una mujer, en que el contacto sexual se produjo
unos dias antes de la aparicion de los sintomas en el
var6n®?. Otro informe habla sobre seis casos confirmados y
de probable transmisién sexual de ZIKV desde viajeros
varones a sus parejas, no viajaron, por lo que no serfa un
evento tan infrecuente®".

Se realizé un reporte de replicacion de ZIKV aislado en
semen por lo menos 2 semanas y posiblemente hasta 10
semanas después del inicio de sintomas. Muestras de plasma
obtenidas al mismo tiempo y sometidas a RT-PCR no
detectaron virus. Estos resultados sugieren que la
replicacion viral puede haber ocurrido en el tracto genital.
El hombre no tenia contactos sexuales. Debido a que
ninguna otra prueba se llevé a cabo, se desconoce la
duracién de la persistencia de ZIKV en semen®?. Es

recomendable que hombres que viven o han viajado a zonas
de transmisiéon activa del virus y tienen una pareja
embarazada favorezcan el uso de condones o abstencién de
actividad sexual durante el embarazo. A la fecha no se han
reportado casos de transmisién de mujeres infectadas a sus
parejas sexuales®®.

ZIKV y embarazo

El 22 de octubre del 2015, las autoridades de salud del
estado de Pernambuco en el noreste de Brasil, dieron Ila
alerta sobre un aumento de casos de microcefalia desde
agosto del 2015 al presente®*?.

El ministerio de salud de Brasil ha informado que desde el
22 de octubre de 2015 hasta el 27 de febrero de 2016, se
notificaron 5.909 casos sospechosos de microcefalia y otras
malformaciones del sistema nervioso central entre los
recién nacidos en todo el pais. Se han investigado 1.687
casos (29% del total de casos notificados) entre los que se
han identificado 641 casos confirmados de microcefalia y/o
otras malformaciones del sistema nervioso central (SNC)
con evidencia sugerente de infeccion congénita y se han
descartado 1.046 casos. Otros 4.222 casos notificados de
microcefalia siguen siendo objeto de investigacion.

La microcefalia congénita puede ser causada por varios
factores, entre ellos destacan, trastornos genéticos,
exposicién a productos quimicos, lesion cerebral, consumo
de drogas teratogénicas e infecciones intrauterinas®**.

Desde los datos obtenidos las mujeres podrian infectarse
del virus en cualquier de los tres trimestres de su
embarazo"?. La asociacién de ZIKV con microcefalia se
sustenta en diversos reportes, en Brasil se realizé un estudio
prospectivo, en el cual se recogieron los datos clinicos y
ecogrificos de 88 mujeres embarazadas que presentaron
sintomatologia sugerente de infeccién por ZIKV, entre
septiembre a febrero de 2016, de éstas, 72 (82%) dieron
positivo para ZIKV en sangre, orina o ambos. El momento
de la infeccién aguda ZIKV vari6 de 5 a 38 semanas de
gestacion.

Se les realizé ultrasonografia fetal a 42 mujeres ZIKV-
positivos (58%) y a todas las mujeres ZIKV-negativas. Se
detectaron anomalias fetales por ecografia Doppler en 12
de las 42 mujeres ZIKV-positivos (29%) y en ninguna de
las 16 mujeres ZIKV-negativo.

Hasta la fecha 8 de las 42 mujeres a quienes se realizé la
ecografia fetal han dado a luz y los hallazgos ecogrificos
han sido confirmados®”. Otro estudio habria demostrado
una relacién entre infeccibn materna de ZIKV con
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microcefalia fetal y calcificaciones intracraneales®®. Uno de
los casos en los cuales se ha podido establecer una probable
asociacién entre la infeccién por este virus y lesiones
neuroldgicas, fue en un reporte de caso de una mujer
eslovena embarazada que vivi6 hasta la 29 semana de
gestacién en el norte de Brasil. Durante el primer trimestre
present6 sintomas que hicieron sospechar una infeccién por
ZIKV, pero no se realizaron pruebas de diagnéstico
virolégico. Al regresar a su pais se detectaron a la
ultrasonografia ~ lesiones  cerebrales  entre  ellas
calcificaciones, microcefalia y placenta subdesarrollada. Se
interrumpié el embarazo y se realizaron estudios en el
cerebro fetal. El nimero de copias virales que se detectaron
en el cerebro fueron sustancialmente superiores a los
descritos en muestras de suero de pacientes infectados
adultos, pero similares a los valores de las muestras
obtenidas de semen®”.

Confirmacién de ZIKV en fetos

Diversos estudios han mostrado presencia del virus en
tejidos de fetos, mortinatos y mortineonatos. En diciembre
de 2015, el CDC realizé una evaluacién histopatolégica y
pruebas de laboratorio a muestras de cerebro y otros tejidos
de la autopsia de recién nacidos con microcefalia (nacidos a
las 36 y 38 semanas de gestacién) que fallecieron 20 horas
después del nacimiento y dos abortos involuntarios (de 11y
13 semanas) para la bisqueda viral se ensayaron por RT-
PCR y por inmunohistoquimica utilizando un anticuerpo
policlonal de ratén. Los cuatro casos fueron positivos por
RT-PCR, mientras que en los recién nacidos, sélo el tejido
cerebral fue positivo por RT-PCR para ZIKV. Las
muestras de dos de los cuatro casos fueron positivos por
inmunohistoquimica: el antigeno viral se observé en las
células gliales de un recién nacido, y dentro de las
vellosidades coriénicas de uno de los abortos involuntarios.
El ensayo del virus de dengue fue negativa por RT-PCR en
las muestras de todos los casos™*”.

También en Brasil, fue posible detectar genoma del virus
en liquido amnidtico de dos mujeres embarazadas.
Paralelamente, el virus no fue detectado en la orina o suero.
Las pacientes habian presentado manifestaciones clinicas
compatibles con el virus, a las 18 semanas y 10 semanas de
gestacién, respectivamente®’. En tanto, un grupo de
investigadores demostré que una cepa de ZIKV (MR766),
infecta eficazmente células progenitoras neurales humanas
(hNPCs) derivadas de células madre pluripotentes
inducidas. Observaron que estas células neurales liberaron
particulas infecciosas del virus. El virus provocé muerte
celular y desregulacién del ciclo celular, resultando en un
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crecimiento defectuoso de las hANPCs®?.

ZIKV vy otros parénquimas

Otra arista de la infeccién por este virus en recién nacidos,
se ha dado en la esfera oftalmolégica. Un estudio brasilefio
realizado en el estado nororiental de Bahia, de 29 recién
nacidos con microcefalia con presunto diagndstico de
ZIKV, en los cuales se descartaron otras infecciones
congénitas, se encontré que un 34,5% de ellos (10 de los
29) presentaba dafio en su visién. Las lesiones mds comunes
fueron manchas de pigmento y atrofia coriorretiniana que
tendia a ubicarse en el polo posterior del ojo, incluyendo
hipoplasia del nervio éptico, subluxacién del cristalino y un
caso de coloboma del iris bilateral®®.

Recientemente se report6 un caso de una mujer de 20 afios,
embarazada, a quien se realizaron ecografias, en las cuales
se evidenci6 microcefalia, hidranencefalia
parénquima cortical residual, calcificaciones intracraneales,
lesiones destructivas de la fosa posterior, hidrotérax, ascitis
y edema subcutineo. Se realiz6 un parto inducido en la
semana 32 de gestacién, dando como resultado una recién
nacida fallecida, con signos de microcefalia y artrogriposis.
Se realiz6 RT-PCR a muestras de corteza cerebral, bulbo
raquideo, liquido cefalorraquideo y amniético, en los cuales
se detect el gen NS5 de cepas de ZIKV pertenecientes al
linaje asidtico. Este caso muestra un probable vinculo entre
la infeccién por ZIKV e hidrops y muerte fetal, ademas de
microcefalia®?.

con  un

ZIKV y recién nacidos

Se recomienda realizar pruebas para detectar ZIKV en
recién nacidos:

I. Con microcefalia o calcificaciones intracraneales,
nacidos de mujeres que viajaron o residen en una zona
epidemiolégicamente compatible con transmisién del
virus.

II. Hijos de madres con resultados positivos o ambiguos
respecto a infeccién por ZIKV.

Para los neonatos con evidencia de laboratorio de una
posible infeccién congénita, se recomienda una evaluacién
clinica adicional y seguimiento:

I. Examen fisico completo, incluyendo una cuidadosa
medicion de la circunferencia craneana, longitud, peso,
y la evaluacién de la edad gestacional.



II. Evaluaciéon de anomalias neurolégicas, rasgos
dismérficos, esplenomegalia, hepatomegalia, y erupcion
cutdnea u otras lesiones de la piel. Si se observa alguna
anomalia, se recomienda derivar con un especialista.
Ecografia del crineo, a menos que resultados de
ecografias prenatales realizadas durante el tercer
trimestre no hayan mostrado anomalias en cerebro.
Evaluacién de la audicion mediante pruebas de
emisiones otoacusticas evocadas o prueba de respuesta
auditiva del tronco cerebral, ya sea antes del alta del
hospital o dentro de 1 mes después del nacimiento.

V. Evaluacién oftalmolégica, incluyendo fondo de ojo, ya
sea antes del alta del hospital o dentro de 1 mes después
del nacimiento.

Otras evaluaciones especificas para la presentacién
clinica del lactante.

II1.

IV.

VL

Para los niflos con microcefalia o calcificaciones
intracraneales, la evaluacion adicional incluye:

I.  Consulta con un genetista clinico o dismorfologista.

II. Consulta con un neurdlogo pedidtrico para evaluar

neuroimdgenes u otro estudio adicional.

Pruebas para otras infecciones congénitas como sifilis,

toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, herpes simple.

Recuento sanguineo completo, recuento de plaquetas y

funcién hepitica, incluyendo alanina aminotransferasa,

aspartato aminotransferasa y bilirrubiemia.

V. Considerar causas teratogénicas, buscando anomalfas
congénitas adicionales a microcefalia*”.

II1.

IV.

ZIKV y Sindrome Guillain-Barré

Existe un incremento en los reportes del Sindrome de
Guillain-Barré (GBS) asociados a ZIKV debido a brotes
recientes en Brasil, El Salvador, Colombia, Surinam,
Venezuela y Puerto Rico (46,47). Un 76% de los casos de
GBS en Venezuela (n=66) poseen una historia compatible
con infeccién por el ZIKV, el cual fue detectado por RT-
PCR en tres pacientes. Mientras que en Brasil, se
registraron 1.708 casos de GBS en Brasil el afio 2015, un
aumento del 19%, en comparacién con los 1.439 casos del
afio anterior. En tanto, en Martinica, dos personas con
GBS fueron confirmadas de estar infectadas por ZIKV a
través de RT-PCR positiva en muestras de orina®.

En la Polinesia Francesa, de 42 personas con GBS
confirmada, 37 (88%) informaron una historia clinica con
sintomas compatibles con enfermedad por ZIKV, con una
mediana de 6 dias antes de la aparicién de sintomas
neurolégicos. Por otra parte, el 93% de los casos reportd

presencia de IgM. La evolucién de estos pacientes con
ZIKV vy el sindrome de Guillain-Barré fue en general
favorable, con una fase aguda rapida™”.

ZIKV y HIV

Se han descrito diferentes niveles de complicaciones en los
pacientes VIH con enfermedades endémicas en regiones
tropicales. Recientemente se realizé el primer reporte de
un paciente con VIH el cual desarrollé s6lo sintomas leves
y se recuper$ sin complicaciones hasta el momento, sin
grandes alteraciones en los exdmenes de laboratorio. Una
posible explicacién que detallan los investigadores sobre la
pobre sintomatologia en este paciente, es que estaba en
tratamiento antirretroviral combinado durante los dltimos
diez afios, con buen estado inmunolégico. Plantean que
podria haber tenido una presentacién completamente
diferente si este paciente hubiese estado en
inmunodepresién severa™.

Tratamiento

Adn no existe tratamiento antiviral ni vacuna disponible
para las infecciones por ZIKV. Actualmente se realiza
tratamiento de sostén en los nifios con infeccién congénita
y manejo sintomitico en los adultos infectados®”.

RESULTADOS

La OMS ha difundido medidas de precaucién que se
pueden tomar frente a la situacién epidemioldgica
existente: evitar las picaduras de los mosquitos utilizando
repelentes de insectos, usar ropa que cubra la mayor parte
del cuerpo, de preferencia de colores claros, barreras fisicas
como pantallas protectoras, puertas y ventanas cerradas,
cubrir o limpiar los contenedores que puedan acumular
agua, tales como cubos, barriles, macetas, etc. Ojald
eliminar estos posibles criaderos de mosquitos.

Estas medidas deben ser aplicadas tanto los habitantes de
las zonas en las cuales existe transmisién autéctona, como a
los viajeros hacia estas zonas.®*".
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