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Sobre la Portada

La portada resalta los hallazgos de Eduardo Reyna-Villasmil y cols, donde se muestra hallazgos microscépicos del absceso tubo-
ovarico que demuestran la presencia de Enterobius vermicularis
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Resumen (espanol)

La serosa pleural puede ser asiento de numerosas patologias primarias o secundarias, cuya etiologia debe ser esclarecida
por procedimientos convencionales como la toracocentesis diagnostica y biopsia. El objetivo de la investigacidn es evaluar
el rendimiento diagndstico y la seguridad de la biopsia pleural cerrada con aguja de Abrams en los pacientes con derrame
pleural exudativo. Investigacién prospectiva transversal, descriptiva, observacional de las historias clinicas de los pacientes
con derrame pleural que ingresaron durante el periodo comprendido entre de 2017 a 2018, en la Unidad de Neumonologia-
Cirugia de Torax. Se incluyeron 94 biopsias obtenidas de pacientes por puncidn transparietal con aguja de abrams, para
diagndstico histologico. La edad media fue de 32,6124 afios, donde 65,9% fueron mujeres. En el 85,1% se obtuvieron
muestras adecuadas. Se identificé malignidad en el 56,2% y benignidad en el 43,7%. El diagndstico de la biopsia pleural para
cancer primario intratoracico 31,2%,; Los principales diagnésticos fueron: adenocarcinoma con 18,7%, carcinoma escamoso
o epidermoide 12,5%. Mientras los de origen metastasico o extra tordacica fueron 25,0%, las principales metastasis son:
cancer de mama 15,0%, ovario 6,2%, pancreas 1,2% vy linfoma 2,5%, de los casos. Mientras que para diagnéstico de
benignidad que fue 43,7%, pleuritis tuberculosa en 37,5%de los casos. Conclusiones: La biopsia percutdnea cerrada con

aguja de Abrams sigue siendo un método diagnostico rentable y seguro en la investigacion de la enfermedad pleural
exudativa para realizar un diagndstico oportuno.

Palabras clave (espafiol)

Biopsia pleural cerrada, rentabilidad, seguridad, paciente, aguja de Abrams, diagndstico, derrame, exudativo.

Abstract (english)

The pleural serosa can be the seat of numerous primary or secondary pathologies, whose etiology should be clarified by
conventional procedures such as diagnostic thoracocentesis and biopsy. The objective of the research is to evaluate the
diagnostic performance and safety of closed pleural biopsy with Abrams needle in patients with exudative pleural effusion.

X Autor de correspondencia: Dr. Juan Carlos Araujo Cuauro Direccién. Av. Universidad (calle 61). N © 11-150. Unidad de Cirugia de
Térax. Apartado postal 10866 Teléfono: 0414 6119640. Fax 0261-7873827. Email: jcaraujoc95@gmail.com
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Cross-sectional, descriptive, observational prospective study of the clinical records of patients with pleural effusion
admitted during the period from 2017 to 2018, in the Pneumonology-Thoracic Surgery Unit. We included 94 biopsies
obtained from patients by transparietal puncture with abrams needle, for histological diagnosis. The mean age was 32.6 £
24 years, where 65.9% were women. In 85.1% adequate samples were obtained. Malignancy was identified in 56.2% and
benignity in 43.7%. The diagnosis of pleural biopsy for intrathoracic primary cancer 31.2%; The main diagnoses were:
adenocarcinoma with 18.7%, squamous or squamous cell carcinoma 12.5%. While those of metastatic or extra thoracic
origin were 25.0%, the main metastases are: breast cancer 15.0%, ovary 6.2%, pancreas 1.2% and lymphoma 2.5%, of the
cases. While for diagnosis of benignity it was 43.7%, tuberculous pleuritic in 37.5% of cases. Conclusions: The Abrams
needle closed percutaneous biopsy remains a cost-effective and safe diagnostic method in the investigation of exudative

pleural disease to make an opportune diagnosis.

Keywords (english)

Closed pleural biopsy, cost-effectiveness, safety, patient, Abrams needle, diagnosis, effusion, exudative.

Introduccion

La pleura es una membrana serosa de origen
mesodérmico, que se constituye por una capa de
tejido conjuntivo cubierta de epitelio escamoso
simple. Existiendo una pleura visceral la cual se
adhiere intimamente al pulmén cubriendo toda su
superficie, mientras que la pleura parietal se adosa o
reviste a la cara interna del térax, mediastino vy
diafragma (1).

Con el advenimiento de los estudios sobre
ultraestructura, hoy se sabe que bajo condiciones
normales la cavidad pleural es real y no virtual, como
era considerado antiguamente, es decir tiene de 10 a
20 pm de espesor, su volumen de liquido pleural en
condicién normal es de 0.1 a 0.2 ml/Kg de peso
corporal, incoloro, transparente con una
concentraciéon de proteinas de 1.5g/100ml. Existen
cerca de 1500 células/pl, con predominio de
monocitos, escaso nimero de linfocitos, macréfagos y
células mesoteliales. Rara vez se encuentran
polimorfonucleares y ausencia de eritrocitos (1).

El derrame pleural se produce cuando la
produccion de liquido sobrepasa la capacidad de
reabsorciéon de este, ya sea por un aumento de la
produccion, por una disminucion de la reabsorcion o
una mezcla de ambas (2).

Es por esto que identificar el contenido en
esta cavidad, permite conocer la evolucién de la
patologia pleuropulmonar, como por ejemplo la
patologia oncoldgica basada en la frecuencia del tumor
y la predileccion de las metastasis pleurales, el cancer
de pulmén es la causa mas frecuente de derrame
pleural (1,2).

El liquido pleural se forma como un
ultrafiltrado de los vasos sistémicos de la pleura
parietal (y en mucho menor grado de la pleura
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visceral), y que sale a través de los linfaticos de la
pleura parietal (2).

Existen seis mecanismos responsables de la
acumulacion de liquido en el espacio pleural: 1.
Aumento de las presiones hidrostdticas. Cuando se
elevan las presiones capilares en la circulacion
pulmonar. 2. Descenso de la presién oncética en la
microcirculacion. 3. Descenso de la presion en el
espacio pleural o lo que es lo similar al, aumento de la
presidn negativa). 4. Aumento de la permeabilidad en
la microcirculacion. Este es un mecanismo se observa
cuando la pleura estd directamente implicada en el
proceso patoldgico (exudado). 5. Deterioro del drenaje
linfatico. Mecanismos responsables de la persistencia
de derrame pleural por el bloqueo linfatico. 6. Llegada
de liquido desde el espacio peritoneal. De forma casi
invariable esto se produce a través de pequeias
comunicaciones transdiafragmaticas (2,3).

Es por lo antes mencionado que la patologia
de la serosa pleural, al cabo de unas décadas para aca,
ha presentado una evolucién que hace necesario
revisar sus causas y modificar permanentemente los
procedimientos terapéuticos.

La etiologia de los derrames pleurales cambia
con el tiempo, la causa mas frecuente fue la pleuresia
tuberculosa con un 36%, la segunda causa fue el
derrame pleural maligno con 17%, seguido por el
derrame paraneumonico con el 16% vy el cuarto puesto
fue para la insuficiencia cardiaca con un 15% (4).

El manejo de pacientes con derrame pleural
plantea un reto ineludible al médico, ya que la
alteraciéon de la cavidad que media entre las
membranas visceral y parietal es ocupada por liquido o
cuando las membranas se calcifican y engruesan por
un proceso inflamatorio o neopldsico. Desde su etapa
incipiente, estas alteraciones se reconocen por
métodos de imagenes, aun cuando la etiologia o
naturaleza de la enfermedad no pueda determinarse
con precision (4).

Avan Biomed. 2019; 8(2): 46-54
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La pleura puede ser asiento de numerosas
patologias primarias o secundarias, cuya etiologia
debe ser esclarecida, para ello se cuenta con la clinica,
las imagenes radioldgicas, pruebas de laboratorio y
estudio histoldgico. Pero la pleura puede ser biopsiada
mediante puncién percutdanea guiada con ultrasonido
o Tomografia computada (TC), mediante aguja “a
ciegas” (Abrams, Cope o agujas de Tru-cut), bajo visién
directa mediante toracoscopia médica o quirurgica, o
realizando un procedimiento quirurgico reglado (4-6).

La biopsia pleural cerrada es un
procedimiento minimamente invasivo en el cual se
toma una muestra de pleura parietal, en un paciente
con derrame pleural, mediante el uso de una aguja, ya
sea con aguja de Cope o de Abrams como es nuestro
caso.

Las técnicas de biopsia percutanea con aguja
han sido las mas empleadas durante afios, sin
embargo, las ultimas técnicas de biopsia guiada por TC
estan demostrando también utilidad diagnostica en los
casos de pleuritis neoplasica que se muestran con
areas de engrosamiento o nédulos (7).

En el estudio de cualquier derrame pleural no
justificado por una clara patologia de base, sobre todo
si es un exudado de varias semanas de evolucién vy
recidivante, se ha de plantear siempre la realizacion de
una biopsia pleural, bien mediante aguja o por
toracoscopia. La opcidn por una u otra técnica esta
condicionada por su disponibilidad, la experiencia
previa y sobre todo por la presentacién y evolucién
clinica del derrame (8).

La aguja de Abrams es un trocar de varios
milimetros de didmetro, que se introduce en el espacio
pleural tras la administracion de anestesia local y la
realizacién de una pequefa incision cutdnea con
bisturi, y que lleva incorporado un dispositivo para
Técnicas intervencionistas en pleura para arrancar un
pequeiio fragmento de tejido, sin control visual.
Generalmente se extraen varios fragmentos con
objeto de mejorar el rendimiento, se deben de tomar
al menos cuatro muestras de tejido pleural desde una
sola entrada, de dos a tres fragmentos para estudio
anatomopatolédgico (en formaldehido al 10%) y un
fragmento para estudio microbiolégico (en suero
fisiologico estéril). Duplicar los lugares de entrada no
aumenta la rentabilidad diagndstica.

En general, se aconseja la biopsia pleural con
aguja en un derrame pleural en pacientes jovenes con
sospecha de una posible pleuritis tuberculosa,
mientras que la toracoscopia es mds rentable en el
estudio de derrame pleural en pacientes mayores de
40 afios en los cuales la neoplasia es mds probable
(9,10).

Avan Biomed. 2019; 8(2): 46-54

La aguja de Abrams, quizas la mas utilizada,
dispone de tres elementos un trocar externo con
ventana lateral 11 G (3 mm de diametro externo), un
estilete interno de 13 G que facilita la introduccion
transparietal y una canula interna con borde cortante
de 13 G con gancho para toma de biopsia.

El objetivo de este estudio demostrar que la
biopsia transparietal con aguja de Abrams en la
patologia pleural en los pacientes con derrame pleural
exudativo sigue siendo una técnica diagndstica
confiable y rentable por su bajo costo en manos
experta.

Materiales y métodos

Tipo de investigacidon. Esta investigacidn
consiste en un estudio de tipo prospectivo transversal,
descriptivo, observacional, que incluyd todas las
biopsias pleurales con aguja de Abrams realizadas
entre los afios 2017 y 2018 en la Unidad de
Neumonologia-Cirugia de Térax, como fuente de datos
se utilizé el registro de Anatomia Patoldgica y de la
Unidad de Neumonologia-Cirugia de Torax.

Previo a la aplicacion del procedimiento, se
les explicd a los pacientes las implicaciones de la
técnica a ejecutar, obteniendo por escrito el
consentimiento médico legitimamente declarado o
informado de todos los pacientes que intervinieron en
la investigacion, apegado al protocolo de
procedimientos intervencionistas pleuro-pulmonares.
Asimismo, se le se les garantizé el total anonimato de
su participacion.

Asimismo, por involucrar aspectos bioéticos
con sus principios, la investigacién se llevd a cabo
atento a los reparos ético-morales, asi como juridico-
legales e igualmente bajo el enfoque de las normativas
vigentes (requisitos de las Good Clinical Practices —
GCP-, disposiciones regulatorias y adhesién a
principios éticos con origen en la Declaraciéon de
Helsinski).

Recoleccion de los datos. Se confecciond y se
utilizé una ficha recolectora de datos, usada en el
momento de la admisidn de los pacientes en donde se
recogieron las siguientes variables: sexo y edad del
paciente, diagnostico radioldgico, cavidad pleural
afectada, grado del derrame pleural, resultado de la
citoquimica y citologia del liquido pleural, asi como el
resultado de la biopsia de pleura y las complicaciones
inherentes al procedimiento.

Una vez seleccionada la poblacién con
diagnostico compatible, se procedid a revisar los
informes de patologia obtenidos, determinando el
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numero total de muestras adecuadas para el andlisis,
muestras contributorias al diagndstico y los hallazgos
mas frecuentes encontrados.

Seleccion de los pacientes. El universo
poblacional estuvo constituido por 94 biopsias
percutdnea cerrada con aguja de Abrams obtenidas
para el diagndstico histolégico de pacientes quienes
ingresaron con  derrame  pleural  exudativo
independientemente de la etiologia. Fue criterio de
exclusion aquellos pacientes que ingresaron con
diagnéstico de derrame pleural por causas
cardiogénicas o renales o derrame paraneumonico.

En primer lugar, hay que informar al paciente
acerca de la exploracién a realizar, ofreciendo detalles
acerca de la rentabilidad de la prueba y de las posibles
complicaciones derivadas de la misma. Es fundamental
que, para realizar los procedimientos diagndsticos
invasivos, previamente fue descartada una diatesis
hemorrégica a través de un estudio de laboratorio de
tiempos de coagulacion.

También se corrobord que ninguno de los
pacientes estuviera cumpliendo tratamiento
antiagregante o anticoagulante al momento del
procedimiento, o que lo hubieran suspendido
correctamente segun fuera el caso. La cuenta
plaquetaria > 50,000 e INR < de 1.5 fueron requisitos
indispensables para llevar a cabo la biopsia.

En segundo lugar, procedemos a la
administracién de 1 mg de atropina via intramuscular
como premedicacion, media hora antes del
procedimiento, para evitar el reflejo vasovagal o
neurovagal al realizar la biopsia. Posteriormente con el
paciente en posicién deculbito supino, bajo sedacién
con propofol y midazolam en el area de pabelldn, tras
realizar asepsia del campo quirdrgico se procede, a
localizar el lugar de la puncién, teniendo en cuenta la
historia clinica, la exploracion y las pruebas de imagen,
a nivel del 5to o 6to espacio intercostal linea axilar
posterior, administraremos anestesia local por planos,
en la zona de la biopsia, concretamente una mezcla de
bupivacaina al 10% (10cc) con lidocaina al 2% (10cc), el
avance de la aguja se debe realizar por encima del
borde superior de la costilla inferior para no dafar el
paquete vdsculo-nervioso intercostal, se localiza la
camara pleural.

Una vez comprobada que la zona de la
exploracion esta bien anestesiada, se practica con un
bisturi una pequefa incision de 1 cm abarcando
dermis y tejido celular subcutaneo, introduciendo
posteriormente la aguja de biopsia de Abrams para
perforar la pleura costal. Antes de la toma de
muestras, es importante confirmar que nos
encontramos en la cavidad pleural, para lo que
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conectamos una jeringa al extremo de la aguja de
biopsia, aspirando liquido pleural.

Como la aguja de Abrams consta de un trocar
externo con una hendidura distal cortante para la
toma de biopsia, una canula interna con extremo distal
también cortante. Se inserta el conjunto de los dos
componentes en el térax, siempre con el extremo
distal cerrado. Hay que comprobar que estamos en la
cavidad pleural, girando la canula interna y aspirando
con una jeringa que esté conectada al extremo
proximal. En este momento, se tira hacia fuera de la
aguja de biopsia, para que el gancho de la misma se
enclave en la pleura costal, después giraremos
nuevamente la canula interna hasta la posicion de
cerrado, para asi cortar el fragmento de pleura
enganchado. A continuacidn, se extrae toda la aguja de
Abrams para asi poder extraer el fragmento biopsiado.
La operacion se repite hasta obtener un numero de
biopsias suficiente que por lo general son de tres a
cuatro fragmentos los cuales se fijan en formaldehido
al 10% para estudio anatomopatoldgico.

Tras la toma de biopsias se procede a evacuar
el derrame pleural, por avenamiento pleural con trocar
calibre 22 Fr, el cual se fija con seda 1 a la piel y
conectado a un sistema de drenaje seco toracico de
tres camaras Pleuro-evac A 6000 Teleflex Medical™.

Delimitacion de la investigacién. La
investigacion se ejecutd en el periodo comprendido
entre los afios 2017 y 2018, en la Unidad de
Neumonologia-Cirugia de Térax.

Andlisis estadistico. Los datos de la encuesta
se expresaron como valores absolutos del analisis de
las variables cuantitativas se describe en porcentaje y
se presentan en tablas y graficos. Los resultados
obtenidos podrian ser confrontados con los resultados
de otras investigaciones similares reportadas.

Resultados

Durante el periodo de estudio se realizaron 94
biopsias pleurales con aguja de Abrams que
corresponden a 94 pacientes, con una edad media de
42,6134 anos. Tabla 1.

En la figura 1 con respecto al sexo el 65,9%
(62/94) de los casos fueron del sexo femenino.

En la figura 2 el 46,8% (44/94) de los
pacientes tenian un derrame pleural de etiologia
sospechosa para malignidad y 53,1% (50/94) un
derrame pleural de etiologia benigna.

En la figura 3 en cuanto a las 94 biopsias
pleurales realizadas, con la muestra obtenida para
histologia, en el 14,8% (14/94) de los casos no se
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obtuvo material concluyente para diagnéstico, en el
resto 85,1% (80/94) de los casos se obtuvo material
suficiente para el diagndstico histoldgico.

En la figura 5 en cuanto al rendimiento
diagndstico, como las muestras adecuadas de tejido
pleural obtenido por la biopsia con la aguja de Abrams
fue 56,2%. Para malignidad; el diagndstico para cancer
primario intratoracico fue 31,2% (25); Los principales
diagnosticos fueron: adenocarcinoma con 18,7% (15),
carcinoma escamoso o epidermoide 12,5% (10).
Mientras que los de origen metastasico o extra
toracicos fueron 25,0% (20), las principales metastasis
son: cancer de mama 12 (15,0%), ovario 5 (6,2%),
pancreas 1 (1,2%) y linfoma 2 (2,5%), de los casos.

Para diagndstico de benignidad que fue
43,7%, pleuritis tuberculosa en 37,5% (30); y pleuritis
inespecifica o hiperplasia mesotelial reactiva 6,2% (5)
de los casos.

Tabla 1. Distribucidn de pacientes segun

edad.

Edad (afios) Ne Porcentaje (%)
32-35 5 53
36-40 8 8,5
41-44 28 29,7
45-50 21 22,3

51y+ 32 34,0
Total 94 100.00

BFEMENINOS OMASCULINOS

Figura 1. Resultado segun el sexo (n=400).
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BDERRAME PLEURAL DE ETIOLOGIA BENIGNA 0 DERRAME PLEURAL DE ETIOLOGIA MALIGNA

Figura 2. Resultado segun la etiologia del derrame pleural
(n=94).

WMUESTRAS ADECUADAS DE
TEJIDO PLEURAL PARA
DIAGNOSTICO

DMUESTRAS INADECUADAS PARA
DIAGNOSTICO

Figura 3. Resultado segun la eficacia de la muestra de
tejido pleural (n=94).

l‘; 44%

D MALIGNIDAD OBENIGNIDAD

Figura 4. Resultado segun diagnostico histolégico (n=94).

BNEOPLASIA INTRATORACICA

ONEOPLASIA EXTRATORACICA

OPLEURITIS TUBERCULOSA

BINESPECIFICA

Figura 5. Resultado segun diagnostico histolégico (n=94).
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Discusion

La patologia pleural se expresa en una gran
diversidad de enfermedades respiratorias primarias o
secundarias 'y ocasiona, ademas, numerosas
afecciones, por lo que cuya etiologia debe ser
expuestas, para esto se cuenta con la exploracion
clinica, la radiologia, las pruebas de laboratorio y los
estudios histoldgicos.

El derrame pleural es la acumulacién anormal
de liquido en el espacio pleural, para que esto suceda,
se requiere un aumento de su produccién, asi como
una disminucidn en su drenaje o la combinacién de
ambos factores (2,3).

Este, esta presente en buena parte de las
enfermedades tordcicas y puede aparecer solo o
acompafando a patologia pulmonar, mediastinica o de
la pared tordacica; su diagndstico etiolégico puede
resultar dificil, incluso tras una correcta valoracidn
bacteriolégica, bioquimica y/o histopatoldgica (4).

El derrame pleural siempre es y sera uno de
los grandes dilemas diagndsticos comunes para el
clinico (neumondlogo) y para el quirtrgico (cirujano de
térax). Un diagndstico histolégico podria, muchas
veces, conducir a un diagndstico preciso de las
etiologias de los derrames pleurales.

Los agentes mas comunes son las bacterias
como el Mycobacterium tuberculosis, que se observa
en pacientes adultos jovenes, las enfermedades del
tejido conectivo, la asbestosis, mesotelomia, pero es la
patologia tumoral la responsable de las mayorias de
los derrames pleurales exudativos, siendo lo mas
frecuentes el pulmoén, la mama, los ovarios, el
estomago y el tejido linfatico como lo es el linfoma (4).

Dentro de los métodos de diagndstico se
encuentra la biopsia pleural cerrada, que es un
procedimiento inicial ante la presencia de un derrame
pleural exudativo de etiologia desconocida, es
minimamente invasiva a través del cual se obtienen
fragmentos de la pleura parietal por técnica cerrada,
puncidn percutanea a ciegas de las cuales se han
descrito desde la ultima década de los afios cincuenta.
Son agujas disefiada para tal fin, las mas cominmente
utilizadas son las de Abrams, Cope, Raja y Ramel, para
el estudio del derrame pleural exudativo linfocitario
con alta sospecha de malignidad debido a su alta
rentabilidad, sin embargo, a finales de la década de los
ochenta y principios de los noventa MclLeod (9) y su
equipo de investigacion describieron el uso de la aguja
gruesa cortante (Tru-cut) como alternativa para la
toma de biopsia de la pleura.
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Pero también se puede llevar a cabo esta
biopsia asistida por videotoracoscopia (VATS) que
permite visualizar la superficie de la pleura parietal y
del pulmén, o la cirugia a cielo abierto.

Dichos procedimientos estan indicados
cuando existe un derrame pleural exudativo de origen
diferente al trauma toracico, tromboembolismo o
infeccioso bacteriano. Estd contraindicada en Ia
ausencia de derrame, la anticoagulacién y la didtesis
hemorragica (6).

La biopsia pleural es un método comun de
obtencion de tejido pleural para su examen
histoldgico. Las patologias que suelen diagnosticarse
con mayor frecuencia mediante biopsia pleural son el
carcinoma y la tuberculosis pleural. Si bien es cierto,
en algunos pacientes, la biopsia pleural con aguja solo
detecta inflamaciéon no especifica o ausencia de
patologia (10).

La  biopsia pleural en el estudio
anatomohistoldgico, es uno de los procedimientos en
el algoritmo diagndstico ante la presencia de patologia
pleural que cursa con derrame pleural, debido a que
por medio de esta se obtiene tejido de la pleura
parietal, la cual puede estar infiltrada por enfermedad
tumoral neoplasica, por enfermedad infecciosa como
la tuberculosis, entre otras. Esta tiene sus ventajas
sobre otros estudios como lo es la citologia del liquido
pleural, no solo en la diferenciacién entre tejido
inflamado y tumoral, sino también a la hora de
clasificar las células neopldsicas malignas (7).

Por todo esto existe la técnica cerrada a
ciegas, que consiste en un procedimiento mediante
puncién transparietal con aguja de Abrams, Cope o
Tru-cut, con la cual se obtiene tejido pleural en sentido
de las agujas del reloj respetando la posicidn a las 12
debido a que alli se encuentra el paquete
vasculonervioso intercostal, el cual puede ser
lesionado sino se toma la precaucién o se desconoce la
anatomia de la pared tordcica intercostal. En la
actualidad este mismo procedimiento cerrado
percutaneo se puede llevar a cabo guiando la aguja
por medio de los estudios de imagen bien sea por
medio de tomografia computarizada (TC) o
ultrasonografia (US) toracica.

Cuando la biopsia pleural es guiada por algun
método de imagen, ya sea ultrasonido o tomografia
computada, demuestra de forma consistente un
mayor rendimiento, con valores de sensibilidad entre
el 77% y 87.5%, y cuando existe engrosamiento pleural
mayor de 1 cm, la sensibilidad se incrementa a 95%,
valor semejante a la sensibilidad cuando la biopsia se
obtiene por toracoscopia (12). En general, las
especificidades y valores predictivos positivos son
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elevados tanto para la biopsia pleural cerrada como en
aquella que se realiza guiada por imagen. En el estudio
de Baez-Saldafia y col (10), el resultado de la
sensibilidad para enfermedad neoplasica (77%) fue
mayor con respecto a los estudios previos y dentro del
intervalo para el caso de la biopsia pleural guiada por
algin método de imagen y, semejante a los estudios
previos, la especificidad y valor predictivo positivo
fueron elevados en el presente estudio.

Metintas, et al (12). En su investigacion
intitulada: Toracoscopia médica versus biopsia con
aguja pleural Abrams guiada por tomografia
computarizada para el diagndstico de pacientes con
derrames pleurales: un ensayo aleatorizado vy
controlado. De los 124 pacientes, se diagnosticé
mesotelioma maligno en 33, enfermedad pleural
metastasica en 47, enfermedad pleural benigna en 42
y dos eran de origen indeterminado. En el grupo
biopsia pleural con aguja de Abrams bajo la guia de
tomografia computarizada (CT-ANPB), la sensibilidad
diagndstica fue del 87,5%, en comparaciéon con el
94,1% en el grupo de toracoscopia; la diferencia no fue
estadisticamente significativa (P= .252). No se
identificaron diferencias entre las sensibilidades de los
dos métodos en funcion de la causa, los hallazgos de la
tomografia computarizada y el grado de
engrosamiento pleural. Las tasas de complicaciones
fueron bajas y aceptables.

La biopsia pleural sigue siendo un
procedimiento estandar para el diagndstico y la
confirmacién histolégica de las enfermedades
pleurales, siendo las agujas como la de Cope, Ramel
y/o Abrams los instrumentos mas utilizados, con los
cuales se alcanzan una tasa de diagnodstico entre un
48% a 70% en las neoplasias pleurales, y un 80% 90%
en la tuberculosis pleural (11-13).

En la actualidad la biopsia pleural cerrada con
aguja de Abrams proporciona un rendimiento
diagndstico casi comparativo a la biopsia por
toracoscopia, es mas eficiente y rentable para el
diagndstico de exudados pleurales.

La toracoscopia es otro procedimiento de
eleccién en los derrames pleurales exudativos ya que
permite la inspeccién directa de la pleura, tiene un
rendimiento diagndstico de 91-95% para enfermedad
maligna y tan alto como 100% para tuberculosis
pleural. Sin embargo, es poco accesible y esta limitada,
debido a que requiere de importantes recursos vy
experiencia, con una tasa de complicaciones del 10,3%
en comparacion con el 62,1% y el 17,2%,
respectivamente, en el grupo de las biopsias pleurales
cerrada (11).
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Koegelenbert en su estudio de 191 pacientes
con derrame pleural linfatico exudativo, 123 (64,40%)
fueron diagnosticados en la primera biopsia pleural.
Entre los 68 pacientes restantes, 22 pacientes tuvieron
biopsia pleural repetida con un rendimiento
diagnodstico del 59,9%. La biopsia pleural en general
podria establecer el diagndstico en 136 (71,20%)
pacientes con derrame pleural. El diagndstico mas
comun en la biopsia pleural fue malignidad seguida de
tuberculosis.

Cuando se diagnosticd malignidad los tipos
histolégicos mas frecuentes reportados en la literatura
son el adenocarcinoma pulmonar con 37,7%, el
carcinoma escamoso o epidermoide con 24,4% vy los
tumores de origen metastdsico con 22,2%,
principalmente el de mama, el linfoma, el de ovario y
el de estomago (13).

Verba Hernando y col, en su investigacion
sobre la evaluacion de 207 biopsias pleurales con aguja
de Abrams en 183 pacientes. No se reconocid pleura
en el 4,3 % de los casos. El rendimiento diagndstico
para tuberculosis fue del 76%, mientras que en las
neoplasias epiteliales su rendimiento diagndstico fue
en el 56% de los casos (14).

En nuestro estudio, al analizar el material
obtenido por las biopsias con aguja de Abrams
encontramos que la rentabilidad diagndstica del
procedimiento fue del 75%, dado que obtuvimos tejido
pleural en 74,4% de los casos.

El rendimiento diagndstico, para neoplasia
maligna fue del 57,1%, para cancer primario
intratoracico fue el 35,7%; siendo los principales
diagnosticados adenocarcinoma con 21,4%, carcinoma
escamoso o epidermoide 14,2%. Mientras que los de
origen metastasico o extra toracica fueron 21%; las
principales metastasis fueron por cancer de mama
12,8%, ovario 4,2%, pancreas 1,4% y linfoma 2,8%, de
los casos. Mientras que para diagndstico de
benignidad que del 42,8%, para el diagndstico de
pleuritis tuberculosa en 37,1%; y pleuritis inespecifica
o hiperplasia mesotelial reactiva 5,7% de los casos.

En cuanto a la patologia benigna diagndstica
para pleuritis tuberculosa fue de 37,5% de los casos.

En la investigacion de los autores ya
mencionado los tipos histolégicos para malignidad
fueron el adenocarcinoma, carcinoma escamoso O
epidermoide de origen primario pulmonar, y la
patologia pleural tuberculosa, resultado que guardan
similitud con los obtenidos en nuestra investigacion.

La biopsia intraparietal pleural cerrada a
ciegas con aguja como la de Abrams, suele ser un
procedimiento seguro, confiable y eficaz, si es
realizada por personal médico especializado. Sin
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embargo, por ser una técnica a ciegas y mininamente
invasiva no estas exenta de complicaciones, donde las
mas frecuentes estan asociadas con la propia técnica
que viene condicionada en parte por el grado de
experiencia del operador y con las condiciones de cada
paciente. Complicaciones como lo son; la reaccién
neuro-vasovagal o vasovagal como la hipotension,
hemotérax por laceracion del paquete vascular,
neumotdrax (3-20%), laceracién de la pleura visceral
y/o hemoneumotdrax por laceracién de parénquima
pulmonar, la laceracién de érganos intrabdominales, y
la infeccidn del sitio de puncidn (15-16).

En nuestra investigacidén no se produjo ningun
tipo de complicacidn inherente a la toma de la biopsia
pleural, esto es debido a que los procedimientos se
hicieron en el drea quirdrgica en sala operatoria con
anestesia tipo sedacién mas infiltracion de anestésico
local en el sitio de la puncidn biopsia, asimismo se
procedid luego de tomada la biopsia el drenaje del
derrame pleural por avenamiento pleural con tubo
trocar 22 Fr conectado a un sistema de sello de agua
seco multicameral.

La biopsia pleural cerrada con aguja siempre
se ha considerd previamente como un procedimiento
de eleccién rentable y seguro en los casos de patologia
pleural con derrame no diagnosticado con buena
eficacia. Sin embargo, hoy por hoy la biopsia pleural
cerrada a ciegas ha sido reemplazada por una biopsia
dirigida por tomografia computada o ultrasonido o la
novedosa biopsia toracoscépica, pero no esta
facilmente disponible en instalaciones con recursos
limitados, como sucedes en nuestras instituciones
médico hospitalaria (17).

Conclusiones

Un algoritmo de diagndstico para cualquier
enfermedad debe tener en cuenta un paso que
proporcione el maximo rendimiento diagndstico,
respuestas de manera efectiva, segura, rapida vy
econdmica y sea inequivocamente concluyente.

Por lo tanto, la practica de la medicina basada
en la evidencia se ha vuelto aun mas crucial y la
evidencia actual es unanime acerca de que la biopsia
pleural cerrada con aguja de abrams sigue siendo una
opcién en el arsenal diagnodstico de las enfermedades
pleurales en pacientes con derrame pleural exudativo
de etiologia desconocida o a precisar.

Debido a su papel actual, por ser un método
ampliamente disponible, facil de realizar, con un buen
rendimiento diagndstico, poca invasividad, bajo costo,
facil disponibilidad, el no requerir un equipo
especializado y la muy baja tasa de complicaciones, asi
como la minima probabilidad de invasion o infiltracion
del sitio de entrada de la aguja, en los casos de
infiltracion tumoral.

Por lo que se recomienda su utilizacién de
forma rutinaria en el algoritmo diagnostico en todos
los casos de derrame pleural linfatico exudativo no
diagnosticado.
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Resumen (espafiol)

La epilepsia es una enfermedad crénica con alto impacto sobre la calidad de vida (CDV) de quienes la padecen. Existe
relacion directa entre la percepcion de bienestar del sujeto con Epilepsia y los aspectos relativos a su diagndstico y atencion
integral. El propdsito de este trabajo es describir la CDV del escolar epiléptico que asiste a la consulta externa de
neuropediatria del Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA), en el afio 2015 y 2017, y precisar los
factores asociados a posibles cambios. Se realizé un trabajo descriptivo, observacional, longitudinal que incluyé a 84
escolares con epilepsia con edades entre 7 y 14 afios, a los cuales se les aplico la escala CAVE en dos tiempos para cualificar
la CDV, las variaciones de la misma y sus factores determinantes. Los resultados fueron analizados a través de prueba de Chi
cuadrado, "t" de Student de Wilcoxon, Odd Ratio y corroborados por regresion logistica. Se reporta un ler tiempo un
54,76% de CDV buena y muy buena que tienden a desmejorar en el 2do tiempo a 39,28%. La desmejora en la CDV de los
casos se asocio a descontrol de crisis (p= 0,01) y necesidad de cambios frecuentes de tratamiento (p=0,035). La ausencia de
medicacién anticomisial en el mercado y el alto costo del tratamiento, incrementa en 4,6 y 1,4 veces el riesgo de deterioro
de la CDV respectivamente. Otras variables neurobiolégicas y socio-demograficas fueron desestimadas. Grupos vulnerables
urgen por cambios en la estructura sanitaria venezolana.

Palabras clave (espafiol)

Epilepsia, calidad de vida, escala CAVE.

Abstract (english)

Epilepsy is a chronic disease with high impact on the quality of life (QOL) of those who suffer from it, therefore, there is a
direct relationship between the aspects related to its diagnosis, comprehensive care and perception of welfare of the
subject with epilepsy. The purpose of this paper is describe the QOL of the epileptic school who attends the outpatient
Pediatric Neurology of the Institute Autonomous Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA), in the year 2015 and 2017,
and precise factors associated with possible changes. A descriptive, observational, long-term study was carried out that
included 84 scholar children with epilepsy whose ages ranged from 7 to 14 years old, to whom the CAVE scale was applied
in two periods to qualify the QOL, the variations of the itself and its determining factors. The results were analyzed through
chi-squared test, “t” Wilcoxon's Student's, Odd Ratio and corroborated by logistic regression. We report a first time with a
54.76% good and very good of QOL that tend to deteriorate in the second time to 39.28%. The cases worsened their QOL,
which was associated with lack of control of the crisis (p = 0.01) and the need for frequent treatment changes (p = 0.035).
The absence of anticomicial medication in the market and the high cost of treatment increase the risk of deterioration of
the QOL by 4.6 and 1.4 times, respectively. Other neurobiological and socio-demographic variables were dismissed.
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Vulnerable groups urge changes in the Venezuelan health structure.

Keywords (english)

Epilepsy, quality of life, CAVE scale.

Introduccion

El estudio de la calidad de vida relacionada
con la salud (CDVS), se ha convertido en un area de
estudio de emergente interés en las sociedades
desarrolladas en el contexto de la asistencia sanitaria
como informacién complementaria a la hora de
decisiones en la practica médica o asignacion de
recursos, mas aun en el caso de enfermedades
cronicas como la Epilepsia. (1,2)

La Epilepsia es una enfermedad frecuente con
una incidencia anual de 30 -50 casos nuevos por cada
100.000 habitantes, que aqueja a personas de
cualquier edad y sexo, y se inicia en un 76% en la edad
pediatrica. Es ademds conocida por su alto impacto
sobre la calidad de vida de quienes la padecen lo cual
se ha relacionado con aspectos bioldgicos inherentes a
la propia enfermedad, al tratamiento y a factores
asociados al contexto psicosocial del individuo
enfermo. (3-5)

El propdsito de este trabajo es describir los
cambios en la calidad de vida del escolar epiléptico
gue asiste a la consulta externa de neuropediatria del
Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los
Andes (IAHULA), entre los afios 2015 y 2017, y precisar
los factores asociados a la variacion de la calidad de
vida.

Materiales y métodos

Seleccion de pacientes. Se realizé un estudio
descriptivo, observacional, longitudinal (6) que incluyo
pacientes escolares de ambos sexos, de 7 a 14 afios de
edad, con diagndstico clinico y electroencefalografico
de Epilepsia segun la Liga Internacional contra la
Epilepsia, los cuales asistian a la consulta externa del
servicio de neuropediatria del Instituto Auténomo
Hospital Universitario de Los Andes en Mérida —
Venezuela.

Se realiz6 muestreo secuencial, hasta
completar el 10% de la totalidad de pacientes
controlados en ésta consulta por dicha patologia,
segun informacion aportada por el departamento de
estadistica e historias médicas del hospital sede.
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Procedimiento. Se elaboré un instrumento de
recoleccion de informacion donde se incluyeron:
variables demograficos (edad, sexo, procedencia,
grado escolar completado); variables socio-
econdmicos: utilizando los indicadores del método de
Graffar modificado (profesion del jefe de la familia,
nivel de instruccién de la madre, fuente de ingresos y
condiciones de alojamiento, que clasifican los
propdsitos en estratos socio-econdmicos, segun
sumatoria de puntuacién obtenida, desde el estrato
marginal al estrato alto (8); y variables clinicas relativas
a la Epilepsia: diagnéstico sindromdtico y semiolégico
(7), edad de inicio, tratamiento con monoterapia o
politerapia, control de crisis (disminucién del 90% de
las crisis en relacion al momento de la primera
consulta).

Las variables estudiadas para cualificar la
calidad de vida de los propdsitos fueron las contenidas
en la escala CAVE de Calidad de vida del Nifio con
Epilepsia (9,10). Esta escala contempla ocho items:
cinco semiobjetivos (conducta, aprendizaje,
autonomia, relacién social e intensidad de la crisis),
dos objetivos (asistencia escolar y frecuencia de las
crisis) y uno subjetivo (Opinién de los padres). Cada
pardmetro tiene cinco respuestas posibles, medidas en
la escala de Likert, con numeros que van del uno al
cinco, desde el menos favorable al mas favorable
respectivamente. La suma de los pardametros
constituye el puntaje total de CAVE, con oscilacion
tedrica entre 8 y 40 puntos, que indican que a mayor
puntaje, mejor calidad de vida. Se considera calidad de
vida optima aquel con 40 puntos. La escala tiene un
nivel de certeza 1.1b-lll-IV grado de recomendacién D-
C. (10,11). Este escala fue complementada con
preguntas abiertas acerca de posibles causas de
cambio en la CDV del nifio propésito.

Previo consentimiento informado, se aplica la
escala a las madres de los propdsitos en sus
respectivos dias de consulta, en un primer tiempo
durante el periodo Marzo-Junio 2015 y posteriormente
en un 2do tiempo en el lapso Marzo-Junio 2017. Se
divide la poblacién de estudio en dos grupos de
acuerdo a la presencia o no de cambios en las variables
contenidas en la escala CAVE (casos y controles)
aplicada entre los dos tiempos de estudio.
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Analisis estadisticos. Los datos cuantitativos
se presentaron en tablas mostrando las frecuencias y
sus  respectivos porcentajes. Las diferencias
estadisticas de estos datos se evaluaron a través de las
pruebas t de Student de Wilcoxon para datos
pareados. La asociacion estadistica de datos
cualitativos (analisis bivariados) se precisé aplicando la
prueba chi cuadrado. El riesgo indirecto se establecid
determinando OR (odds ratios) y aplicando la prueba
chi cuadrado con correccidn de Yates. Se corroboraron
los potenciales factores de riesgo a través de regresion
logistica. Adicionalmente se realizd un andlisis de
componentes principales a partir de la matriz de
correlaciones, para visualizar la dispersiéon de los
individuos respecto a las posibles variables
descriptoras. Los analisis estadisticos se realizaron con
el programa SPSS versién 21 (IBM Corporation, New
York, US), los graficos se realizaron con el programa
GraphPadPrism versién 5 (GraphPad Software, Inc, La
Jolla, USA). El analisis multivariado de componentes
principales se realizé con el programa Past v3.06 (12).

Resultados

La poblacion se conformd con 84 sujetos que
completaron los dos tiempos de evaluacion previstos.
Solo 22 de éstos (38%) registran cambios en la CDV
(casos).

En relacion a las caracteristicas demograficas,
tanto en el grupo de casos como controles se observo
un predominio del sexo masculino (68,2% y 64,5%
respectivamente), y distribucién de edades en ambos
grupos con mayoria de menores de 8 afios en los
controles (38,7%) y de adolescentes de 11-12 afios en
los casos (45,5%). El 100% estaban escolarizados. En el
grupo de casos se reportan porcentajes similares en
los tres ciclos de educacidon bdasica respectivamente,
mientras que en los controles predomina el grupo de 1
a 3er grado (51,6%). El mayor volumen tanto de casos
como de controles proviene del distrito sanitario
Mérida (54,5% y 66,1 respectivamente), los restantes
de areas de influencia del Hospital sede Tipo IV. El 54%
y 71% pertenecen a los estratos mas bajos, de los
casos y controles respectivamente. Ninguna de estas
variables demograficas se asocio estadisticamente a la
presencia de cambios en la CDV. (Tabla 1.)

Como se muestra en la tabla 2, sobre las
caracteristicas clinicas de la poblacién en estudio, se
reporta un franco predominio tanto en los casos
(68,2%) como en los controles (64,5%) del diagndstico
de epilepsia focal. Los sindromes epilépticos de origen
desconocido, genético o secundarios a lesion

estructural se presentan en el grupo de los casos con
predominio de origen desconocido (40,9%), mientras
que en los controles predominan los de origen en
lesiones estructurales (37,1%). La edad de inicio de
crisis convulsiva se precisé para ambos grupos entre 6-
12 afios (54,8%), seguido en el grupo de los casos por
un 40,9% con inicio de crisis en etapa pre-escolar. En
un primer tiempo de evaluacién los controles
utilizaron monoterapia en un 85%, mientras que en el
grupo de casos solo el 50% recibe monoterapia. En un
2do tiempo de evaluacion, se mantiene en
monoterapia anticomisial el 62% de los controles y el
63% de los casos. En ambos grupos y tiempos de
evaluacion se utilizd con mayor frecuencia
tratamientos a base de Carbamazepina y Acido
valpréico. En el 2do tiempo de evaluacién se reportd
un 27,3% de casos que no reciben tratamiento. Estos
tratamientos  anticomisiales  guardan relacion
significativa con la CDV de los usuarios de las mismas
con p=0.027 en un primer tiempo y con una p = 0.035
en un 2do tiempo de evaluacion.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la
poblacién estudiada.

Cambio
No n=62 Si n=22 Valor de
—p
Sexo 0.756
Femenino 22 (35,5) 7 (31,8)
Masculino 40 (64,5) 15 (68,2)
Edad
(agrupado) 0.454
<=8 24 (38,7) 5(22,7)
9-10 10 (16,1) 3(13,6)
11-12 18 (29) 10 (45,5)
13+ 10 (16,1) 4(18,2)
Escolaridad 0.382
1-3 grado 32 (51,6) 7 (31,8)
4-6 grado 17 (27,4) 7(31,8)
7-9 grado 11(17,7) 7 (31,8)
4-5 afio 2(3,2) 1(4,5)
Procedencia 0.115
Mérida 41 (66,1) 12 (54,5)
El Vigia 11 (17,7) 2(9,1)
Lagunillas 4(6,5) 2(9,1)
Mucuchies 3 (4,8) 1(4,5)
Tovar 3 (4,8) 2(9,1)
Otra 0(0) 3(13,6)
Estrato 0.192
Social
Il 6(9,7) 1(4,5)
nn 12 (19,4) 9 (40,9)
v 31 (50) 7(31,8)
v 13 (21) 5(22,7)

Chi cuadrado, p < 0,05.
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Con relacion al control de crisis en un primer
tiempo se observd que el mismo era mayor al 90% de
las crisis iniciales en un 86,9% en los controles y de un
84,2% en los casos, mientras que en un 2do tiempo de
evaluacién se mantiene un control de crisis mayor al
90% en el 90,2% de los controles y solo en el 18,2% de
los casos. Se establece asociaciones estadisticamente
significativas entre un mayor control de crisis y las
variaciones en la CDV de los casos. (p>0,001) Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas Clinicas de la poblacion
estudiada.

Cambio
No n=62 Si n=22 Valor
de p
Tipo Crisis 0.756
Generalizadas 22 (35,5) 7 (31,8)
Parciales 40 (64,5) 15 (68,2)
Clasificacion
Sindromatica 0.666
Estructural 23 (37,1) 6(27,3)
Desconocida 20 (32,3) 9(40,9)
Genética 19 (30,6) 7 (31,8)
Edad inicio CC 0.081
Lactante 6-24m 12 (19,3) 0(0)
2-5a 16 (25,8) 9 (40,9)
6-12a 34 (54,8) 12 (54,5)
>12a 0(0) 1(4,5)
Tratamiento 1 0.027*
AVP 16 (25,8) 4(18,2)
CBZ 35 (56,5) 10 (45,5)
Benzodiacepina 1(1,6) 0(0)
DFH 1(1,6) 1(4,5)
TOP 0(0) 1(4,5)
Politerapia 3(4,8) 6(27,3)
No recibe 6(9,7) 0(0)
Tratamiento 2 0.035*
AVP 16 (25,8) 1(4,5)
CBZ 33(53,2) 10 (45,5)
Benzodiacepina 1(1,6) 0(0)
DFH 1(1,6) 0(0)
Politerapia 3(4,8) 5(22,7)
No recibe 8(12,9) 6(27,3)
Control CC 1 0.768
>90% 53 (86,9) 16 (84,2)
<90% 8(13,1) 3(15,8)
Control CC 2 0.001*
>90% 55 (90,2) 4 (18,2)
< 90% 6 (9,8) 18 (81,8)

En un primer tiempo de evaluacion, el 54,7 %
de la poblacidn estudiada (casos y controles) considerd
su CDV como muy buena y el 41,9 % como buena y
regular, lo cual se modifica en un 2do tiempo donde
solo el 39% la considera como muy buena,
incrementando los grupos con valores menores: 42%
como buena y regular, y 16,6% como mala CDV.

De los 22 sujetos que registraron cambios en
la CDV (35,5%) segun las puntuaciones de la escala
CAVE, solo 13 cambiaron a categorias con menor
calidad de vida: 12 casos (54.5%) de buena y muy
buena a mala CDV, y un caso (7,69%) de buena y muy
buena a regular CDV (p<0.001) (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas de la calidad de vida de los
pacientes evaluados discriminados segun los
cambios en la calidad de vida.

Cambio
No n=62 Si n=22 Valor
de p

CAVE primer tiempo 0,760
Muy buena/buena 33(53,2) 13 (59,1)
Buena/regular 26 (41,9) 9 (40,9)
Regular/mala 2(3,2) 0(0)
Mala/muy mala 1(1,6) 0(0)
CAVE segundo tiempo 0,001*
Muy buena/buena 33(53,2) 0(0)
Buena/regular 26 (41,9) 10 (45,5)

Regular/mala 2(3,2)
Chi cuadrado, p < 0,05. * significativo.

12 (54,5)
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Al revisarse el comportamiento de la
poblacién de estudio segun los cambios en categorias
CAVE evaluadas en ambos tiempo, se aprecia
tendencia a menores puntuaciones en todas las
categorias tanto objetivas, como subjetivas y que
ademas es ratificada con la opinidn de los padres. Fig
1.

Al indagarse sobre las causas del deterioro de
la CDV en los propdsitos, se identificaron cuatro
aspectos inherentes a la atencion del paciente:
ausencia de medicamentos en el mercado, alto costo
del tratamiento, dificultad para encontrar atencion
especializada y trasladarse a los centros donde se
ofrece, siendo muy significativas las dos primeras (p=
0,002 y p= 0,001, respectivamente). Para los
propodsitos, el riesgo de que el alto costo del
medicamentos anticonvulsivante en el mercado
produzca deterioro en la CDV fué 4,6 veces mayor
(OR=4,6; IC 95%= 1,7-13,0) y la ausencia del mismo en
el mercado incrementd en 1,4 veces la ocurrencia del
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Escala CAVE

Indicadores CAVE

Figura 1. Variaciones de CDV por indicadores CAVE en poblacion estudiada.

Tabla 4. Evaluacién de los potenciales factores de riesgo relacionados con los cambios en la calidad de vida en los

pacientes estudiados.

Cambio en la

calidad de vida
Factor (Escala CAVE)
Si No

(n=22) (n=62)

OR (1C95%)

Valor de p

Alto costo del

14 17 (4 4,6 (1,7-1 2
tratamiento (8) (45) /6(1,7-13,0) 0,00
Ausencia de

medicamento en el 1(21) 2(60) 1,4(0,12-16,6) 0,001
mercado

(I:Di:‘;cultad para encontrar 22 (0) 61(1) 1,1(0,04-28,0) 0,549

Chi cuadrado, p < 0,05. * significativo.

deterioro de la CDV (OR=1,4; IC 95%= 0,12-16,6), como Discusion

se muestra en la tabla 4. Al corroborar a través de
regresidon logistica, con el Exp (B) e intervalos de
confianza (IC95) y significancia estadistica valorada con
el test de Wald, se observé que la ausencia de
medicamento (p= 0.005), la dificultad para trasladarse
a los centros de atencion (p= 0.014) y el estrato socio
econémico bajo (p= 0,006) resultaron factores de
riesgo para el deterioro de la calidad de vida de la
poblacién estudiada (tabla 5).

Todos los potenciales factores de riesgo socio-
demograficos, de atencidn y tratamiento asociados al
deterioro de la CDV de la poblacion estudiada fueron
corroborados a través de una matriz de correlacién
donde se visualiza la dispersion de los individuos
respecto a las variables estudiadas (Fig 2.).
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La calidad de vida relacionada con la salud
(CDVRS) fue acertadamente definida por Hunt en 1997
como “el valor asignado a la vida de acuerdo con la
modificacion que se genera con la discapacidad, la
invalidez y las oportunidades sociales producto de la
enfermedad”. (13)

El estudio de CDVRS a tomado particular
importancia como un recurso de evaluacion de la
seguridad, efectividad e impacto de las intervenciones
médicas y no médicas sobre el sujeto enfermo,
pudiendo respaldar la toma de decisiones en la
practica médica, asignacion de recursos, tecnificacion y
avance de la medicina. (1-2, 11,14)
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Tabla 5. Andlisis de regresion logistica para la estimacion de factores de riesgo (Exp(B)) condicionantes o
relacionados con los cambios en la calidad de vida en los pacientes estudiados.

IC 95% para exp(B)

Exp(B)

Inferior  Superior

Valor
de p

Ausencia de medicamento

26,3 1,9 360,6
en mercado

lel.cultad para trasladarse a 0,2 0 131
la cita

Alto costo del tratamiento 9 2 41
Estrato social 0,8 0,4 1,8
Sindrome epiléptico 0,9 0,2 3,8
Edad de. inicio de las crisis 15 0,5 41
convulsivas

0,005

0,014

1,000
0,006
0,665

0,898

Test de Wald, p < 0,05 * significativo.

Al intentar tasar la calidad de vida en salud,
particularmente en el caso de enfermedades crénicas,
son abarcadas tres grandes dimensiones: la dimension
clinica- bioldgica, que caracteriza la enfermedad, su
severidad y control; la relacionada a la atencion
sanitaria, que involucra desde la disponibilidad de
farmacos, sean nuevos o tradicionales, manejo de
efectos adversos del farmaco, riesgo de toxicidad,
adherencia al tratamiento, politerapia, presentaciones
pediatricas, costo accesible, politica de seguridad para
medicamentos, acceso a atencidon especializada,
periodicidad de atencidén, etc. y una dimensién
psicosocial que pretende relacionar al paciente con su
entorno y posibilidad de adaptacion social (11,15,16)

Si bien la epilepsia ha sido histéricamente
considerada uno de los principales ejemplos de
enfermedad crénica con mala calidad de vida, hoy se
reconoce que con un diagndstico oportuno, manejo
especializado, disponibilidad 'y garantia  del
tratamiento, la percepcion de CDV del paciente con
epilepsia es cualificada como buena o mas aun muy
buena. Estudios que utilizan la escala CAVE asi lo
certifican en multiples publicaciones (10,16-20)

Esta situacién se refleja en los resultados del
ler tiempo de medicion de CDV en nuestros
propdsitos (2015), donde mas de la mitad de los casos
estudiados refieren una CDV buena o muy buena, con
tendencia a valores altos, y el restante una CDV
regular, Esta situacion es similar a la reportada en
poblacién cubana (17) donde una proporcidn similar
declara CDV buena y muy buena y en mas de un tercio
de la mismas CDV regular. Asi mismo, un estudio
hecho por Garcia-Galicia y cols. (18) en poblacién
mexicana reporta que el 80% de la escolares con
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epilepsia tienen una CDV buena o muy buena. Esta
situacion se modifica en forma negativa en el 2do
tiempo de estudio (2017).

Un estudio de Rodriguez B, y Herrera M,
(2014) compara la CDVS de nifios con epilepsia antes y
después  de recibir  atencién especializada
corroborandose la tendencia a mayores niveles de CDV
al recibir la atencién. (19). No existe ninguna
publicacién que haga referencia a mediciones de CDV
en escolares con enfermedades crdnicas que reporten
deterioro de la misma, ni con la escala utilizada en este
trabajo ni con otras, por lo cual la situacion descrita en
los propdsitos no tiene igual ni comparicion.

Cabe considerar que las poblaciones cubanas
y mexicanas cuentan con un sistema de seguridad
social- sanitaria funcional, mientras que los propdsitos
hacen uso del sistema nacional de salud venezolano en
franco deterioro desde 2013 (20), ademas de que mas
de dos tercios de la poblacidon estudiada se encuentran
en los estratos mas bajos obrero y marginal lo que no
les permite alternativas de gestidn privada para
solventar los problemas que les acarrea su
enfermedad.

El deterioro de la CDV de mas de la tercera
parte de la poblacidn en estudio, observado tanto en
las categorias objetivas como subjetivas de la escala
CAVE tiene asidero en el incremento de la frecuencia
de crisis en dos tercios de ésta poblacidn e incremento
de intensidad de crisis en la mitad de los mismos,
considerandose  descompensacién  del  cuadro
convulsivo y una cascada de consecuencias inmediatas
reflejadas en las medidas de las otras categorias:
conducta, aprendizaje, autonomia, relaciones sociales
y asistencia escolar. Esta situacién se confirma con la
opinion subjetiva de los padres.
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El control de la epilepsia puede lograrse con
relativa facilidad cuando se usan recursos
farmacoldgicos adecuados, sin embargo la reaparicion
de crisis pudiera estar vinculada a factores
neurobioldgicos, factores psicosociales o factores
inherentes a la asistencia médica (5,21,22).

El 80% de las Epilepsias tienen su inicio en la
edad pedidtrica. En este periodo los escolares se
encuentra en un momento critico de su desarrollo,
durante el cual deberan ser aprendidas muchas
destrezas cognitivas y sociales que garantizan sus
competencias de insercion social (21-22). Posada y
cols.(23) afirman que el logro escolar es la medida del
desarrollo del nifio de esta edad lo cual se verd
alterado si  tenemos problemas de conducta,
aprendizaje, autonomia, relaciones entre pares e
inasistencia o hasta desercidon escolar por causa de
descompensacion convulsiva. Segun el Informe de la
OMS, ILAE e IBE (Burd Internacional para la Epilepsia)
sobre la Epilepsia en Latinoamérica 2015 un gran
numero de pacientes ve interferida su educacion (mas
de un 40% en la educaciéon primaria en algunas
publicaciones de paises desarrollados), por un control
no efectivo de las crisis, entre otras causas. (4,22)

Al revisar los posibles factores de riesgo
asociados al deterioro de la CDV de la poblacién en
estudio, se reporta una fuerte relacién con el
descontrol de crisis convulsivas y la necesidad de
cambios en la medicacidn anticonvulsivante en busca
de control de crisis. Se identificd que la ausencia de
medicacién anticomisial en el mercado y el alto costo
del tratamiento, incrementd en gran escala el riesgo
de deterioro de la CDV. Asi mismo la dificultad para
encontrar atencién especializada y trasladarse a los
centros donde se suministra, también contribuyeron a
la desmejora de CDV en los escolares con epilepsia
estudiados.

Segun el informe de la OPS, ILAE e IBE (2015),
sobre Epilepsia en Latinoamérica (22), esta
enfermedad puede tratarse de manera facil vy
asequible con medicacion diaria, con un costo de tan
solo S5 dolares estadounidenses por afio. Estudios
recientes realizados en paises de ingresos bajos vy
medios han demostrado que hasta 70% de los nifios y
adultos con epilepsia pueden ser tratados
exitosamente (es decir, sus ataques pueden ser
completamente controlados con farmacos
antiepilépticos/FAE.) Ademads, después de dos a cinco
afos de tratamiento exitoso y libre de ataques, los
farmacos pueden ser retirados en alrededor del 70%
de los nifios y 60% de los adultos, sin efectos
secundarios posteriores. Asi, con un grupo de 4
farmacos basicos costoefectivos (Acido Valproico,
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Carbamazepina, Fenitoina y Fenobarbital) incluidos en
la lista de "medicamentos esenciales" en la mayoria de
los paises de la regidn se podria disminuir la brecha de
tratamiento en mas de un 50%. La ausencia de
programas eficientes de abordaje del problema, la
escasez e intermitencia de la medicacidn y la falta de
personal preparado para el diagndstico oportuno,
viene denunciandose en la region desde hace mas de
dos décadas, situaciones no pensadas para el caso
Venezuela, hasta ahora.

No existen suficientes reportes
gubernamentales o literatura cientifica publicada que
permitan un analisis pareado de la situacidon de
desmejora o factores de cambios negativos de CDV de
pacientes con epilepsia, sin embargo la causalidad
descrita, forma parte de una "Crisis humanitaria" que
se ha denunciado por multiples canales nacionales (24-
27) e internacionales (20,28).

La coyuntura venezolana estd marcada por
una profunda crisis socio-econdmica que afecta el
sistema de salud profundizando problemas de vieja
data como la fragmentacién, segmentacion vy
“privatizaciéon” del sistema y provocando el
surgimiento de nuevas dificultades como escasez de
medicamentos, disminucién en la disponibilidad de
médicos especialistas; fallas en la dotacion y equipos
médicos de los centros de salud; escasez de insumos
médicos, medicamentos y vacunas, afectando la salud
de la poblaciéon que registra retrocesos. (28)

Estas penosas circunstancias nos aproximan a
situaciones vividas en poblaciones africanas donde
segln la OMS (2006), 9 de cada 10 personas con
epilepsia no recibe tratamiento y esto se ha
relacionado con insuficiencias en los sistemas de salud,
falta de medicamentos esenciales, y la subordinacion
de la enfermedad frente a otras necesidades basicas
como el alimento.(20, 28-30).

Mas alld de los aspectos socio-econdmicos ya
argumentados, corresponde hacer mencién a otros
indicadores en relacionados con la calidad de atencidn,
donde "la estructura" que comprende a las politicas de
salud, el financiamiento, las condiciones ambientales,
los recursos y la organizacion que determinan las
condiciones en las que se desarrolla la asistencia, es
donde se encuentran las dificultades (31)

Esto sucede en un pais cuya Constitucidon
Nacional consagra el derecho a la gratuidad de la
atencién médica en el sistema publico de salud
garantizando la calidad de atencidn y la disponibilidad
de medicamentos e insumos médicos ademas del libre
acceso a los mismos (32). Las condiciones actuales de
los inventarios de medicamentos viola los articulos 83,
84 y 85 donde se reza que es el Estado a quien
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corresponde  administrar un

(33)

La comunidad internacional, el gobierno de
Venezuela y la poblacidn venezolana coinciden en que
el pais experimenta una crisis que afecta todos los

presupuesto
garantice a sus ciudadanos el acceso al sector salud.

que
barreras

incrementando el estigma de la enfermedad y genera
psicosociales en todos los

niveles de

actuacion de los nifios con epilepsia, cerrando un

a posteriori.

aspectos de la vida social, debiendo ponerse atencion
al deterioro de la CDV de grupos vulnerables: en

edades pediatricas,

portadores de enfermedades

cronicas y de niveles socio-econdmicos bajos, quienes
urgen de acciones a nivel de "la estructura".

Finalmente, la situacion de desmejora de la
calidad de vida incide en el imaginario colectivo
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Resumen (espanol)

El objetivo de la investigacidon fue evaluar la remodelacion del patréon geométrico del ventriculo izquierdo en nifios y
adolescentes obesos. El estudio fue prospectivo, transversal con un disefo cuasi-experimental y realizado entre agosto de
2016 y marzo de 2019 en nifios y adolescentes que asistieron a la consulta de Endocrinologia, Nutricidn-Dietética y
Pediatria del Hospital San Vicente de Paul, Ibarra, Ecuador. Todos los participantes fueron sometidos a examenes fisicos y
evaluacion antropométrica (peso corporal, altura, circunferencia de cintura y cadera e indice de masa corporal) y
ecocardiografia. Se seleccionaron 76 nifios con diferente grado de obesidad. El promedio de edad fue de 10,0 £ 2,3 afios y
con un indice de masa corporal de 30,8 + 5,7 Kg/m2. La dimension ventricular izquierda fue de 97,3 + 7,4%. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el peso, indice de masa corporal, porcentaje de peso actual al peso ideal y
valores promedios de presidn arterial sistélica y diastdlica en los pacientes con hipertension al compararlo con el grupo de
sujetos normotensos (p < 0,05). Se observé que el indice de masa del ventriculo izquierdo, presion arterial y patrén
geométrico anormal del ventriculo izquierdo fueron significativamente mas elevados en los nifios con obesidad severa
comparado con aquellos con obesidad leve (p < 0,05). Finalmente, se observé una correlacidn leve positiva y significativa
entre el indice de masa del ventriculo izquierdo y el porcentaje de peso actual al peso ideal por talla (r = 0,142; p < 0,017).

Se concluye que los nifios y adolescentes obesos pueden presentar remodelacion del patron geométrico del ventriculo
izquierdo, especialmente cuando la obesidad es severa.

Palabras clave (espafiol)

Obesidad; Ventriculo izquierdo; Remodelacidn; nifios; adolescentes.

X Autor de correspondencia: Dr. Eduardo Reyna-Villasmil. Hospital Central "Dr. Urquinaona“. Final Av. El Milagro. Maracaibo,
Estado Zulia. Venezuela. Teléfono: 584162605233 e-mail: sippenbauch@gmail.com



mailto:sippenbauch@gmail.com

Remodelacion del ventriculo izquierdo en nifios y adolescentes. Castillo-Aular D.

Abstract (english)

The objective of research was to evaluate the remodeling of left ventricle geometric pattern in obese children and
adolescents. The study was prospective, cross-sectional with a quasi-experimental design and carried out between August
2016 and March 2019 in children and adolescents who attended to the endocrinology, nutrition and pediatrics consult at
Hospital San Vicente de Paul, Ibarra, Ecuador. All participants underwent physical examinations and anthropometric
evaluation (body weight, height, waist, and hip circumference and body mass index) and echocardiography. For the study,
76 children with different degrees of obesity were selected. The average age was 10.0 £ 2.3 years and with a body mass
index of 30.8 £ 5.7 Kg / m2. The left ventricular dimension was 97.3 + 7.4%. Statistically significant differences were found in
weight, body mass index, percentage of current weight to ideal weight and mean values of systolic and diastolic blood
pressure in patients with hypertension when compared with the group of normotensive subjects (p <0.05). It was observed
that the left ventricular mass index, blood pressure and abnormal geometric pattern of the left ventricle were significantly
higher in children with severe obesity compared with those with mild obesity (p <0.05). Finally, a positive and significant
slight correlation was found between the left ventricular mass index and the percentage of current weight to the ideal
weight for height (r = 0.142, p <0.017). It is concluded that obese children and adolescents could present remodeling of left
ventricle geometric pattern, especially when obesity is severe.

Keywords (english)

Obesity; Left ventricle; Remodeling; Children; Adolescents.

especial aquellos ventriculos mas esféricos y con
mayor estrés de pared) pueden predecir el aumento
en la incidencia de eventos cardiovasculares,
especialmente  hipertrofia  ventricular  izquierda
concéntrica, que se asocia con un riesgo de
enfermedad cardiovascular significativamente mayor

(7).

Introduccion

La obesidad es el estado patoldgico que se
caracteriza por un exceso o una acumulacién excesiva
y general de grasa en el cuerpo (1).La prevalencia de la
obesidad en nifios y adolescentes ha aumentado en
todo el mundo durante varias décadas y es una
preocupacion publica porque esta asociada con
comorbilidades, como diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemia, hipertension, higado graso no alcohdlico,
apnea obstructiva del suefio y problemas psiquidtricos
en la infancia (1,2). Existen informes de prevalencia
creciente de obesidad pediatrica en la mayoria de los
paises. Los resultados de estos estudios demuestran
que mas del 20% de los niflos y adolescentes tienen
sobrepeso, obesidad y obesidad extrema en todo el
mundo (1). La prevalencia de sobrepeso en mujeres y
hombres ha aumentado de 14% hace 30 afios a mas de
18% en la ultima década (2). Los nifios con sobrepeso y
obesidad tienen un mayor riesgo de mantener el
sobrepeso y la obesidad en la edad adulta (3,4). el
sobrepeso y la obesidad, contribuye significativamente
a los afios de vida ajustados por discapacidad en
adultos.

Existen investigaciones que reportan aumento
de la masa del ventriculo izquierdo en nifios y
adolescentes con exceso de peso, lo cual estad

La hipertrofia ventricular izquierda es la mas
prominente evidencia clinica de afeccidn de drganos
diana causada por la hipertension en nifios y
adolescentes. Ademas, constituye un factor de riesgo
independiente de morbi-mortalidad para
enfermedades cardiovasculares en la edad adulta,
incluyendo aumento del riesgo de infarto del
miocardio, insuficiencia cardiaca y muerte subita. La
relacidn entre obesidad e hipertension que lleva al
incremento del indice de masa ventricular izquierda ha
sido bien demostrada (8). Por lo tanto, es
recomendable un enfoque mas activo para la
prevencién y tratamiento de la obesidad en pacientes
pedidtricos para reducir la futura morbilidad
cardiovascular. El objetivo de este estudio fue evaluar
la remodelacién del patron geométrico del ventriculo
izquierdo en nifios y adolescentes obesos.

Materiales y métodos

fuertemente asociado con el indice de masa corporal,
la cantidad de masa corporal magra y la presidn
arterial sistélica (5). Un estudio revelé que los nifios
obesos presentaban aumento de la masa de ventriculo
izquierdo y el gasto cardiaco (6). Tanto la hipertrofia
ventricular izquierda como el patrén geométrico (en

Avan Biomed. 2019; 8(2): 64-72.

Seleccion de pacientes. El presente estudio de
tipo prospectivo, transversal con un disefio cuasi-
experimental se realizé entre agosto de 2016 y marzo
de 2019 en nifos y adolescentes (6 a 13 afios) con
diagnéstico de obesidad de acuerdo a las tablas de
crecimiento y desarrollo para su grupo etario y que
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asistieron a la consulta de Endocrinologia, Nutricién -
Dietética y Pediatria del Hospital San Vicente de Paul,
Ibarra, Ecuador. Se obtuvo consentimiento informado
y firmado por los padres o representantes a quienes se
les explico sobre los riesgos y beneficios del estudio. La
investigacién fue aprobada por el Comité de Etica del
Hospital.

Mediciones antropométricas y
ecocardiogrdficas. Todos los participantes fueron
sometidos a examenes fisicos y evaluacion
antropométrica (peso corporal, altura, circunferencia
de cintura y cadera e indice de masa corporal) y
ecocardiografia transtoracica. Los nifios y adolescentes
fueron catalogados como hipertensos si los valores de
presién arterial superaban el percentil 95 con relacidn
a la edad, genero, peso y talla de referencia de
acuerdo a las tablas de crecimiento y desarrollo. El
indice de masa corporal (IMC) se calculd utilizando la
férmula: IMC = peso (kg) / altura (m2). El porcentaje
de peso real al peso corporal ideal para la altura se
calculé como el peso real dividido entre el peso ideal
para la altura en el percentil 50 de referencia vy
dividido entre 100 (9). Este grado de obesidad se
definié como los siguientes: porcentaje de peso real al
peso corporal ideal para la altura menor de 140%
como obesidad leve; entre 141 - 160% como obesidad
moderada y mayor de 160%, como obesidad severa
(10).

La ecocardiografia fue realizada en todos los
participantes utilizando un ecocardiografo Hewlett
Packard Sonos® 4500. La dimension diastélica final del
ventriculo izquierdo, dimensidn sistélica del extremo
ventricular izquierdo, grosor del tabique
interventricular y grosor de la pared posterior se
midieron mediante ecocardiografia bidimensional
guiada en modo M, utilizando la vision del eje corto
para-esternal al nivel de los musculos papilares. La
masa del ventriculo izquierdo se calculé usando el
método Penn modificado donde masa = 1.04 x
(diametro diastdlico del ventriculo izquierdo + grosor
diastélico septal + grosor diastdlico de la pared
posterior)3 - didmetro diastdlico del ventriculo
izquierdo 3) - 13.6 g. El valor en gramos fue
normalizado dividiendo este entre la superficie
corporal en metros cuadrados (11). El indice de masa
del ventriculo izquierdo se obtuvo al dividir la masa del
ventriculo izquierdo por la talla para normalizar y
linealizar las relaciones entre ambos. Se obtuvo el
percentil de indice de masa del ventriculo izquierdo
basado en un valor normal previamente reportado. El
indice de masa del ventriculo izquierdo se usé para
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evaluar la hipertrofia ventricular izquierda ajustada al
tamafio corporal (12).

La hipertrofia del ventriculo izquierdo fue
diagnosticada cuando indice de masa del ventriculo
izquierdo supera el percentil 95 para nifios sanos (38,6
g/m2) (13). El grosor relativo de la pared se midié al
final de la didstole como la relacion entre la suma del
grosor de la pared posterior y el grosor del tabique
sobre la dimensiéon del ventriculo izquierdo. La
seleccion del percentil 95 especifico para el sexo e
indice de masa del ventriculo izquierdo de nifios
normales se usd como punto de corte. Se utilizd un
grosor relativo de la pared de 0,41, que representa el
percentil 95 para el grosor normal en nifios y
adolescentes. Este valor también fue utilizado en otras
investigaciones para establecer la particion por grosor
de pared relativo en adultos (14).

Los valores de corte para la masa del
ventriculo izquierdo y grosor relativo de la pared
fueron utilizados para evaluar el patron geométrico. A
partir de estos valores, el ventriculo izquierdo pudo
clasificarse en cuatro  categorias: normal,
remodelaciéon concéntrica, hipertrofia excéntrica e
hipertrofia concéntrica. Los nifios y adolescentes con
patron geométrico normal tenian un indice del
ventriculo izquierdo y grosor relativo de la pared por
debajo del percentil 95. La remodelacion concéntrica
se defini6 como indice de masa del ventriculo
izquierdo normal, pero grosor relativo de la pared
elevado; la hipertrofia excéntrica se definid6 como
indice de masa del ventriculo izquierdo elevado con
grosor relativo de la pared normal y la hipertrofia del
ventriculo izquierdo concéntrica se definié como indice
de masa del ventriculo izquierdo y grosor relativo de la
pared mayores que el percentil 95. El valor de corte
utilizado para definir la hipertrofia del ventriculo
izquierdo severa fue un indice de masa del ventriculo
izquierdo de 51 g/m2. Este valor representa
aproximadamente el percentil 97,5 para indice de
masa del ventriculo izquierdo en adultos.

El cdlculo de Ila dimensiéon ventricular
izquierda se realizd con la formula ([45,3 x area de la
superficie corporal (m2)] - [0,03 x edad (afios)] — 7,2)
(15). Esta relacidon entre la dimension diastélica del
ventriculo izquierdo y la prediccion de la dimension
ventricular izquierda expresado en porcentaje
(LVEDD%) se calculdé mediante la siguiente férmula:
LVEDD% = [(LVEDD medido) / (LVEDD predicho)] x100.
El valor normal para el porcentaje de LVEDD es menor
a 112%. Cuando el valor es superior a 117%, existe una
ampliacion de las dimensiones del ventriculo
izquierdo.
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Andlisis estadistico. Los analisis estadisticos
se realizaron utilizando el paquete estadistico SPSS 22
para Windows. Los datos se presentan como promedio
+ desviacidon estandar para las variables continuas y
como porcentajes para las variables categoricas. La
prueba t de Student para variables no relacionadas fue
utilizada para comparar variables numéricas entre los
grupos. Se utilizé la prueba U de Mann-Whitney para
comparar las variables no paramétricas entre grupos.
Se utilizé la prueba de ANOVA con post-prueba de
Dunnet para comparar los parametros de estudio en
los diferentes grupos de obesidad fijando como grupo
control aquellos participantes con obesidad leve. Las
correlaciones entre las variables numéricas se
determinaron mediante el analisis de correlacidn de
Spearman. Un valor de p < 0,05 fue considerado
estadisticamente significativo.

Resultados

Para el estudio se seleccionaron 76 nifios con
diferente grado de obesidad. El promedio de edad fue
de 10,0 2,3 afios y con un indice de masa corporal de
30,8 + 5,7 Kg/m2. La dimensién ventricular izquierda
fue de 97,3 + 7,4%. Tres niflos presentaron valores
superiores a 117% con un porcentaje promedio del
peso real al peso corporal ideal para la altura de 177,9
t 30,7%. Para el grupo de pacientes los valores del
indice de masa del ventriculo izquierdo y grosor
relativo de la pared fue de 37,9 + 10,6 y 0,34 + 0,1,
respectivamente.

Treinta y dos nifios presentaron hipertrofia
del ventriculo izquierdo de los cuales 7 presentaron

valores de indice de masa del ventriculo izquierdo
superior a 38,6 g/m2. De ellos, 5 tenian obesidad
severa y uno obesidad moderada y solo dos de los
nifios tenian hipertension arterial. Ademas, 15 sujetos
presentaron grosor relativo de la pared superior a
0,41. La combinacion de indice de masa de ventriculo
izquierdo y grosor relativo de la pared, el patrén
geométrico del ventriculo izquierdo fue dividida en
cuatro grupos: normal (n = 45), hipertrofia excéntrica
(n = 15), hipertrofia concéntrica (n = 11) vy
remodelacidon concéntrica (n = 5).

En la tabla 1 se muestra la comparacion entre
los participantes con y sin hipertension (tabla 1). Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el peso, indice de masa corporal, porcentaje de
peso actual al peso ideal y valores promedios de
presién arterial sistélica y diastdlica en los pacientes
con hipertension (p < 0,05). Sin embargo, no se
encontraron diferencias significativas en los valores de
indice de masa del ventriculo izquierdo entre ambos
grupos (figura 1; p = ns). Por otra parte, aunque no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos con respecto al patron
geométrico anormal del ventriculo izquierdo (p = ns),
esta fue mas frecuente en los nifios con hipertension.

Al clasificar a los participantes de acuerdo a la
severidad de la obesidad (tabla 2 y figura 2), se
observd que el indice de masa del ventriculo izquierdo
(p = 0,016), presidn arterial sistdlica (p = 0,005),
presion arterial diastélica (p = 0,045) y patrdn
geométrico anormal del ventriculo izquierdo (p =
0,075) fueron significativamente diferentes en los
nifos y adolescentes con obesidad severa comparado

Tabla 1. Caracteristicas generales y ecocardiograficas de los nifios obesos con y sin hipertension.

Ventriculo izquierdo, n (%)

Variable Nifios Nifios p
normotensos hipertensos
(n=51) (n = 25)

Edad, afios 9,7+21 10,8+ 2,6 0,046
Sexo, n (%)

Masculino 27 (52,9) 11 (44,0) 0,313

Femenino 24 (47,1) 14 (56,0)
Peso corporal, Kilogramos 52,2+19,8 83,7+ 23,4 0,001
indice de masa corporal, Kg/im2 28,3+4,6 359+4,1 0,001
Porcentaje de peso real al peso corporal ideal para la 163,2 + 20,2 207,8 £ 26,5 0,001
altura, %
Presion arterial sistélica, mm de Hg 107,0+7,0 134,5+8,0 0,001
Presion arterial diastolica, mm de Hg 63,2+7,9 76,2 + 13,6 0,001
indice de masa del 36,9+12,3 39,9+5,6 0,155
ventriculo izquierdo, g/m2
Patrén geométrico anormal del 18 (35,2) 14 (56,0) 0,071
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Tabla 2. Caracteristicas generales y ecocardiograficas de los nifios segun el tipo de obesidad.
Variable Nifios con Nifios con p* Nifios con p*
obesidad obesidad obesidad
leve moderada severa
(n=5) (n=21) (n =50)
Edad, afios 11,5+1,0 9,3+2,3 0,057 10,2+2.3 0,230
Sexo, n (%)
Masculino 3(60,0) 8(38,1) 0,561 27 (54,0) 0,454
Femenino 2 (40,0) 13 (61,9) 23 (46,0)
Peso corporal, Kilogramos 48,3+ 20,1 57,8 +21,9 0,387 68,4 + 25,8 0,001
indice de masa 27,8+45 31,970 0,128 345+57 0,001
corporal, Kg/m2
Porcentaje de peso real al 131,9+5,1 151,1+6,2 0,001 192,9+25,9 0,001
peso corporal ideal para la
altura, %
Presién arterial 106,9 + 9,6 107,8+6,8 0,807 120,2 + 16,0 0,005
sistolica, mm de Hg
Presién arterial 64,6 + 6,1 65,9+7,0 0,849 70,8 + 13,3 0,045
diastélica, mm de Hg
indice de masa del 335+29 36,0 + 15,2 0,722 39,0+8,8 0,016
ventriculo izquierdo, g/m2
Patrén geométrico anormal 2 (40,0) 9 (42,8) 0,630 22 (44,0) 0,075
del ventriculo izquierdo, n
(%)
* Comparado con el grupo de sujetos con obesidad leve.

con aquellos con obesidad leve. No se encontraron significativas del indice de masa del ventriculo
diferencias en las caracteristicas clinicas vy izquierdo con la presion arterial sistélica (r = 0,201, p =
ecocardiograficas entre los nifios con obesidad ns) y presién arterial diastélica (r = 0,060; p = ns).

moderada y leve (p = ns).

Finalmente, se observd una correlacion
estadisticamente significativa, leve y positiva entre el
indice de masa del ventriculo izquierdo y el porcentaje
de peso actual al peso ideal por talla (r = 0,142; p <
0,017; figura 3). No se observaron correlaciones

Discusion

La obesidad en nifios y adolescentes se asocia
con aumento de los valores de la masa del ventriculo
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Figura 1. Valores promedio de indice de masa del ventriculo izquierdo en nifios con y sin hipertension.
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Figura 2. Valores del indice de masa del ventriculo izquierdo en nifos segun el tipo de obesidad.

izquierdo y mayor prevalencia de hipertrofia
ventricular izquierda (16). La ecocardiografia en
adultos asintomaticos y con obesidad severa puede
detectar alteraciones en la estructura cardiaca, como
agrandamiento de auricula y ventriculo izquierdo,
disfuncion diastélica e hipertrofia del ventriculo
izquierdo, lo que puede llevar a cardiomiopatia por
obesidad, insuficiencia cardiaca, arritmias y muerte
subita (17).

En este estudio 25 nifios obesos presentaron
aumento de la presion arterial. Aunque, el promedio
del indice de masa del ventriculo izquierdo en el grupo
con hipertensién y el patron geométrico anormal del
ventriculo izquierdo no fueron estadisticamente
diferentes en comparacién con el grupo normotenso.
Tampoco se pudo demostrar correlacion significativa
entre la presiéon arterial sistdlica y el indice de masa
del ventriculo izquierdo. No obstante, es necesario
considerar que la hipertensidn sistémica puede ser un
factor en el desarrollo de la hipertrofia del ventriculo
izquierdo en nifos obesos, ya que 56% de los obesos
hipertensos tenian hipertrofia del comparado con
cerca del 36% de los niflos obesos normotensos. Por lo
tanto, tanto la hipertrofia como el patrén geométrico
anormal del ventriculo izquierdo pueden ser alteradas
no solo por la severidad de la obesidad, sino también

Avan Biomed. 2019; 8(2): 64-72.

por otros factores como hipertensidon sistémica e
hipercolesterolemia.

Los resultados de wun estudio previo
demostraron que en las necropsias de nifos que
murieron en forma accidental encontraron que el
aumento del peso corporal era un factor predictor
significativo del peso del corazdn y presencia de estrias
de la grasa intima coronaria comparado con sujetos
mas delgados (18). La adaptacién cardiaca a la
obesidad en adultos consiste en dilatacion e
hipertrofia del ventriculo izquierdo,
independientemente de los valores de presidn arterial
(19). Los resultados de este estudio demostraron el
hallazgo de hipertrofia ventricular izquierda en nifios
obesos, pero no se observéd dilatacion asociada con la
obesidad, probablemente debido a que esta aldn no se
ha producido o estd en sus primeras fases de
desarrollo.

Los resultados de este estudio demuestran
que los nifios con obesidad mas severa, aunque tenian
mayor frecuencia de alteraciones en el patrén
geométrico, no mostraron diferencias con relaciéon al
indice de masa del ventriculo izquierdo. De forma
llamativa, la hipertrofia severa del ventriculo izquierdo
estd asociada con aumento de cuatro veces en el
riesgo de morbilidad cardiovascular en adultos (20).
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Esta investigacion demostré patron geométrico
anormal del ventriculo izquierdo en mas del 40% de los
nifios evaluados. Por otra parte, la hipertrofia
concéntrica del ventriculo izquierdo esta asociada con
aumento de la morbilidad cardiovascular. La
hipertrofia del ventriculo izquierdo ha demostrado ser
un factor de riesgo independiente para la morbi-
mortalidad cardiovascular en la poblacion adulta (21).
Es importante destacar que la hipertrofia del
ventriculo izquierdo puede comenzar a una edad mds
joven, como lo demuestra este estudio. Los factores
asociados con la hipertrofia incluyen obesidad,
hipertensién arterial y consumo de sodio en la dieta
(5).

En este estudio, la severidad de la obesidad
fue un factor importante en el desarrollo de
hipertrofia del ventriculo izquierdo y el patrén
geométrico anormal del ventriculo izquierdo en nifios
obesos. El indice de masa del ventriculo izquierdo
medio en nifios con obesidad severa fue
significativamente mayor que en nifios con obesidad
leve 0 moderada y el patron geométrico anormal del
ventriculo izquierdo se demostré mas en nifios con
obesidad severa que en nifios obesidad moderada. Los
hallazgos también demostraron una correlacién
positiva y significativa entre el porcentaje de peso real
al peso corporal ideal para la altura (que indica la

70

severidad de la obesidad) y el indice de masa del
ventriculo izquierdo (que demuestra de la hipertrofia
del ventriculo izquierdo).

Si los hallazgos de hipertrofia y el patrdn
geométrico anormal del ventriculo izquierdo,
especialmente la hipertrofia concéntrica en nifios
pequefios obesos, tienen algun efecto sobre la morbi-
mortalidad cardiovascular cuando crecen, puede ser
interesante y es necesario un seguimiento a largo
plazo. Sin embargo, existe evidencia de que los
cambios de adaptacion cardiaca pueden ocurrir incluso
en estos nifios obesos.

En conclusidon y sobre la base de los hallazgos
de la investigacion, se puede concluir que la mayoria
de los nifos y adolescentes obesos presentan
remodelacion del patron geométrico del ventriculo
izquierdo, especialmente cuando la obesidad es
severa. Estos cambios pueden aumentar el riesgo de
enfermedades cardiovasculares en la edad adulta. En
vista de estos, se debe intentar controlar la obesidad
para evitar estos cambios cardiacos
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Resumen (espanol)

El objetivo de la investigacion fue determinar los factores que afectan la densitometria dsea en nifos y adolescentes
obesos. La investigacion se realizé entre enero de 2015 y mayo de 2019 y se seleccionaron 178 nifios y adolescentes obesos
que asistieron al Hospital San Vicente de Paul, Ibarra, Ecuador. Todos se sometieron a un examen fisico completo (altura,
peso y evaluacion de la etapa puberal), determinacién del porcentaje de grasa corporal y masa 6sea de la columna lumbar
(vértebras L2-L4) y fémur proximal (cuello del fémur y trocanter). No se encontraron diferencias significativas en edad,
peso, altura, indice de masa corporal, porcentaje de grasa corporal total y distribucidon de cambios puberales entre nifios y
adolescentes de sexo femenino y masculino (p> 0.05). Las nifias y adolescentes tenian valores mas altos de contenido
mineral éseo lumbar en comparacion con los nifios y adolescentes varones (p <0.001). Se observaron correlaciones
positivas y significativas entre los parametros antropométricos y el porcentaje de grasa corporal con el area, el contenido
mineral dseo, la densidad mineral ésea y la longitud de la columna vertebral y el fémur proximal (p <0,05). El sexo
femenino, el aumento de la edad y el progreso de los cambios puberales se asociaron con cambios en el contenido mineral
dseo y la densidad de la columna lumbar, el cuello femoral y el trocanter (p <0,05). Se concluye que la edad, el sexo y los
cambios en la pubertad pueden afectar independientemente la densitometria ésea de la columna lumbar y el fémur en
nifios y adolescentes obesos.

Palabras clave (espafiol)

Obesidad; Nifios; Adolescentes; Densitometria dsea.

Abstract (english)

The objective of the research was to determine factors that affect bone densitometry in obese children and adolescents.
The research was conducted between January 2015 and May 2019 and 178 obese children and adolescents were selected
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Estado Zulia. Venezuela. Teléfono: 584162605233 e-mail: sippenbauch@gmail.com
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who attended to Hospital San Vicente de Paul, Ibarra, Ecuador. All underwent a complete physical examination (height,
weight, and evaluation of the pubertal stage), determination of the percentage of body fat and bone mass of the lumbar
spine (L2-L4 vertebrae) and proximal femur (neck of the femur and trochanter). No significant differences were found in
age, weight, height, body mass index, percentage of total body fat and distribution of pubertal changes among children and
adolescents of female and male sex (p > 0.05). Female girls and adolescents had higher values of lumbar bone mineral
content compared to male boys and adolescents (p < 0.001). Positive and significant correlations were observed between
anthropometric parameters and percentage of body fat with the area, bone mineral content, bone mineral density, and
length of the spine and proximal femur (p < 0.05). Female sex, age increase, and progress pubertal changes were associated
with changes in bone mineral content and density of the lumbar spine, femoral neck and trochanter (p < 0.05). It is
concluded that age, sex, and pubertal changes can independently affect the bone densitometry of the lumbar spine and

femur in obese children and adolescents.

Keywords (english)

Obesity, Children, Adolescents; Bone mineral density; bone mineral content; Densitometry.

Introduccion

La osteoporosis es un problema de salud cada
vez mas frecuente en el mundo. Existe consenso
general que aquellos sujetos que pueden alcanzar la
masa 6sea maxima mas alta posible presentan menor
riesgo de sufrir fracturas osteopordticas al envejecer
(1). Diferentes estudios han demostrado que la masa
O6sea mdaxima se alcanza entre el final de la primera e
inicio de la segunda década de vida y en las mujeres
ese momento posiblemente ocurre antes que en los
hombres (2).

Los estudios de los efectos de la obesidad
infantil sobre la masa osea total han llegado a
conclusiones  contradictorias, en gran parte
relacionadas a los diferentes enfoques utilizados para
evaluar las mediciones por densitometria ésea con
respecto a edad, tamafio del hueso y peso - talla de los
nifos y adolescentes. Algunos estudios han
demostrado que contenido éseo puede ser normal (3)
o estar aumentado en nifios y jovenes obesos (4),
mientras que otras investigaciones concluyeron que
los nifios obesos presentan disminucidén de la masa
Osea total en relaciéon con su talla - peso corporal (5).

La necesidad de evaluaciones mas precisas de
los potenciales efectos de la obesidad sobre la el
contenido de minerales dseos y la densidad dsea esta
basada en informes con resultados opuestos sobre los
efectos del aumento de la masa corporal total y el
indice de masa corporal durante la infancia vy
adolescencia sobre el riesgo de fracturas en la vida
adulta (6,7). El objetivo de este estudio fue determinar
los factores que afectan la densitometria dsea en nifios
y adolescentes obesos.

Materiales y métodos

Avan Biomed. 2019; 8(2): 73-81.

Seleccion de pacientes. Se realiz6 un estudio
prospectivo, transversal con un disefio cuasi-
experimental entre enero de 2015 y mayo de 2019
para el cual fueron seleccionados 178 nifios vy
adolescentes obesos con edades comprendidas entre
7 y 16 afos que asistieron a las consultas de
Endocrinologia, Nutricion - Dietética y Pediatria del
Hospital San Vicente de Paul, Ibarra, Ecuador. Solo se
incluyeron participantes con obesidad simple, sin
causa organica, en buen estado fisico, con exposicion
normal a la luz solar. Los nifios y adolescentes fueron
considerados obesos si presentaban valores del indice
de masa corporal superior al percentil 95 segun las
tablas de crecimiento. Se obtuvo consentimiento
informado de los padres / representantes a quienes se
les explico sobre los riesgos y beneficios del estudio. La
investigacion fue aprobada por el Comité de Etica del
Hospital.

Se excluyeron aquellos nifios y adolescentes
que presentaban antecedentes de trastornos
metabdlicos, endocrinos o cualquier otra patologia
conocida que pudiera afectar el metabolismo dseo
(enfermedad renal, hepatica, diarrea crdnica o cirugia
gastrointestinal), que no hubiesen sido tratados con
regimenes dietéticos para la reduccion de peso antes
del estudio. También fueron excluidos nifios vy
adolescentes que recibieran suplementacion con
vitamina D o calcio en los 6 meses previos al estudio y
aquellos que tomaban medicamentos que afectan el
metabolismo déseo  (antiepilépticos, rifampicina,
colestiramina o tratamiento cronico con esteroides).

Mediciones antropométricas y de
densitometria 6sea. A todos los participantes se les
realizdé examen fisico completo que incluyd la medicidn
de talla, peso, porcentaje de grasa corporal y
evaluacion de la etapa puberal. El peso (Kilogramos)
fue medido al 0, 5 kg mas cercano mientras el sujeto
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Tabla 1. Caracteristicas de los sujetos seleccionados.

Promedio +/- Nifias y Nifios y p
desviacion estandar Adolescentes  Adolescentes
femeninas masculinos
(n = 89) (n = 89)
Edad (afos) 12,75 +/- 3,2 11,82 +/- 4,3 0,1150
Peso (Kilogramos) 71,3 +/- 29,2 73,2 +/- 20,9 0,6183
Talla (centimetros) 147,7 +/- 13,9 151,4 +/- 17,7 0,1227
Indice de masa corporal (Kg/m?) 35,3 +/-5,2 36,6 +/- 5,6 0,1103
Porcentaje de grasa corporal 40,7 +/- 8,1 38,6 +/- 9,6
Escala de Tanner, n(%)
1 36 (40,4) 35(39,3)
2 12 (13,4) 15 (16,8)
3 11 (12,3) 13 (14,6) 0,9383
4 7(7,8) 5(5,6)
5 23 (25,8) 21 (23,5

usaba ropa ligera sin zapatos, con el uso de una
balanza clinica estandar (SECA® 704s, Alemania). La
altura (centimetros) fue medida usando estadiémetro
al 0,1 centimetro mas cercano montado en la pared
mientras el sujeto estaba parado sin zapatos. El indice
de masa corporal se calculé con la formula indice de
masa corporal peso (Kg) / altura (m2). El estado
puberal fue clasificado seglin el método de Tanner (8).

El porcentaje de grasa corporal fue medido
usando un monitor de grasa corporal (Omron®-BF306,
Alemania). Todas las mediciones se realizaron de
acuerdo con las instrucciones del fabricante. La masa
Osea en la columna lumbar anteroposterior (vértebras
lumbares L2-L4) y del fémur proximal (cuello del fémur
y trocanter) fue medida utilizando densitometria dsea
con combinacién de lapiz y haz de abanico con
software pediatrico adaptado por el fabricante
(Discovery® QDR®, Hologic, EE.UU.). Las mediciones de
densitometria se analizaron para generar medidas del
area o6sea lumbar y de cadera proyectada (cm2),
contenido mineral 6seo (gramos) y densidad mineral
Osea en el 4rea (g/cm2). La densidad mineral sea de
la columna lumbar y fémur, que se calculé como
contenido mineral éseo / 4rea ésea, se utiliz6 como
estimacién de la densidad mineral dsea volumétrica
(9). Todas las mediciones en los sujetos fueron
realizadas en las maquinas previamente citadas
utilizando las  técnicas de  posicionamiento
estandarizadas.

Andlisis estadistico. Los datos de Ia
investigacion se presentan como valores absolutos
(promedio +/- desviacion estandar) y relativos
(porcentajes). Para la evaluacién estadistica los
participantes fueron divididos de acuerdo al sexo. Las
comparaciones fueron realizadas con la prueba t de
Student para muestras independientes o no
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relacionadas. La prueba de correlacion de Pearson fue
utilizada para establecer la correlacién entre las
variables de absorciometria 6sea con las variables
antropométricas. Las pruebas de regresidon logistica
multiple permitieron realizar un modelo para evaluar
cuales factores podian afectar el contenido y la
densidad mineral 6sea de cada una de las regiones
estudiadas. La significancia estadistica fue fijada en p <
0,05. Todos los analisis fueron realizados utilizando el
programa estadistico SPSS para Windows versién 22.

Resultados

Las caracteristicas de los participantes
seleccionados para la investigacién se muestran en la
tabla 1. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en edad, peso, talla e
indice de masa corporal entre nifios y adolescentes de
sexo femenino y sexo masculino (p > 0,05). Tampoco
se encontraron diferencias significativas en el
porcentaje de grasa corporal total y en la distribucién
del estado puberal evaluado por la escala de Tanner (p
>0,05).

Con respecto a las mediciones dseas por
densitometria entre los participantes femeninos y
masculinos (tabla 2), se observé que las nifias vy
adolescentes femeninas tenian un menor puntaje Z de
columna vertebral, mientras que el puntaje Z de
cadera era mayor comparado con nifios y adolescentes
masculinos. No obstante, estas diferencias no fueron
significativas (p = 0,1122 y p = 0,2435,
respectivamente). Las nifias y adolescentes femeninas
presentaron valores significativamente mas altos de
contenido mineral dseo comparado con niflos y
adolescentes masculinos (31,5 +/- 12,9 comparado con
24,3 +/- 7,3; p < 0,001). El resto de las mediciones de
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Tabla 2. Valores de las mediciones de densitometriaEn cada uno de los grupos.

del trocanter (g/cm?)

Promedio +/- Nifias y Nifios y p
desviacion estandar adolescentes  adolescentes

femeninas masculinos

(n = 89) (n = 89)

COLUMNA LUMBAR
Puntaje Z 0,22 +/- 0,24 0,32 +/- 0,54 0,1122
Area L2-L4 (cm?) 35,9 +/-6,9 37,5+/-5,6 0,0912
Contenido mineral 6sea L2-L4 (g) 31,5 +/-12,9 24,3 +/-7,3 0,0001
Densidad mineral sea L2-L4 (g/cm?) 0,78 +/-0,21 0,63 +/- 0,14 0,0633
Longitud L2-L4, cm 8,8 +/-1,2 8,6 +/-1,1 0,2480
CADERA
Puntaje Z 2,2+/-0,4 2,1+/-0,7 0,2435
Area de la cuello 4,3+/-0,9 45+4/-1,1 0,1088
del fémur (cm?)
Contenido mineral 6seo 3,7+/-1,3 40+/-1,1 0,0983
del cuello del fémur (g)
Densidad mineral ésea 0,83 +/-0,16 0,81 +/- 0,12 0,3468
del cuello del fémur (g/cm?)
Longitud del cuello del fémur, cm 1,43+/-0,21 1,37 4+/- 0,20 0,0525
Area del trocanter (cm?) 9,3+/-3,7 8,6 +/- 3,6 0,2025
Contenido mineral 6seo 6,9 +/- 3,8 6,1+/-1,9 0,0774
del trocanter (g)
Densidad mineral 6sea 0,72 +/-0,11 0,70 +/- 0,12 0,2480

columna vertebral, cuello de fémur y trocanter no
mostraron diferencias entre los grupos (p > 0,05).

Con respecto a las correlaciones entre las
medidas antropométricas y las mediciones dseas (tabla
3) se observaron correlaciones positivas entre el indice
de masa corporal y el porcentaje de grasa corporal con
area, contenido mineral 6seo, densidad mineral dsea y
longitud de columna lumbar, cuello del fémur vy
trocanter (p < 0,05). La Unica correlacién que no fue
significativa fue la correlaciéon entre area de la
columna lumbar y porcentaje de grasa corporal (r =
0,101; p > 0,05).

Para realizar el modelo de regresion multiple
fueron incluidas todas las variables edad, sexo, escala
de Tanner, talla y area de las vértebras lumbares L2-L4
para la densidad y contenido mineral éseo de la

columna vertebral y area del cuello y del trocanter
para la densidad y contenido mineral 6seo de fémur.
En las tablas 4, 5 y 6 se muestran los modelos
resultantes. El sexo femenino puede modificar el
contenido y densidad mineral dsea de la columna
lumbar (p < 0,0001), contenido mineral seo del cuello
del fémur (p = 0,0318) y densidad mineral dsea del
trocanter, respectivamente (p = 0,0111). El aumento
de la edad también puede modificar el aumento de la
densitometria désea de la columna lumbar y del
trocanter (p < 0,0001). El progreso del estado puberal
puede explicar los cambios en el contenido y densidad
mineral dsea de columna vertebral (p = 0,0060 y p =
0,0176, respectivamente) y del trocanter (p < 0,0001 y
p = 0,0016, respectivamente). La talla no presentd
ningun efecto en la prediccién de la densitometria

Tabla 3. Correlacién entre medidas antropométricas y mediciones dseas.

Indice de Porcentaje de
masa corporal grasa corporal

COLUMNA LUMBAR

Area L2-L4 0,421* 0,101
Contenido mineral 6seo 0,629* 0,288*
Densidad mineral 6sea 0,563* 0,353*
Longitud L2-L4 0,574* 0,481*
CADERA

Area de la cuello del fémur 0,361* 0,368*
Contenido mineral éseo del cuello del fémur 0,519* 0,393*
Densidad mineral 6sea del cuello del fémur 0,497+ 0,251*
Longitud del cuello del fémur 0,516* 0,412*
Area del trocanter 0,393* 0,170*
Contenido mineral éseo del trocanter 0,582* 0,309*
Densidad mineral 6sea del trocanter 0,495* 0,431*

Coeficiente de correlacion de Pearson. * p < 0,05.

Avan Biomed. 2019; 8(2): 73-81.

76




Castillo-Aular D. Densitometria 6seo en nifios y adolescentes obesos.

Tabla 4. Modelo de regresién multiple de las mediciones éseas por densitometria de columna lumbar con otras

variables.

COEFICIENTES

Estimacion parcial de los coeficientes de regresion

Variables pronosticas B1 Error estandar t p

CONTENIDO MINERAL OSEO DE LA COLUMNA LUMBAR '
Edad (Afos) 2,03 0,27 7,49  0,0001
Sexo (0 para nifia y 1 para nifio) -7,96 0,91 -8,73  0,0001
Escala de Tanner 2,14 0,76 2,80 0,0060
Talla (centimetros) -2,19 0,05 -0,03 0,9711
Area L2-L4 (cm?) 1,01 0,18 540  0,0001
Intercepto estimado -26,14 5,66

DENSIDAD MINERAL OSEA DE LA COLUMNA LUMBAR ¢

Edad (Afos) 5,67 0,006 9,06 0,0001
Sexo (1 para nifio y 0 para nifia) -0,18 0,02 -8,58 0,0001
Escala de Tanner 4,27 0,018 2,42 0,0176
Talla (centimetros) 2,59 0,001 1,91 0,0581
Area L2-L4 (cm?) -3,31 0,004 -0,76  0,4416
Intercepto estimado -7,26 0,13

"R?=0,89, R? ajustado = 0,86. “R” = 0,85, R ajustado = 0,82.

6sea de la columna lumbar, cuello del fémur vy
trocanter (p > 0,05).

Discusion

Los resultados de la presente investigacion
demuestran que factores como la edad, sexo, cambios
puberales pueden afectar la densitometria dsea de la
columna lumbar y el fémur en nifios y adolescentes
obesos. Durante la infancia y adolescencia, la
acumulaciéon de mineral éseo es el resultado de
aumentos especificos relacionados al sexo y la
maduracion en las dimensiones corticales y la
densidad trabecular (10-12). Las personas con masa
6sea maxima mas alta después de la adolescencia
tienen ventajas protectoras cuando las pérdidas en la
masa 0sea que se asocian con el aumento de la edad
aumentando el riesgo de fracturas. La masa Osea
maxima estd fuertemente asociada a factores
genéticos, pero este potencial genético para alcanzar
la maxima masa 6sea solo puede alcanzarse si se
optimizan nutricidn, actividad fisica y otros factores
del estilo de vida (2).

En la infancia, y a medida que aumenta la
edad, existe aumento en la densitometria Osea
relacionado al crecimiento y la produccién de hormona
del crecimiento. Durante Ila pubertad, las
concentraciones de hormona del crecimiento y de
esteroides sexuales aumentan y ambos tienen efectos
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positivos en la densitometria dsea, contribuyendo a la
acumulacion de material (13,14). Ademas, existen
mecanismos potenciales que intervienen en los
cambios de la masa dsea en nifios y jovenes obesos.
Factores hormonales, como el aumento de las
concentraciones circulantes de leptina o el incremento
en la conversidon periférica de androstenediona a
estrogenos, pueden tener algun papel en las
modificaciones descritas (15). La leptina actla como
un factor de crecimiento en los condrocitos ubicados
en los centros de crecimiento esquelético, a través de
la expresion del receptor del factor de crecimiento |
similar a la insulina. Por lo tanto, puede contribuir, en
forma potencial, al crecimiento lineal e incremento de
la masa esquelética observada en la obesidad infantil
(16). La influencia de la pubertad sobre la densidad
mineral dsea es mayor en nifias que en nifios. Estudios
en animales demostraron un papel mas importante de
los estrogenos que de los andrégenos en la
mineralizacion del esqueleto (13). Los estrogenos son
un determinante fundamental de la densidad mineral
O6sea en las nifas durante la pubertad, ya que
promueven la acumulacién de masa O6sea en la
superficie endosteal y en el hueso trabecular. Ademas,
tanto los estrégenos como los andrégenos estimulan la
absorcidn y retencién de calcio, dando como resultado
un balance neto positivo en el hueso, lo que
contribuye a la acumulacion en el hueso (17).

Avan Biomed. 2019; 8(2): 73-81.
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Tabla 5. Modelo de regresién miultiple de las mediciones oseas por densitometria del cuello del fémur con otras

variables.

COEFICIENTES

Estimacion parcial de los coeficientes de regresion

Variables pronosticas Bl Error estandar t p

CONTENIDO MINERAL OSEO DEL CUELLO DEL FEMUR '
Edad (Afos) -5,46 0,07 -0,76  0,4410
Sexo (0 para nifia y 1 para nifio) -0,30 0,14 -2,10 0,0381
Escala de Tanner 0,10 0,15 0,68 0,4958
Talla (centimetros) 7,57 0,01 0,62 0,5302
Area del cuello del fémur (cm?) 1,05 0,16 6,28  0,0001
Intercepto estimado -1,55 1,40

DENSIDAD MINERAL OSEA DEL CUELLO DEL FEMUR ¢

Edad (Afos) -1,02 0,01 -0,70 0,4812
Sexo (1 para nifio y 0 para nifia) -5,60 0,02 -1,91 0,0590
Escala de Tanner 3,36 0,03 1,04 0,3005
Talla (centimetros) -2,22 0,01 -0,01  0,9931
Area del cuello del fémur (cm?) 7,33 0,03 2,13  0,0325
Intercepto estimado 0,57 0,28

"R?=0,80, R? ajustado = 0,78. “R’ = 0,33, R ajustado = 0,31.

Los resultados de este estudio confirman el
papel conocido de variables como edad, estadio
puberal y sexo en los valores de densitometria dsea en
nifios y adolescentes (12,18). Las diferencias entre
estos resultados pueden deberse probablemente a la
eleccidon de las variables para evaluar el tamafio y
porcentaje de tejido graso corporal total en esas
investigaciones. Una investigacion no reporté
diferencias en las mediciones &seas al comparar
sujetos obesos con controles después del ajuste por
talla, peso, masa muscular y masa grasa (10). Otro
estudio comparo tanto el contenido mineral como la
densidad mineral dsea con relacién al peso de nifios
con sobrepeso y obesidad y no encontré que estos
pardametros se adaptaran al aumento del peso corporal
en ese grupo de sujetos estudiados (11). No obstante,
son necesarios mas estudios para determinar el efecto
de estas diferencias en el riesgo de fractura y si los
cambios en el contenido mineral dseo de la columna
vertebral y la cadera persisten en la edad adulta.

Las diferencias entre sexos de la distribucion
de grasa regional (subcutanea o visceral) también
pueden producir efectos sobre las mediciones dseas
por densitometria (19). En este estudio, esto no se
observd diferencias en los valores déseos regionales
entre nifias y nifios, excepto en la columna vertebral,
en las cuales las nifias presentaron contenido mineral
O0seo significativamente mas alto. La ausencia de
diferencias puede atribuirse a las caracteristicas de los
participantes seleccionados, en los cuales las
similitudes en talla y desarrollo puberal no estaba
asociadas a la influencia hormonal marcada en la
distribucion grasa de ambos sexos.

Avan Biomed. 2019; 8(2): 73-81.

El aumento del contenido de minerales éseos
es importante en la produccion de las fracturas.
Estudios sobre el efecto del porcentaje de grasa total y
el indice de masa corporal sobre el riesgo de fracturas
han presentado resultados contradictorios (20).
Mientras que el aumento del contenido mineral éseo
parece ser benéfico y esta asociada a disminucion del
riesgo de osteoporosis, algunos investigadores lo
consideran un factor de riesgo para fracturas dseas.
Estudios de biomecanica dsea en ratas macho adultas
con obesidad inducida por la dieta demostré mayor
resistencia 6sea comparado con ratas no obesas
controles. Ademds, la geometria de la seccion
transversal y la carga de fractura final del fémur fueron
mayores en las ratas obesas que en los controles (21).
El aumento de las cargas biomecanica secundaria
tanto al aumento del peso corporal como al
incremento de las fuerzas mecdanicas musculares,
pueden contribuir al aumento de las dimensiones y
masa 6sea observadas en los sujetos obesos. Este
aumento de la carga sobre los huesos largos lleva a
mayor estrés mecanico sobre la superficie y estimula la
formacién de hueso por expansidn subperidstica (22).

El efecto del exceso de peso sobre la carga
mecanica d6sea ha sido evaluado en adultos. Un
estudio longitudinal en menopausicas demostré que
las mujeres con exceso de peso experimentaron
aumento significativo en la porcidn cortical de la
cadera por expansion periodstica (23). Otro estudio en
nifios sanos sugirié que la carga de peso y las tensiones
mecanicas son determinantes de la masa dsea cortical,
mientras que la densidad d&sea trabecular esta
afectada por factores hormonales asociados al
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Tabla 6. Modelo de regresién muiltiple de las mediciones oseas por densitometria del cuello del fémur con otras variables.
COEFICIENTES
Estimacion parcial de los coeficientes de regresion
Variables pronosticas Bl Error estandar t p
CONTENIDO MINERAL OSEO DEL TROCANTER '
Edad (Afos) 0,41 0,11 3,51 0,0015
Sexo (0 para nifia y 1 para nifio) -0,61 0,31 -1,93 0,0562
Escala de Tanner 0,98 0,26 3,71 0,0001
Talla (centimetros) -2,09 0,02 -0,83 0,4010
Area del cuello del trocanter (cm?) 0,91 0,09 9,27 0,0001
Intercepto estimado -1,09 2,35
DENSIDAD MINERAL OSEA DEL TROCANTER ¢
Edad (Afos) 2,86 0,01 3,04 0,0031
Sexo (1 para nifio y 0 para nifia) -6,62 0,02 -2,60 0,0111
Escala de Tanner 7,04 0,02 3,29 0,0016
Talla (centimetros) 4,31 0,01 2,12 0,0374
Area del cuello del trocanter (cm?)  -4,42 0,01 -0,55 0,5841
Intercepto estimado -4,98 0,91
"R?=0,84, R? ajustado = 0,83. “R’ = 0,34, R ajustado = 0,31.

desarrollo sexual (24). Algunos estudios en nifios y
jovenes obesos han propuesto que este aumento del
contenido mineral éseo aumenta la resistencia dsea,
pero es insuficiente para superar las fuerzas
significativamente superiores generadas cuando, por
ejemplo, un nifio obeso cae sobre el brazo extendido
(7).

Una de las deficiencias técnicas de |Ia
densitometria 6sea esta relacionada con el error
potencial de las proyecciones al momento de la
evaluacién de las medidas dseas en poblacion infantil y
adolescente, especialmente en la columna vertebral. El
esqueleto estda compuesto de estructuras en forma
tubular (extremidades) y anchas (pelvis) que varian en
profundidad y grosor. La medicion del area de
superficie ésea es poco eficiente para calcular el
volumen sobre el cual se distribuye el contenido
mineral dseo. El drea 6sea medida por densitometria
es la funcién de la talla del sujeto y el ancho del hueso.
Este hecho debe tenerse en cuenta, ya que los huesos
de los nifios no crecen y modelan de forma uniforme,
lo que puede llevar a sesgos de estimacion en nifos
con mayor talla al compararlos con aquellos de menor
talla (25). Para evitar este error, en esta investigacion
fueron utilizados los valores de densidad mineral dsea,
ademas del contenido mineral éseo como medidas de
medicidn primarias para expresar la cantidad de masa
Osea en el esqueleto en crecimiento. El uso de equipos
y programas adaptados a nifilos minimizo estas
potenciales fuentes de error.

79

Una de las limitaciones de esta investigacion
es que la edad 0sea, la cual es un predictor importante
de la madurez esquelética y de la masa dsea total, no
fue evaluada. En nifos, el aumento de la densidad
mineral dsea estd afectado por el crecimiento y por la
cantidad de tejido blando que rodea al hueso, otra
variable que cambia en forma significativa con el
crecimiento. Aunque el uso de Ila tomografia
computarizada para medir la masa dsea corregiria este
problema, la densitometria contintda siendo la técnica
mas conveniente para evaluar la masa ésea total en
nifios, debido al corto periodo de exploracion y a la
baja dosis de radiacidon utilizada. Aunque se ha
sugerido que el uso de contenido mineral dseo
evaluado por densitometria, sin correccion de tamaiio,
es superior para evaluar la masa d6sea (26), esto es
controversial y no es el procedimiento utilizado en los
estudios en poblacidon pediatrica (27,28).

En conclusion y sobre la base de los hallazgos
de esta investigacion, se puede concluir que la edad,
sexo y cambios puberales pueden afectar en forma
independiente la densitometria 6sea de la columna
lumbar y fémur en nifios y adolescentes obesos.
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Resumen (espafiol)

El sindrome de Bouveret es una causa rara de ileo biliar proximal con obstruccion del duodeno o de la salida gastrica. Es
causada por la impactacion de calculos biliares ectopicos de gran tamano en el duodeno proximal y es una complicacién de
la colelitiasis crénica con fistula colecistogastrica o colecistoentérica. Debido a su rareza, y sintomatologia inespecifica, en el
diagndstico diferencial apenas se le considera como etiologia de la obstruccion de la salida gastrica. Los sintomas clinicos
son totalmente vagos. La sintomatologia de presentacién mas comun es dolor abdominal epigdstrico o en cuadrante
superior derecho difuso, nduseas, vomitos, hematemesis y pérdida de peso. Sin un diagndstico oportuno, puede asociarse
con altas tasas de morbilidad y mortalidad, por lo que es importante hacer un diagnéstico y tratamiento temprano. Los
hallazgos de la tomografia computada son neumobilia, fistula colecistoduodenal y un célculo biliar en el duodeno o triada
de Rigler, la cual es patognomonica. El objetivo primordial de la terapia es aliviar la obstruccion mediante la eliminacién del

calculo. El tratamiento ideal es endoscépico y si fracasa se debe realizar la cirugia. Presentamos un caso de sindrome de
Bouveret.

Palabras clave (espafiol)

Sindrome de Bouveret; Obstruccién de la salida gdstrica; Cdlculos biliares; fleo biliar.

Abstract (english)

Bouveret's syndrome is a rare cause of proximal biliary ileus with obstruction of the duodenum or gastric outlet. It is caused
by impaction of large ectopic gallstones in the proximal duodenum and is a complication of chronic cholelithiasis with
cholecystogastric or cholecystoenteric fistula. Due to its rarity, and non-specific symptomatology, in the differential
diagnosis, it is hardly considered as the etiology of the obstruction of the gastric outlet. Clinical symptoms are totally vague.
The most common symptomatology is epigastric abdominal pain or diffuse upper right quadrant, nausea, vomiting,
hematemesis and weight loss. Without a timely diagnosis, it can be associated with high morbidity and mortality rates, so it
is important to make an early diagnosis and treatment. Findings of the computed tomography are pneumobilia,
cholecystoduodenal fistula and a gallstone in the duodenum or Rigler's triad, which is pathognomonic. The primary goal of
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Estado Zulia. Venezuela. Teléfono: 584162605233. E-mail: sippenbauch@gmail.com
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therapy is to relieve the blockage by removing the gallstones. The ideal treatment is endoscopic and if it fails surgery should

be performed. We present a case of Bouveret's syndrome.

Keywords (english)

Bouveret syndrome; Obstruction of the gastric outlet; Gallstones; Biliary ileus.

Introduccion

El término “malformacién arterio-venosa
espinal metamérica” (MAVEM) es nuevo en la
literatura cientifica, deriva de otro que involucra
encéfalo y cara denominado “malformacion arterio-
venosa craneo-facial metamérica” (MAVCM) (1).
MAVEM son malformaciones vasculares localizadas en
una o varias metameras, no hereditarias, las cuales se
extienden a la médula espinal, a regiones para
espinales y otros tejidos de la misma metameras. El
sindrome de Cobb forma parte de las MAVEM vy
siempre involucra la médula espinal (2). Este sindrome
es raro, no hereditario, caracterizado por la presencia
de angiomas espinales o malformaciones arterio-
venosas (MAV) y lesiones cutaneas de origen vascular
presentes en el mismo dermatomo, asociadas con
hemorragias y déficits neuroldgicos (3). La lesion
vascular se presenta desde el nacimiento pero no da
sintomas hasta varios afios después, cuando se
extiende e involucra tejidos profundos (4). Puede
afectar cualquiera de los 31 segmentos espinales y con
frecuencia involucra mas de un segmento. El adjetivo
“metameéricas” es debido a que afecta el ectodermo,
mesodermo y neuro-ectodermo. La importancia de
este sindrome reside en el hallazgo de lesiones
cutdneas vasculares asociadas a angiomas espinales o
MAV medulares.

Berenbuch en 1890 fue el primero en
reconocer la enfermedad, pero fue descrita por
Stanley Cobb en 1915. El primer caso de Cobb fue
tratado por Harvey Cushing, considerado por muchos
el padre de la Neurocirugia, en el Peter Bend Brigham
Hospital de Boston. Actualmente, se han publicado
alrededor de 50 casos de esta patologia, pero su
incidencia es mayor. Algunos autores consideran que
el sindrome deberia denominarse sindrome de Cobb-
Cushing (5).

El objetivo de nuestro trabajo es presentar
una paciente femenina de 24 afios que consulté con
sintomas progresivos y severos de lumbalgia crénica,
deambulacién dificultosa, parestesia espastica vy
trastornos esfinterianos desde los 19 afios, posterior a
cesarea electiva. Entre sus antecedentes de
importancia tenia MAV toracolumbar desde T10 hasta
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L3, y tratamiento endovascular parcial previo. Al
examen fisico se observé nevus fenotipico a nivel
tordcico lateral e inferior derecho. Angiografia espinal
demostré permeabilidad de las lesiones malformativas
metaméricas multiples desde T10 a L3. Se practicaron
dos sesiones de embolizaciones supra selectivas
espinales multiples en el afio 2011 en los niveles de
T10 a L1 demostrando oclusién en la mayoria de las
malformaciones. Los sintomas mejoraron en forma
significativa manteniéndose estable clinicamente hasta
los 32 afios de edad. Ultimo control fue en marzo del
2018.

Caso clinico

Se trata de una paciente femenina de 59 afios,
quien asistid a la emergencia por presentar nauseas y
vémitos intensos, repetidos y de color oscuro de 3 dias
de evolucién, acompaiiado de dolor abdominal difuso
en epigastrio e hipocondrio derecho de leve
intensidad, difuso, sin acalmias y que no mejoraba con
el uso de analgésicos. La paciente tenia antecedentes
de diabetes mellitus no insulinodependiente e
hipertensién desde hacia 3 y 5 afos, respectivamente.

El examen fisico reveld palidez cutdneo-
mucosa acentuada, signos de deshidratacion,
hipotension (100/60 mm de Hg) y frecuencia cardiaca
de 110 latidos x minuto. La evaluacién abdominal
mostré aumento de la sensibilidad en la regidon
epigastrica e hipocondrio derecho, sin signos de
distensién, defensa o rigidez abdominal. No se
palparon tumoraciones o visceromegalias. Los ruidos
hidroaéreos estaban normales en intensidad vy
frecuencia. En el examen rectal no se palparon
anomalias ni tumoraciones. En vista de los hallazgos se
colocé una sonda nasogdstrica para drenar el
contenido gastrico. Las pruebas de laboratorio
mostraron los siguientes resultados: cuenta blanca
18.000 células/mm3 y hemoglobina 8,0 g/dL. Las
pruebas de perfil de coagulacién, funcionalismo
hepatico y renal estaban dentro de limites normales.
Las concentraciones de electrolitos y glicemia estaban
dentro de limites normales.

La radiografia de térax mostré cardiomegalia
ligera con ambos campos pulmonares normales y la
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radiografia de abdomen mostré algunas asas
distendidas con niveles de aire y ausencia de
neumoperitoneo. La ecografia abdominal mostré que
el estdbmago estaba distendido y lleno de liquido con
un tunel de insonacion en el duodeno. Las imagenes
de tomografia computada revelaron presencia de aire
libre en cavidad abdominal, obstruccion de la salida
gastrica con presencia de neumobilia, evidencia de
colecistitis y una probable fistula colecistoduodenal. Se
observd un defecto de llenado con atenuacién baja
rodeado de material de contraste de alta atenuacion
en la tercera porcién del duodeno, que parecia
corresponder a un calculo biliar (figura 1). Se realizé el
diagndstico de fistula bilioentérica e ileo biliar
proximal.

Figura 1. Tomografia computada abdominopélvica. A) Imagen
axial que demuestra calculo biliar (flecha) en la tercera porcion
del duodeno con el duodeno proximal y el estémago lleno de
liquido. B) Imagen coronal que muestra el célculo biliar en la
tercera porcién del duodeno (flecha), neumobilia y dilatacidn
del estémago.

La endoscopia gastrointestinal superior
confirmé la presencia de un calculo biliar de gran
tamafio impactado en el duodeno. Se intentd la
extraccion del célculo con cestas y forceps, pero no se
logro retirar debido a que la zona donde se encontraba
y el didmetro del calculo hicieron imposible la
extraccion, al igual que la colocacion de alambres guias
o globos mas alld de la ubicacién del calculo en el
duodeno. En vista de lo anterior, y dada la posibilidad
de perforacién por necrosis secundaria a compresion,
se decidid realizar laparotomia exploratoria. Se
encontré tumoracién dura y regular en la tercera
porcidon del duodeno con adherencias fibréticas a la
vesicula biliar, Se decidid realizar enterolitotomia y
colecistectomia con reparacion de la fistula
colecistoduodenal. El calculo en la laparotomia habia
migrado aproximadamente 30 centimetros en el
yeyuno y fue extraido mediante enterotomia.
Posteriormente se realizé la colecistectomia vy
reparacién con cierre primario de la fistula que
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posteriormente fue cubierta con un parche de epipldn
y pegamento de fibrina. El cdlculo biliar media 9 x 5
centimetros (figura 2). Durante el postoperatorio, la
paciente no presentd ninguna complicaciéon y fue dada
de alta a los 7 dias.

Figura 2. Cdlculo biliar de 9 centimetros de largo removido
durante la cirugia.

Discusion

El sindrome de Bouveret es una complicacién
extremadamente rara de la colelitiasis, en la que un
calculo biliar de gran tamafio migra por una fistula
bilioentérica (causada por erosion de la vesicula biliar y
pared intestinal) hacia el estdmago distal o el duodeno
proximal que causa obstruccidn de la salida gastrica
secundario al bloqueo duodenal intraluminal. Después
de la migracion a través de la fistula, la mayoria de los
calculos biliares pasan sin producir sintomas hasta ser
expulsados (1, 4). En raras ocasiones, este puede
aumentar de tamafo por la acumulacién de sales y
materia fecal que se agregan a la superficie y causan
ileo biliar al bloguear la luz intestinal. El sindrome
ocurre mas frecuentemente en mujeres de edad
avanzada (7 veces mas comun en personas mayores de
70 afios) (4). A pesar de las mejoras significativas en el
diagnéstico y tratamiento, las tasas de morbilidad y
mortalidad siguen siendo altas, estimadas en 60% vy
12% - 30%, respectivamente (5).

La localizacién mds comun de impactacion del
calculo es el ileon terminal (cerca del 60% de los
casos), seguido por ileon proximal, yeyuno y colon (2,
3). En un ndmero menor de casos se produce en el
duodeno causando obstruccidon de la salida gastrica.
Ademas del bloqueo intraluminal, la compresidn
duodenal extrinseca por distensidn excesiva de la
vesicula biliar con multiples calculos también puede
ocasionar obstruccién de la salida gdstrica, que se
describe como sindrome de pseudo-Bouveret (6).
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La sospecha clinica es esencial para el
diagndstico del sindrome de Bouveret, ya que tiene
caracteristicas clinicas inespecificas. Existen informes
que indican que la sintomatologia mas comun incluye:
nauseas, vomitos, dolor abdominal difuso en
epigastrio y cuadrante superior derecho, pérdida de
peso, anorexia, aumento de la sensibilidad abdominal,
signos de deshidratacion y distensién abdominal.
Ademads de la obstruccidn de la salida gastrica, el
calculo biliar impactado puede causar perforacion
duodenal secundaria a necrosis por compresion,
hematemesis debido a sindrome de Mallory-Weiss,
rotura esofagica distal debido a vdémitos intensos
repetidos (sindrome de Boerhaave) y formacion de
bezoares gastricos (7, 8).

Las modalidades de imagenes permiten que el
diagndstico sea relativamente sencillo. La radiografia
simple de abdomen tiene bajo valor diagndstico y es
relativamente inespecifica en casos de sindrome de
Bouveret (4, 7). La presencia de obstruccion del
intestino delgado y estdmago dilatado, neumobilia
(aire en el arbol biliar) y calculos biliares ectépicos,
conocido como triada de Rigler, pueden sugerir el
diagnostico en 10% - 50% de los casos. (1, 7). Los
niveles de liquido aire doble en el cuadrante superior
derecho, que representan el estdmago y la vesicula
biliar, también puede sugerir la presencia de fistula
bilioentérica. La ecografia permite realizar el
diagndstico en 60% de los casos al mostrar estdmago
lleno de liquido, evidencia de colecistitis crénica,
calculo biliar calcificado ectdpico, neumobilia y signo
de doble arco, pero puede ser técnicamente dificil de
realizar e interpretar, debido a la distension intestinal
o aire dentro de la vesicula biliar (8, 9). El célculo biliar
de gran tamafo puede detectarse; no obstante, la
ubicacidn precisa (ectdpica u ortotdpica) puede ser
dificil de establecer, especialmente cuando la vesicula
biliar se descomprime o contrae. La fistula
bilioentérica puede visualizarse directamente, pero en
ocasiones se confunde con el conducto biliar comun si
no se considera en el momento del estudio (10).

Las imagenes de tomografia computada
abdominal con contraste también pueden ser utiles
para establecer el diagndstico del sindrome de
Bouveret, ya que puede definir la presencia de la
triada de Rigler. Sin embargo, en 15% - 25% de los
casos, el calculo biliar puede quedar oculto por liquido
o bilis circundante en el duodeno (10, 11). En esos
casos, la colangiopancreatografia por resonancia
magnética es la modalidad de diagndstico mas
efectiva, ya que permite delinear el calculo y detectar
los trayectos fistulosos. También es util en pacientes
con alergia al contraste oral. La endoscopia
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gastrointestinal superior permite identificar la causa
exacta de la obstruccion de la salida gastrica y
establecer las caracteristicas macroscépicas del calculo
biliar impactado, pero este es visible solamente en
70% de los casos, probablemente porque la mucosa
puede recubrirlo (8, 9, 12).

Las opciones terapéuticas para tratar el
sindrome de Bouveret incluyen endoscopia, cirugia
laparoscopica o abierta. El objetivo terapéutico
primordial es aliviar la obstruccion mediante la
eliminacién del calculo. El tratamiento endoscdpico se
considera la opcién terapéutica de primera linea en
pacientes con alto riesgo de complicaciones
perioperatorias, a pesar que tiene una tasa de éxito
baja (aproximadamente el 10%). En general, la tasa de
éxito depende del tamafio del cdlculo, ya que aquellos
de mas de 2,5 centimetros de didmetro son dificiles de
extraer (13). Aquellos calculos biliares densamente
adheridos al duodeno pueden necesitar fragmentacion
in situ con litotricia de onda de choque extracorpéreo,
mecdnico o con ayuda de laser previo a la
recuperacién endoscopica (12). No obstante, uno de
los inconvenientes de este método es que el cdlculo
fragmentado puede producir obstruccidon distal,
incrementando las posibilidades de cirugia (14).

La cirugia es necesaria en 90% de los
pacientes. La enterolitotomia laparoscopica es una
técnica util en pacientes de edad avanzada con
comorbilidades (15). Sin embargo, la cirugia abierta es
una opciéon luego del fracaso de la endoscopia para
retirar el calculo, migraciéon distal o falta de
disponibilidad, conocimientos y/o instalaciones para
realizar el procedimiento laparoscopico. La cirugia
consiste en laparotomia, duodenotomia longitudinal,
remocion del cdlculo y cierre transversal de Ila
duodenotomia en forma de piloroplastia (3, 15).
Algunos autores recomiendan realizar la
colecistectomia y la reparacion de la fistula
bilioentérica en una cirugia posterior en pacientes con
comorbilidades significativas o en estado critico. En
muchas ocasiones el cierre de la fistula puede
producirse espontaneamente, en especial cuando el
conducto cistico es amplio - permeable y no existen
calculos en la vesicula biliar (2, 14, 15).

En conclusion, el sindrome de Bouveret es
una complicacién extremadamente rara de la
colelitiasis y la fistula biliar que puede presentar
desafios diagndsticos y terapéuticos para los médicos
tratantes, principalmente debido a su baja frecuencia 'y
manifestaciones clinicas inespecificas. El manejo
endoscopico y quiriurgico de este proceso es
importante para los pacientes.
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Resumen (espafiol)

El Enterobius vermicularis es el nematodo intestinal de los humanos mas prevalente en la infancia, pero tiene baja
patogenicidad. La ruta de infestacidn principal es el contacto directo entre personas infectadas y no infectadas, lo que
significa la ingestion de los huevos. Ocasionalmente puede ocurrir enterobiasis de sitios extra-intestinales, incluido el tracto
genital femenino. La sintomatologia en los abscesos tubo-ovdricos causados por este agente causal son inespecificos y
similares a los observados en la enfermedad inflamatoria pélvica por otras causas. La identificacion del parasito en las
muestras de tejido es poco frecuente. Se presenta un caso absceso tubo-ovarico causado por Enterobius vermicularis en
paciente femenina de 47 aifos quien consulté por presentar dolor abdominal de moderada a fuerte intensidad. El abdomen
estaba ligeramente distendido, blando depresible con ligera defensa en hipogastrio a la palpacidén profunda. La ecografia
abdominopélvica demostré una tumoracidon anexial derecha mixta, bien delimitada con multiples |6culos de contenido
denso. Se realizo el diagnostico de absceso tubo-ovarico derecho, por lo que se realizdé ooforosalpingectomia derecha por
laparoscopia. El examen histopatoldgico de la tumoracion mostré la presencia de larvas y huevos de Enterobius vermicularis
rodeados por neutrdéfilos, eosindfilos y células inflamatorias delimitadas por areas de fibrosis confirmando el diagndstico..

Palabras clave (espafiol)

Enterobius vermicularis, Enterobiasis extra-intestinal, Absceso tubo-ovdrico, enfermedad inflamatoria pélvica.

Abstract (english)

Enterobius vermicularis is the most prevalent human intestinal nematode in childhood, but it has low pathogenicity. The
main infestation route is direct contact between infected and uninfected people, which means ingestion of eggs.
Occasionally enterobiasis of extra-intestinal sites, including the female genital tract, may occur. Symptoms in tubo-ovarian
abscesses caused by this causal agent are nonspecific and similar to those observed in pelvic inflammatory disease due to
other causes. Identification of the parasite in tissue samples is rare. There is a case of tubo-ovarian abscess caused by
Enterobius vermicularis in a 47-year-old female patient who consulted for moderate to severe abdominal pain. The
abdomen was slightly distended, softly depressible with slight hypogastric defense to deep palpation. Abdominopelvic
ultrasound demonstrated a mixed, well-defined right adnexal tumor with multiple locules of dense content. Diagnosis of
the right tubo-ovarian abscess was made, so right oophorosalpingectomy was performed by laparoscopy. Histopathological
examination of the tumor showed the presence of larvae and eggs of Enterobius vermicularis surrounded by neutrophils,
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eosinophils and inflammatory cells delimited by areas of fibrosis confirming the diagnosis.

Keywords (english)

Enterobius vermicularis, Extra-intestinal enterobiasis, Tubo-ovarian abscess, pelvic inflammatory disease.

Introduccion

La enterobiasis es una infestacion comun,
altamente prevalente y contagiosa del tracto
gastrointestinal (1). Esta es causada por el Enterobius
vermicularis, que es un helminto que reside en la luz
del intestino humano y generalmente es asintomatica,
ya que no invade las paredes intestinales en la mayoria
de los casos. Las principales manifestaciones clinicas
descritas son prurito perianal o perineal, anorexia y, en
algunos casos, dolor abdominal. Tiene distribucidn
mundial, con mds de 200 millones de personas
portadoras, y afecta mas cominmente en preescolares
y escolares (2).

El sitio mds comuln de invasién intestinal de
enterobiasis es el apéndice cecal. La localizacion
ectdpica es rara, pero existen informes de afeccion
extra-intestinal de pulmones, higado, cavidad
peritoneal, ganglios linfaticos, pelvis renal, bazo,
epiplén y glandulas salivales (3,4). El tracto genital
femenino es el sitio mas frecuente de afeccion extra-
intestinal, ya que el helminto a menudo migra hacia
vagina e invade Utero, trompas de Falopio, ovarios y
peritoneo. Las patologias del tracto genital femeninas
causadas por el parasito intestinal tienen prevalencia
desconocida (5,6). Se presenta un caso de absceso
tubo-ovarico causado por Enterobius vermicularis.

Caso clinico

Se trata de paciente femenina de 47 afios, llI
gestas, Il paras, quien asistio6 a la emergencia de
ginecologia por presentar dolor abdominal en fosa
iliaca derecha que se irradiaba a la zona lumbar de 2
meses de evolucidn, el cual aumentd en intensidad en
la dltima semana, acompanado de fiebre, debilidad
general y letargo en las 72 horas previas. Referia haber
asistido con anterioridad a dos centros en los cuales se
le indicaron analgésicos y antibidticos con alivio de los
sintomas por cortos periodos de tiempo. Referia que
los partos habian sido por via vaginal sin
complicaciones, el ultimo habia ocurrido hace 10 afios.
La paciente negaba antecedentes de enfermedades
medicas de importancia, fiebre, flujo o hemorragia
vaginal, constipacidn, diarrea, dispareunia, prurito
perianal o perineal. Los ciclos menstruales eran
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normales y la fecha de ultima regla habia sido 16 dias
antes de acudir a la emergencia.

El examen fisico presentaba ligera palidez
cutaneo-mucosa, con frecuencia cardiaca de 96 latidos
por minuto, presién arterial de 100/70 mm de Hg y
temperatura corporal de 38,1 grados Centigrados. El
abdomen estaba ligeramente distendido, blando
depresible con ligera defensa en hipogastrio a la
palpacion profunda. Al examen ginecoldgico mostro
dolor a la movilizacién del cuello y dolor en el fondo de
saco de Douglas. La especuloscopia reveld que la
vagina estaba normal y el cuello uterino se encontraba
cerrado sin evidencia de sangrado.

Los valores de hemoglobina fueron de 8,0
g/dL, cuenta blanca de 13.500 / mL (neutrdfilos 81% y
linfocitos 19%). Las pruebas de funcionalismo
hepatico, renal, uroandlisis, electrolitos y coagulacién
estaban dentro de limites normales. La prueba de
embarazo fue negativa. La ecografia abdominopélvica
demostré dtero de tamafio normal con una
tumoracion anexial derecha, mixta, bien delimitada
con multiples léculos de contenido denso, ecogénica
con una zona nodular de 6 x 5 x 3 centimetros con una
pequefia zona de calcificacion periférica y liquido libre
en cavidad. La ecografia Doppler mostro cambios en la
vascularizacion en forma de anillo (figura 1). La
radiografia simple de abdomen estaba dentro de
limites normales. Sobre la base de los hallazgos
clinicos, de laboratorio e imagenes se realizd el
diagnéstico preoperatorio de posible absceso tubo-
ovarico derecho.

La paciente fue sometida a laparoscopia en la
gue se observé abundante material espeso, mucoide
de color amarillo-verdoso, proveniente tumoracion
quistica firme, en el anexo derecho que media
aproximadamente 7 x 6 x 3 centimetros con ruptura de
la capsula, adherida a asas intestinales, epipldn vy
pared pélvica. El Utero, anexo uterino contralateral,
apéndice cecal y epiplon estaban macroscdpicamente
normales. No se observd crecimiento papilar del
ovario derecho. Se realizé ooforosalpingectomia
derecha con adherensiolisis y toma de muestra de
liguido peritoneal para cultivo con posterior drenaje e
irrigacion de la cavidad abdominal y cierre de las
incisiones.

El examen anatomopatoldgico demostrd
tumoracion tubular distendida que media 60 x 55 x 35

89




Reyna-Villasmil E. Absceso tubo-ovarico.

Figura 1. Ecografia abdominopélvica que muestra
tumoracion anexial mixta, bien delimitada con multiples
I6culos con una pequefia zona de calcificacion periférica y
cambios en la vascularizacidn en forma de anillo.

milimetros con ruptura de la capsula. Las secciones del
tejido mostraban inflamaciéon aguda y crénica densa
de la trompa de Falopio y del tejido ovarico con
infiltrado celular inflamatorio mixto, con abundante
cantidad de linfocitos, células plasmaticas, neutréfilos
y eosindfilos. Se observaron grandes areas de necrosis
y abscesos junto con agregados de histiocitos. En una
de las porciones del tejido se observd un foco
necrético con huevos de Enterobius vermicularis
rodeados por neutrdfilos, eosindfilos y células
inflamatorias delimitadas por areas de fibrosis (Figura
2). No se encontraron evidencias de malignidad o
quistes ovaricos funcionales. El resultado del cultivo
del liquido peritoneal demostré crecimiento de
Escherichia coli, Peptococcus niger y Peptoniphilus
harei. El diagndstico final fue de ooforosalpingitis
aguda y crénica severa causada por Enterobius
vermicularis con formacién de abscesos.

Durante el postoperatorio, la paciente fue
tratada con ampicilina/sulbactam, amikacina vy
metronidazol endovenosos, presentando mejoria
clinica sin sintomas sugestivos de infestacion
parasitaria intestinal. No obstante, el examen de
deteccién especifico para el parasito demostré la
presencia de infestacidn en el drea perianal, por lo que
fue tratada con mebendazol oral para erradicar
cualquier parasito del tracto intestinal o genital
persistente siendo dada de alta a al quinto dia del
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postoperatorio. A las 6 semanas, la paciente
permanecia asintomatica y negaba dolor, prurito anal
o vaginal.

Figura 2. Hallazgos microscopicos del absceso tubo-ovarico
que demuestran la presencia de Enterobius vermicularis. a)
La flecha sefiala la reaccidon granulomatosa e inflamacion
aguda alrededor del nddulo lleno de numerosas larvas y
huevos. 10X. b) La flecha sefiala los huevos viables de
forma ovoide y con una doble capa retractil del parasito
dentro del tejido. 40 X. Coloracidon hematoxilina — eosina.

Discusion

El Enterobius vermicularis, también conocidos
como oxiuro, pertenecen a un subconjunto de
parasitos eucariotas del grupo de nematodos (gusanos
redondos) que se caracterizan por su baja
patogenicidad, ya que en la mayoria de los casos las
infestaciones son asintomaticas. Aproximadamente
30% de los nifios estan infestados, afectando
principalmente el grupo etario de 7 - 11 afios con una
relacion mujer - hombre de 3:1,3 (5). Factores como
hacinamiento y saneamiento deficiente aumentan la
frecuencia de infestacion. Aunque su presencia es muy
poco frecuente en el tracto genital superior pueden
causar morbilidad significativa (5-7). La sospecha
clinica es dificil en pacientes que presenta signos y
sintomas de absceso tubo-ovarico o enfermedad
inflamatoria pélvica.

El ciclo infeccioso del Enterobius vermicularis
comienza con la ingestion de huevos transferidos
desde la regidn perianal a través de manos, alimentos
contaminados o féomites. Luego de la disolucién del
huevo, las larvas son liberadas y maduran en el
intestino delgado mientras viajan al sitio de
apareamiento, generalmente en ileon distal, ciego,
apéndice y/o colon ascendente proximal. Después de
la fertilizacion, los gusanos machos mueren y las
hembras migran a la regidn perianal para Ia
oviposicion. Esto lleva al desarrollo de prurito perianal
y al posterior rascado de la zona, lo que conduce a
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contaminacién de las manos y transmision de los
pardsitos a otros sujetos y al huésped (8). Las larvas
huevos también pueden migrar en forma retrograda
desde el ano hasta el tracto gastrointestinal. Otra
posible forma de infestacién es inhalacidon y deglucién
de los huevos desprendidos de fdmites contaminados,
ropa o ropa de cama (9).

La enterobiasis extra-intestinal pueden
producirse en sitios como: tracto genital femenino, asi
como pulmones, higado, bazo, rifidn, prdstata y vejiga
(7). Aunque generalmente son asintomaticos, La
presentacion habitual incluye dolor abdominal y/o
lumbar, fiebre, dispareunia, nauseas y vémitos, que
generalmente inespecificos. Los resultados laboratorio
también carecen de sensibilidad y especificidad para el
diagndstico. Varios casos han sido reportados durante
el embarazo (8). La infestacion del tracto genital
femenino puede diagnosticarse con mayor frecuencia
como hallazgo accidental de huevos en frotis cervicales
o como vulvovaginitis, endometritis, salpingitis, dolor
pélvico, absceso tubo-ovarico, ciclos menstruales
irregulares, sangrado menopausico, enfermedad
inflamatoria pélvica o peritonitis. La infertilidad puede
ser una complicacion secundaria, siendo la afeccion
ovarica rara (9). El diagndstico preoperatorio es dificil,
ya que solo los antecedentes de enterobiasis
gastrointestinal pasada o concomitante o el hallazgo
en frotis cervicales pueden sugerir la infestacion.
Muchas lesiones se informan como hallazgos
incidentales en la cirugia o autopsia.

El mecanismo probable de produccién de
enterobiasis en el tracto genital femenino es la
migracion de hembras gravidas desde la regidn
perianal hacia la vagina con el posterior ascenso. La
evidencia que apoya esta teoria es la presencia de
gusanos y huevos en estas lesiones (10). Otra posible
via de propagacion es la diseminacion directa a través
de la pared intestinal hacia la cavidad peritoneal,
particularmente si existe alteracion de la integridad de
la pared intestinal, que puede producir infestaciones
ectdpicas tanto en mujeres como en hombres (8). Se
ha informado ocasionalmente de apendicitis causada
por obstruccion e inflamacidn debido a la presencia de
gusanos adultos en el apéndice. Con menos
frecuencia, los gusanos adultos pueden alojarse en la
mucosa intestinal y causar un absceso intestinal (5).

Los abscesos tubo-ovaricos y la enfermedad
inflamatoria pélvica son generalmente
polimicrobianos, ya que comprenden una combinacién
de bacterias aerobias, facultativas y anaerobias. Los
gérmenes mds comunes incluyen Chlamydia
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, bacteroides y
especies de Mycoplasma (11). Entre los agentes
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causales mas raros estan especies de Candida sp.,
Pasteurella multocida, especies de Salmonella,
Streptococcus pneumonia y Mycobacterias. En las
pacientes con dispositivos intrauterinos, es mas
probable que los agentes causales sean Mycobacterias
y Actinomices comparado con la poblacion normal
(12). La presencia de exudados eosindfilicos en la
muestra de biopsia puede sugerir la presencia de
pardsitos y los oxiuros han sido descritos como la
causa mas frecuente (5). Se ha sugerido que el parasito
provoca inflamaciéon o favorece la colonizacién por
agentes bacterianos como Escherichia coli, Proteus
mirabilis y Bacteroides fragilis (13).

El diagndstico de la infestacidn intestinal de
Enterobius vermicularis se hace mediante la técnica de
hisopo anal con cinta de celofan para identificar los
huevos en el examen microscopico. Estos obtienen
una coloracién naranja-rojizo con tincién de
Papanicolaou con dimensiones de aproximadamente
25 x 50 micras (14). La mayoria de los casos de
afeccion genital muestran participacion de uno de los
anexos uterinos junto con adherencias a los érganos
circundantes. Sin embargo, existen informes de
afeccion bilateral (10). Desde el punto de vista
histoldgico, cuando se encuentran dentro de un tejido
extra-intestinal, existe evidencia de infiltrado denso de
neutrdfilos, eosindfilos y células gigantes, ya sea del
tipo de cuerpo extrafio o del tipo de Langhans, la cual
debe diferenciarse de la producida por actinomices,
esquistosomiasis y tuberculosis (15). En la mayoria de
los casos, los huevos y larvas de Enterobius
vermicularis estan presentes en abundante cantidad.
No obstante, cuando el gusano invade el tejido, muere
a los pocos dias para luego degenerar, pero los huevos
pueden permanecer por mas tiempo. Los huevos
pueden confundirse con aquellos producidos por
Schistosoma hematobium, esporas de hongos,
Entamoeba histolytica, Microfilaria, Strongyloides
stercoralis, Trichuris trichiura, Ascaris lumbricoides y
Taenia solium y saginata (9).

La posibilidad clinica de infestacidn parasitaria
de los ovarios es baja, por lo que los médicos tratantes
deben considerar esta condicidn como diagnostico
diferencial de otras patologias como apendicitis aguda,
embarazo ectdpico y quiste dermoide (6). El indice de
sospecha clinico y de laboratorio de participacion
parasitaria en las patologias del tracto genital
femenino es bajo, lo que puede llevar al sub-
diagnésticos de esta condicion.

El tratamiento de la enterobiasis extra-
intestinal no estd estandarizado y las opciones de
tratamiento disponibles son limitadas. La opcion de
tratamiento recomendada es el pamoato de pirantel
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oral. También puede utilizarse mebendazol con dosis
repetidas en casos en que la infestacidn persiste,
generalmente como resultado de la autoinfestacion
(9). Los esquemas de tratamiento también deben
administrarse a todos los miembros de la familia,
especialmente a aquellos que estan en contacto
cercano con los sujetos afectados, debido a la alta
incidencia de infestacién dentro del hogar.

En conclusién, aunque la enterobiasis es una
infestaciéon parasitaria muy comun, la afeccion de
sitios extra-intestinales es rara y el desarrollo de
abscesos tubo-ovaricos en respuesta a la infestacion es
excepcional. El reconocimiento de la afectacion extra-
intestinal es importante, porque a pesar de la baja

patogenicidad pueden surgir complicaciones. Aunque
es poco comun, la identificacién de Enterobius
vermicularis en una muestra de tejido puede ser util
para establecer un diagndstico e iniciar la terapia. La
presencia del parasito es importante cuando se
encuentra signos de inflamacién granulomatosa en el
tracto genital femenino.
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Instructions for authors

The Journal will only allow original articles to be published, which have to
relate with any aspect of biomedical sciences. Every research that wishes to
be published first has to be sent to the magazine using the following email:
avanbiomed.idic@gmail.com; the work has to be distributed in four (4)
different files, as follow:

. Letter to the editor: should provide authors name and email,
manuscript title, short description of the article highlighting the
obtained results, main points, kind of article (Review articles and state
of the art, original articles, case reports, letters to the editor, Short
communications, novel) and the area of research (Basics or Clinical
Science)

. Manuscript: composed by the body work in the following order: first
page with the title, authors with their institutional directions and
information of correspondence of the author; second page with the
abstract; third page with the abstract in Spanish, fourth page with the
body work; references; and the last page with the figure legends
properly identified. The article can be published in English as well as in
Spanish. It must include the information of the corresponding author:
complete address, phone number, fax number and email. The abstract
and the Spanish abstract must have 250 words, including up to 10
keywords.

. Tables: which are numerated according to order of apparition in
Arabic numbers, in simple layout (without color). Each one of the
tables must have a proper, and if it's necessary, any commentaries
must be added as a foot note of the same page. The measurement
units and statistics have to be properly identified.

. Figures: in layout TIFF of 200 — 300 dpi on CMYK resolution (for
printing). Each figure occupies one page of the file, and the legend of
this must contained the manuscript.

The documents and the tables have to be sent as a file WORD 2003
compatible (.DOC). The figures must be sent as a file POWERPOINT 2003
(.PPT). In case of using figures, pictures or tables of a external source, must
be accompanied by the authorization letter of use.

Types of publication and distribution:

. Original article: the first page should include the title in English and
Spanish (not to exceed 20 words), the running title (not to exceed 54
characters), the name of each author, each author's affiliation and the
correspondence authors, Abstract in English and Spanish (not to
exceed 250 words) and keywords (max 10), Introduction,
Methodology, Results and Figure legends. Manuscript maximum
number of words without references and abstract: 5.000. In
Methodology, it must include an approbation clause for the
committee of correspondent ethic when it applies and should have
subtitles. Figures and/or tables: Up to 6.

. Review articles and state of the art: the first page should include the
title in English and Spanish (not to exceed 20 words), the running title
(not to exceed 54 characters), the name of each author, each author's
affiliation and the correspondence authors, English and Spanish (not
to exceed 250 words) and keywords (max 10), Manuscript, Summary,
Acknowledgments, References and Figures legend. Manuscript
maximum words without references: 5.000. Figures and/or tables: Up
toé6..

. Case reports: the first page should include the title in English and
Spanish (not to exceed 20 words), the running title (not to exceed 54
characters), the name of each author, each author's affiliation and the
correspondence authors, Abstract in English and Spanish (not to
exceed 250 words) and keywords (max 10), Introduction; Clinic case,
Discussion, Acknowledgment, References; Figure legends. The
Methodology, most include the approbation clause from the
correspondent ethic committee. The Manuscript maximum word
numbers without references and abstract: 3.000. Figures and/or
tables: Up to 3. Pictures of the patient with face edition will be
accepted (pixeled or with black bars covering the eyes).

. Short communications: the first page should include the title in
English and Spanish (not to exceed 20 words), the running title (not to
exceed 54 characters), the name of each author, each author's
affiliation and the correspondence authors, Abstract in English and
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References and Figure Legends. The Manuscript maximum word
numbers without references and abstract: 3000. The Methodology
must include an approbation clause from the correspondent ethic
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. Letters to the editor Manuscript maximum words: 1.000; and
references.
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Author’s declaration and

Copyright transfer
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access to the following links Author’s declaration and copyright transfer
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declaration to confirm its originality, their participation in the elaboration
process, the ethic conditions of the work, financing, and that it hasn’t been
published elsewhere. The copyright transfer must be signed for the
corresponding author. The documents must be filled, sighed and sent to
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avanbiomed.idic@gmail.com., It should be sent when submitting the
manuscript to the journal

Arbitrage system

Every article that wishes to be published in the journal must be sent by the
arbitrage and has to have the minimum editorial requirement, so that in a
first phase, the manuscripts will be reviewed by the editorial committee to
establish if is within the scope and fulfills with the standards of the journal.
Once approved by the editorial board, the manuscript will be sent to
external reviewers with expertise in the area, who anonymously determine
if the manuscript is: 1) accepted without corrections, 2) acceptable with
minor corrections, 3) acceptable with major corrections and warrants
further evaluation by the reviewer or 4) rejected. Arbitration to the
original papers, reviews, reports of clinical cases and rapid communication
is performed by at least two (2) experts in the area. The arbitrage for the
Original Article, Revisions for the clinical cases and fast communications
will be done by at least 2 experts in the area. The arbiters will have a
period of time of 15 working days to send their response. If the opinions of
two of them matches, the Committee Editorial may accept the response of
two arbitrators, in case of discrepancy, it may need to consult additional
referees. The opinions of the referees and authorship of the work are
strictly confidential. The authors will receive full views of the referees
consulted. The journal will provide two (2) months for the authors to reply
to the referees acknowledgement and make the suggested changes, that
must be highlighted on the text in order to facilitate the assessment of the
reviewers. If they take longer than stated, the work will be rejected or
considered new.
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Avances en Biomedicina se asegurara de que los
editores, revisores v autores sigan
rigurosamente las normas éticas
internacionales durante el proceso de arbitraje
y publicacién.

Avances en Biomedicina sigue el Cédigo de
normas de conductas éticas: Code of Conduct |
Committee on Publication Ethics: COPE
publicado por el Comité de Etica para las
Publicaciones cientificas.

Todos los trabajos que no estén acordes con
estas normas, y si se revela mala praxis en
cualguier momento, incluso después de la
publicacidn, seran eliminados de la revista. Los
manuscritos sometidos a Avances en
Biomedicina seran sometidos a un proceso de
revision por pares doble ciego y de verificacidon
por plagio, fabricacion de resultados,
falsificacion  (manipulacion de los datos
existentes de investigacion, tablas o imagenes)
y la utilizacién indebida de personas o animales
en la investigacion. Avances en Biomedicina se
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documentos sometidos y publicados.
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Los editores deben: 1) Utilizar métodos de
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revista y la comunidad de investigacién. 2)
Asegurarse de que todos los manuscritos
publicados han sido revisados por evaluadores
calificados. 3) Alentar la originalidad de las
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seleccionar revisores apropiados. 5) Alentar a
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éticas y la posible mala conducta de
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6) Publicar instrucciones a los autores claras. 7)
Fomentar un comportamiento responsable vy
desalentar la mala praxis.

Los autores deben: 1) Plantearse trabajos
conducidos de una manera ética y responsable,
y debe cumplir con todas las normativas
vigentes. 2) Presentar sus resultados de forma
clara, honesta y sin falsificacién o manipulacion.
3) Describir los métodos de manera clara para
que sus resultados pueden ser reproducidos por
otros investigadores. 4) Cumplir con el requisito
de que el trabajo presentado es original, no es
plagiado, y no ha sido publicado en otra revista.
5) Asumir la responsabilidad colectiva de los
trabajos presentados y publicados. 6) Divulgar
las fuentes de financiacion y los conflictos de
interés pertinentes cuando existen.

Los revisores deben: 1) Informar a los editores
de la posible mentira, la falsificacidn, la mala
praxis o la manipulacidon inapropiada de los
resultados. 2) Argumentar con precision las
razones por las cuales se rechazd un
manuscrito. 3) Cumplir con los tiempos
acordados para la entrega de las revisiones. 4)
Llevar a cabo revisiones objetiva, evitando
criticas personales al autor. 5) Identificar y
proponer las publicaciones clave de la
investigacion no citados por los autores.

Publication Ethics & Malpractice Statement

Advances in Biomedicine will ensure that
editors, reviewers and authors strictly follow
international ethical standards during the per-
reviewed and publication process.

Advances in Biomedicine follows the code of
ethical conduct rules: Code of Conduct |
Committee on Publication Ethics: COPE:
published by the Ethics Committee for Scientific
Publications.

All work not in accordance with these rules, and
if malpractice is revealed at any time, even after
the publication will be removed from the
journal. Manuscripts submitted to Advances in
Biomedicine will undergo a double-blind peer
review process, check for plagiarism, fabrication
of results, falsification (manipulating existing
research data, tables or pictures) and misuse of
people or animals in research. Advances in
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stage of the publishing process software to
detect plagiarism.

In accordance with these rules:

Editors must: 1) Using peer review methods
best suited to the journal and the research
community. 2) Ensure that all manuscripts are
revised by qualified and appropriate reviewers.
3) Encourage the originality of the proposals
and be aware of plagiarism and redundant
publication. 4) Encourage reviewers to
comment on the ethical issues and possible
research misconduct raised by the
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Authors must: 1) Conducted work with ethical
and responsibility, and shall comply with all
regulations. 2) Present results clearly, honestly
and without falsification or manipulation. 3)
Describe the methods clearly so that their
results can be reproduced by other researchers.
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submitted is original, not plagiarized, and has
not been published in another journal. 5)
Assume collective responsibility of the papers
presented and published. 6) Disclose the
sources of funding and conflicts of interest
relevant when there.

Reviewers must: 1) Inform the editors of the
possible fabrication, falsification, malpractice or
improper handling of the results. 2) Arguing
precisely why a manuscript was rejected. 3)
Comply with the agreed time for delivery of
reviews. 4) Undertake reviews obijective,
avoiding personal criticism to the author. 5)
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