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PROLOGO

La Revista Cientifica del Hospital Dr. Guillermo Raw-
son nace en el Comité de Docencia e Investigacion
como un ambito necesario donde mostrar y recono-
cer las actividades cientificas que se realizan en nues-
tro hospital.

En un ano "especial” en el que la pandemia esta afec-
tando a comunidades de todo el mundo, de lo cual
nuestra provincia no escapa, nos parecié que nunca
ha sido mas necesario acompafar y estimular a la
comunidad hospitalaria a mostrar el trabajo y el
esfuerzo cientifico realizado ain en épocas dificiles.

Quiero felicitar al equipo editor, formado por profe-
sionales jovenes pertenecientes al Comité de Docen-
cia e Investigacion y al Gabinete de Comunicaciéon y
Prensa del Hospital, que demostraron una gran capa-
cidad para integrarse y eficaz plasticidad para traba-
jar en equipo, siguiéndome en este nuevo emprendi-
miento que sin ellos hubiera sido imposible de
lograr. Agradezco el esfuerzo de todos los que nos
enviaron trabajos y que no fueron seleccionados, y
los insto a que nos acompafien en préximas publica-
ciones, en las que continuaremos todos en la bus-
queda de la excelencia.

Al grupo Directivo del Hospital Rawson, mi mayor
reconocimiento y gratitud por confiar en nosotros y
brindarnos su apoyo incondicional ante el lanza-
miento de este nuevo medio de comunicacién hospi-
talaria. Nuestra ambicion es que se convierta en un
espacio de difusion y vinculo que aporte informa-
cién y conocimiento para la comunidad cientifica
hospitalaria, con el fin de contribuir a mejorar el
sistema de salud.

Préoxima Edicién: Junio 2021 Dra. Liliana Echegaray
Recepcion de trabajos a partir de Marzo Coordinadora Comité de Docencia e Investigacion

2021. Consultas y reglamento de Hospital Dr. Guillermo Rawson
publicacion : revistahgrsj@gmail.com
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Aplicacién del indice de Incapacidad Vocal al Personal de Admisi6n

| Basualdo Martinez Marfa Noel

| Castro Viviana Andrea

Seccién Fonoaudiologia del Hospital Publico Descentralizado Dr. Guillermo Rawson

San Juan - Argentina

Correspondencia: Lic. Basualdo Martinez Marfa Noel

RESUMEN
Introduccion.

E-mail: marianoel.basualdo@gmail.com

El personal con atencion al publico y los telefonistas, estan dentro de las ocupaciones laborales con
mayor sobrecarga vocal sin capacitacion foniatrica previa y generalmente en condiciones inadecua-
das. En consecuencia, generan patologias funcionales y organico-funcionales por el mal uso y abuso

vocal.

El presente estudio tuvo como fin evaluar las dificultades en la fonacion de dichos trabajadores, por lo
quesellevé acabolaaplicacion del Indice de Incapacidad Vocal 10 (Voice Handicap Index 10).

Material y método:

Estudio transversal y descriptivo donde se incluyeron 47 empleados. Los resultados del Voice
Handicap Index, aplicado al personal administrativo, fueron analizados por items y por grado de

severidad.

Resultados:

El 83% de los empleados percibié dificultades en la produccion vocal, la incapacidad vocal de este

sectorvadeleveamoderado.

Discusién:

La voz es la herramienta de trabajo principal de estos trabajadores, no obstante, no estan capacitados

parausarlay cuidarla de manera eficiente.

Palabras Claves:

Voice Handicap Index, personal administrativo, fonacion.

INTRODUCCION

La voz es una habilidad fundamental para la
comunicacion y en muchos casos es la principal
herramienta de trabajo. La eficiencia comunica-
tiva dependera en gran parte de una adecuada
coordinacion fono-respiratoria a fin de sostener
su discurso. Si ésta se ve alterada trae como con-
secuencia fatiga vocal con sintomas como seque-

dad delaboca, carraspeo, tos, entre otros .

Por ello el reconocimiento temprano de dificul-
tades y cambios en la fonacién es importante
para recuperar la salud vocal (entendida tam-
bién bién como eficiencia vocal) *’ o para detec-
tar un problema médico importante.

Para los empleados ésta habilidad puede sen-
tirse alterada por falta de conocimiento de una
correcta técnica de produccidn vocal, la falta de
profilaxis vocal y por condiciones ambientales

desfavorables .

Las enfermedades que tienen como agente la
sobrecarga vocal, incluidas enlaley 24557 son:
A) Disfonia que se intensifica durante la jornada
de trabajo y que recurre parcial o totalmente
durante los periodos de reposo o vacaciones, sin
compromiso anatémico de las cuerdas vocales.
B) Disfonia persistente que no remite con el repo-
soy que se acompafa de edema de cuerdas voca-
les.C) N6dulos delas cuerdas vocales .
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El Voice Handicap Index 30 (VHI-30) esun cues-
tionario desarrollado por Jacobson a fin de cuan-
tificar la autopercepcién del impacto funcional,
emocional y social de las dificultades vocales del
paciente ®. E1 VHI-30 ha sido evaluado frente a
otros cuestionarios, concluyendo que es el mas
versatil y facil de completar para la personay es
el que contiene la informacién mas relevante
acerca de la calidad de vida relacionada con la
voz®.

Mas tarde, fue abreviado por Rosen y Murry en el
afio 2004, seleccionando 10 preguntas de los
subgrupos del VHI 30, los resultados sugieren
que esta version proporciona informacién simi-
lar al cuestionario original. En la version acorta-
da (VHI-10) las preguntas 1 a 5 reflejan el aspec-
to funcional, 6, 7 y 10 el aspecto fisico, mientras
quelas preguntas 8y 9 el rubro emocional ©.

Dicho cuestionario de autovaloracion fue valida-
do al espafiol en la publicacién del afio 2007 en el
Acta Otorrinolaringoldgica Espafiola por Nufiez
Batalla y su grupo. En éste articulo, se recomien-
da la utilizacién del VHI 10 como “una herra-
mienta robusta pero mas facil de completar y

| Castro Viviana Andrea

Por dichos antecedentes, se selecciond el VHI 10
para evaluar y analizar las dificultades percibi-
das por los administrativos con atencién al
publico del sector de Admision del Hospital Des-
centralizado Dr. Guillermo Rawson que puedan
alterar la eficiencia vocal, asi detectar y prevenir
patologias vocales, concientizando el cuidado de
lasalud vocal.

MATERIALY METODO

El presente estudio transversal y descriptivo se
realizé en hombres y mujeres, de entre 23 a 60
afios, tomando como unico criterio de inclusiéon
que sean empleados del Departamento de Admi-
sion, desempenando tareas administrativas de
atencion al publico de manera presencial o tele-
fonica, del establecimiento de salud Hospital
Publico Descentralizado Dr. Guillermo Rawson
de la provincia de San Juan, Argentina. La mues-
tra conté con 47 empleados, quienes respondie-
ron el cuestionario Indice de Incapacidad Vocal
10 (VHI 10) traducida al espanol (Figura 1) el
cual se les proporcioné con el objetivo de de eva-
luar las dificultades que presentan para la emi-
sion vocal, a la hora de recibir al publico en el

Instrucciones: las siguientes afirmaciones han sido usadas por muchos pacientes para describir sus voces y
los efectos de sus alteraciones en la vida diaria. Marque con un circulo la respuesta que indica que usted

tiene la misma experiencia

1. La gente me oye con diicullad debedo a ma vor

F2. La gente no mda anBends on stos nukdosos

Fa. Mis probiemas con la vox altersn mi vida parsonal y social
FO. Ma siento desplarado de las comverraciones por mi vor
F10. b problsma con la v}raima.aj rﬂ'fm{-rﬂn-l:;b’.‘-"l.ﬂ

P35, Seenito que n-ece*sr.t-:l tengar la gargania para prodce .Ln VoI
PE. Lo calidad de mi vor of impredacibia

E4. Mi vor ma molesia

E6. M vor me hace senli cairla minusvalia

PA. La gente M pregunta: j qué te pasa con la vaz?

o | B R
AR R R R R

=~ -NE-NE-NE-NE- N - - - -
P
G B R | R | G S B | G | RS | R
=

_.
hd J B3| B3RS

Figura |: Cuestionario VHI |0 traducida al Espafiol, realizado por el Area de Vocologfa - Seccién de Fonoaudiologfa.
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El presente estudio fue iniciativa del Area de
Vocologia, Seccién de Fonoaudiologia, con el
conocimiento de la Jefa de la seccién de Fonoau-
diologia, Jefe del Servicio de Otorrinolaringolo-
gia,Jefe del Departamento de Admisién y Directi-
vos del Hospital Descentralizado Dr. Guillermo
Rawson, el cual se realizé en los meses de Marzo
y Abrildelafio 2019.

Luego de analizar los resultados se cit6 al perso-
nal que consideramos con riesgo de patologia
vocal y se les realiz6 una anamnesis, y a quienes
fue necesario, una posterior evaluacién de la
habilidad fonatoria y una evaluacién segun la
escala perceptual RASATI . En esta instancia se
interrogd sobre las limitaciones y dificultades
para comunicarse, de manera eficiente, con los
pacientes en el nosocomio.

El VHI-10 clasifica la incapacidad vocal en leve
(10 puntos o menos), moderada (11 a 20 pun-
tos),severa (21 a 30 puntos) ygrave (31a40 pun-
tos) ”.

RESULTADOS
En el Grafico 1 se observan los resultados arroja-
dos por el Voice Handicap Voice de cada trabaja-

| Castro Viviana Andrea

dor, indicando el Grado de Severidad en la distri-
bucién dela muestra.

El 66% tiene un handicap Leve, mientras que el
17% de la muestra present6 un handicap Mode-
rado.

Al analizar por items, como muestra el Grafico 2,
el 43% del personal indica que “Algunas veces”
tiene dificultades para ser entendido en sitios
ruidosos, mientras que el total de empleados que
manifestaron dicha dificultad es el 79%. Otro de
los items mas seleccionados fue “La gente me oye
con dificultad debido a mi voz” con un total de
40,4%. Mientras que un 23,4% siente que “nece-
sitatensarla garganta” para producirla voz.

Al citar a los administrativos con riesgo de pato-
logia vocal, para realizar la anamnesis corres-
pondiente, referian fatiga vocal por condiciones
ambientales desfavorables como por ejemplo,
competir con el ruido ambiente, hablar detras
del vidrio del mostrador sin micréfono, ademas
de no tener el conocimiento sobre técnicas voca-
lesadecuadas asusnecesidades.

W lLeve
B Moderada

 Eufénicos

Grafico |: Grado de Severidad en la distribuciéon de la muestra.

B Nunca

H Casi nunca

1 Algunas veces
B Casisiempre

H Siempre

Grafico 2: ltem “La gente no me entiende en sitios ruidosos”
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DISCUSION

Existen diversos factores, tanto personales como
ambientales, que influyen en el desempefio labo-
ral de estos empleados.

Los factores personales incluyen conductas de
abuso y mal uso vocal por falta de conocimiento
de una correcta técnica de fonacién y de los cui-
dados de profilaxis vocal. Los factores ambienta-
les también inciden, como el ruido ambiente del
entorno, la falta de condicionamiento actstico y
las exigencias laborales.

En el Hospital Publico Descentralizado Dr. Gui-
llermo Rawson, el 83% del personal administra-
tivo con atencién al publico, manifiesta dificulta-
des en la produccion vocal durante su horario de
trabajo, reflejando la necesidad de recibir las
herramientas necesarias para identificar los sin-
tomas que impacten en la calidad de la voz, evitar
patologias vocales ylograr unavoz eficiente.
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Servicio de Cirugla General, Hospital Dr. Guillermo Rawson. San Juan. Argentina.

Correspondencia: Alvarez, Julieta

RESUMEN
Introduccién:

E-mail: julialvarezp@gmail.com

La pandemia por el nuevo coronavirus, (COVID-19), ha generado mas de 10 millones de contagios
en el mundo, registrandose en Argentina 1.195.276 personas infectadas, con alrededor de 32.052

muertes.

El impacto generado por esta enfermedad, ha llevado a analizar detalladamente su amplio espectro
de sintomas, que varian desde infecciones respiratorias leves, hasta sindrome de dificultad respira-
toria del adulto (SDRA) y trastornos de la coagulaciéon como CID (coagulacién intravascular disemi-

nada), diatesis hemorragica, y tromboembolismos.

Presentacion de caso:

Paciente de 63 afos, covid-19 positivo, con trastornos de coagulacion durante la internacién de su
enfermedad. Presentando posterior a alta médica, cuadro de colecistitis aguda hemorragica alitiasica.

Conclusiones:

Encontramos una relacion entre los trastornos coagulopaticos descriptos previamente por la infec-
cion por SARS-COV-2, y la colecistitis hemorragica de nuestro paciente.

Palabras Claves:

Covid-19, SARS-CoV-2, Colecistitis Aguda Hemorragica, Coagulacion intravascular diseminada.

INTRODUCCION

El brote de la enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19), causado por el virus del sindrome
respiratorio agudo severo tipo-2 (SARS-CoV-2),
fue declarado como una pandemia en marzo de
2020. Las tasas de letalidad se estiman entre 1%
y 3%, afectando principalmente a los adultos
mayores y a aquellos con comorbilidades, como
hipertension, diabetes, enfermedad cardiovas-

: &)
cularycancer .

El curso de la COVID-19 es variable y va desde la
infeccion asintomatica hasta la neumonia grave
que requiere ventilacion asistida y es frecuente-

mente fatal ®.

Entre las complicaciones mas comunes de la
COVID-19 se menciona la neumonia, presente en
todos los casos graves, el sindrome de dificultad
respiratoria del adulto (SDRA), la miocarditis, el
dafio renal agudo y las sobreinfecciones bacte-
rianas, frecuentemente en la forma de shock sép-

tico®.

Los trastornos de la coagulacion, expresados por
la prolongacion del tiempo de protrombina, el
aumento del dimero D y la disminuciéon en el
recuento de plaquetas, han llevado a pensar que
la coagulacion intravascular diseminada (CID) es
uno de los fen6menos comunes en los casos gra-
ves, por lo que algunos recomiendan anticoagu-
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lacion temprana. EI compromiso de multiples
organos se expresa por la alteracion de las prue-
bas bioquimicas, como la elevacion de las amino-
transferasas, deshidrogenasa lactica, creatinina,
troponinas, proteina C reactiva y procalcitoni-
na'?.

Recientemente, una serie de casos ha informado
que lainjuria hepatica es un trastorno frecuente,
aunque transitorio y no grave, como complica-
cion de COVID-19. Los autores informaron que
en estos pacientes, mas tarde se observo colesta-
sis. Se plante6 la hipotesis de que la colestasis
puede estar asociada a varios factores, como
inflamacion, nutricidn parenteral o toxicidad por
farmacos®”.

OBJETIVO:

Presentar un caso infrecuente de un paciente
que curso6 con infeccidon por SARS-COV-2, y pre-
senta como complicacion tardia, colecistitis
aguda hemorragica alitiasica que requirid inter-
vencidn quirurgica de urgencia.

Tabla |

| Silva, Jorge

| Affronti, Leonardo | Gempel, Juan Pablo

PRESENTACION DE CASO:

Paciente de 63 afios, caucdsico, ex tabaquista, es
traido al servicio de urgencias el 01/06/2020,
por presentar fiebre >382 C y tos, posterior al
contacto, con personal de salud con test positivo
para COVID-109.

Posterior a su internacién en sala comun,
comienza con dificultad respiratoria y deterioro
del estado general, por lo que es sometido a intu-
bacién orotraqueal en cuidados intensivos. Se
encontraba tendiente a la hipotensién con nora-
drenalina, didtesis hemorragica, CID y fallo renal.

Durante su internacién, se colocé plasma de con-
valeciente con buena tolerancia, antibioticotera-
pia, lopinavir, ritonavir y enoxaparina profilaxis.
Por buena evolucion, luego de 36 dias de interna-
cion en terapia intensiva, es dado de alta con
internacion domiciliaria.

A continuacion, se detalla los valores de labora-
toriosalingresoy egreso de terapia intensiva.

Laboratorio de ingreso y egreso del paciente durante su internacién con infeccién por SARS-COV-2

T ingreso | Engreso | Valor de referencia
GB 3.9

7.1 Kl 4.1-10.9 K/l
PL 75.000 K/l 158.000 [40-440 K/l
GR 2.9 MMUI 4.2-6.3 M/uL
HB 8.8 g/di 8.7 12-18 g/d|
HTO 29.5% 26 37-31%
TP |8 seg | | seg [4-21 seg
KPTT 25% 67% 70-100 %
FCVII 61.5% 70-120 %

Se aprecia una plaquetopenia de ingreso, que corrige al alta médica, al igual que los valores de kptt. Mantuvo
valores de hemoglobina bajos, tanto al ingreso como egreso y leve descenso de valores de tromboplastina.
Fuente: valores de referencia del laboratorio central del Htal Dr. Guillermo Rawson.GB: glébulos blancos, PL:
plaquetas, GR: glébulos rojos, HB: hemoglobina, HTO: hematocrito, TP: tiempo de protrombina, KPTT: tiem-
po de tromboplastina parcial activada, FCVII: factor VII de coagulacion.
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Dos meses luego de su recuperacion, comienza
con cuadro de dolorabdominal agudo localizado
en hipocondrio derecho, se realiza analitica que
informa enzimas hepéticas dentro de rango nor-
mal, glébulos blancos normales, anemia mode-
rada.

Ecografia abdominal: evidencia vesicula biliar
aumentada de tamafio 140 X 58 mm, paredes
engrosadas de 4 mm, en su interior abundante
sedimento biliar, con liquido peri vesicular, cua-
dro compatible con colecistitis aguda alitiasica,
con peritonitis biliar.

Informe de tomografia:

Vesicula biliar distendida, de contenido hetero-
denso. No se observa alteracion significativa del
tejido peri vesicular. Mide 12cm de didmetro
longitudinal.

Se decide colecistectomia de urgencia, con abor-
daje laparoscépico.

Se evidencia en el intraoperatorio higado con-
gestivo, por lo que se toman 3 muestras con tru-
cutdel segmento IV, con posterior envio a anato-
mia patoldgica por diferido. La Vesiculabiliarde
paredes engrosadas, con adherencias colecis-
toepiploicas, alitiasica, con abundante conteni-
do hematico (coagulos friables), como se obser-
vaenlasimagenes (Figura1).

Colangiografia intraoperatoria, evidencia buen
pasaje de contraste a duodeno, via biliar intra y
extrahepaticasin alteraciones.

Anatomia patolédgica de pieza quirurgica infor-
ma, hallazgos compatibles con colecistitis aguda
y hepatitis enresolucidn.

Figural: Imagen intraoperatoria de pieza quirlrgica,
se observa vesicula biliar de paredes engrosadas, con-
gestiva, con abundantes coagulos friables en su interior
(flecha).
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DISCUSION:

La colecistitis hemorragica es una complicacién
rara de la colecistitis, que con frecuencia se aso-
cia con colelitiasis y resulta en una alta tasa de
mortalidad.

Por tanto, esta claro que los trastornos de la coa-
gulacion estan implicados en las complicaciones
relacionados con la infeccion por SARS-CoV-2,
aunque aun no estd descripto ningtn caso de

colecistitis hemorragicaalitiasica .

En nuestro paciente no se vieron cambios en la
analitica de transaminasas, Alanina aminotrans-
ferasa y Aspartato aminotransferasa, pero si se
observo una presunta hepatitis en resolucion en
el hallazgo de anatomia patolégica.

| Silva, Jorge

| Affronti, Leonardo | Gempel, Juan Pablo

No se encontro evidencia bibliografica suficien-
te respecto a la colecistitis hemorragica alitiasi-
ca encontrada en nuestro paciente y la infeccion
por Covid 19. Se cree que tendria relacién su
patogénesis, con el desequilibrio de factores de
la coagulacion descriptos en diversos estudios
por la infecciéon por SARS-CoV-2, sumado al tra-
tamiento prolongado con Heparina, profilaxis
querecibié el paciente™'.

Se necesitan mas estudios que demuestren la
relacion de la infeccién viral Covid -19 con el
proceso de infeccién y hemorragia vesicular
encontrada.
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RESUMEN

Introduccién

La endocarditis infecciosa de valvula protésica es poco frecuente segin su prevalencia, siempre debe
sospecharse en un paciente que tiene reemplazo valvulary presenté episodio febril.

Materiales y métodos

Consult6 anuestro nosocomio paciente de 63 afios que tenia como antecedente quirdrgico reemplazo
valvular metalico adrtico hace 3 afios, manifiesta desorientacién temporoespacial, afasia de expre-
sion, fiebre y diaforesis desde hace 7 dias. Fue interpretado en primera instancia cémo sindrome
confusional agudo por Meningoencefalitis, se realiz6 Tomografia computada de cerebro y Puncién
Lumbar, descartandose dicha sospecha clinica. Posteriormente ante el abordaje de equipo multidisci-
plinario se sospechd Endocarditis Infecciosa, se realizaron cultivos aislandose estafilococo con
posterior inicio de tratamiento empirico antibacteriano hasta la obtencion del antibiograma, rotan-
dose el mismo segtn la sensibilidad del germen. Tras la valoracién por Endocarditis Team (Médicos
Clinicos, Neurdlogos, imagenologos, Infectélogos, Cardidlogos, Cirujanos Cardiovasculares), se
decide su traslado al Servicio de Cardiologia donde tras larealizacidon de ecocardiograma transtoraci-
co y transesofagico se confirmo el diagnoéstico de Endocarditis infecciosa protésica e insuficiencia
valvular severa y se decide resolucion quirurgica ademas de la antibioticoterapia pertinente, tras
procedimiento quirdrgico en material protésico se aislé Actinomyces como germen causante de
Endocarditis por lo que se agrega a la antibioticoterapia Penicilina sodica. Present6 buena evolucion
clinica el paciente siendo dado de alta tras completar esquema antibidtico.

Discusion

Fue de vital importancia el abordaje multidisciplinario, ya que se realiz6 el diagnostico pertinente y
terapéutica adecuada posteriormente ala sospecha de esta entidad clinica por el antecedente quirtr-
gicodel paciente.

Palabras Claves
Endocarditis, fiebre, reemplazo valvular
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INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (EI) es una infeccion
del endocardio predominantemente valvular,
secundaria a la colonizacién por via hematégena
de microorganismos como bacterias, clamidias,
rikettsias, micoplasmas, hongos o virus. Se clasi-
fica segtin su ubicacion: valvula nativa izquierda
(aguda, subaguda y cronica), valvula protésica
izquierda (temprana y tardia), valvula derecha,
El relacionada con dispositivos (marcapasos,
cardiodesfibriladores).

La presentacion clinica es muy variada, incluyen-
do fiebre, escalofrios, mialgia, artralgia, pérdida
de peso, hiporexia, disnea, cefalea, déficit neuro-
l6gico, fendmenos vasculares, fendmenos inmu-
nologicos, etc. De ahi la importancia de sospe-
char EI como causa de fiebre, al igual que soplos
cardiacos nuevos, presentes en 85% de los casos,
entre otra sintomatologia que nos acerquen al
diagndstico definitivo; el cual sigue siendo un
gran desafio clinico, con multiples complicacio-
nes como insuficiencia cardiaca, sepsis, embo-
lias, entre otras; que pueden comprometer la
vida del paciente y por ende, exigiendo la partici-
pacion de un “Endocarditis Team”, conformado
por diferentes profesionales (internistas, cardio-
logos, cardiocirujanos, infectélogos, imagenolo-
gos, hematologos, neurélogos, etc.), para el ade-

cuado diagndstico y abordaje de esta patologia®.

Es por eso que queremos compartir un caso de
endocarditis de valvula protésica tardia ya que
es una entidad poco frecuente, segin registros
puede alcanzar el 12%, pero con una signo-
sintomatologia de relevancia como fiebre (90%
presente en EI) y déficit neurolégico que puede
ser interpretado como meningitis u otros cua-

dros infecciosos que justifiquen esta presenta-
cién clinica como diagnésticos diferenciales’.

CASO CLIiNICO:

Paciente masculino de 63 afios, con anteceden-
tes patologicos de estenosis adrtica severa con
reemplazo valvular metalico en posicién adrtica
(2017) quedando anticoagulado desde esa
fecha; que ingresaal servicio médico de urgencia
por desorientacion temporoespacial, afasia de
expresion, fiebre y diaforesis de 1 semana de
evolucion. Al examen fisico presentaba: R1 Nor-
mofonético, R2 metdlico componente adrtico,
sin R3 ni R4, soplo en foco aortico sistodiastdlico
3/6 conirradiacion a cuello, sin edema, ni ingur-
gitacion yugular, hipoventilaciéon bibasal, Glas-
gow 14/15 (motor 6, Verbal 4, Ocular 4), Deso-
rientacién en espacio, Hemiparesia braquiocru-
ral 4/5, Afasia de expresion, ROT conservados,
Pupilas isocoricas reactivas y petequias en
ambas conjuntivas oculares.

Ingresa al servicio de clinica médica con diag-
nostico de Sindrome confusional agudo por
Meningoencefalitis como diagndstico principal,
en analitica se evidencia leucocitosis, anemia,
plaquetopenia e hiponatremia. Se realiza pun-
cion lumbar sin alteraciones, descartandose
dicho diagnostico. También se realiza TAC cere-
bral donde servicio de imagenes descarta evento
isquémico y/o hemorragico. El paciente es valo-
rado por infectologia, se realiza Hemocultivo x 3
y Urocultivo, y se inicia antibioticoterapia empi-
rica (ampicilina + gentamicina + cefazolina) por
sospecha de EI. Se aisla en HC 2/3 para estafilo-
coco rotdndose esquema antibiético segin anti-
biograma a Cefazolina + Vancomicina, y se con-
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voca al “Endocarditis team” para determinar
conductas a seguir. Se decide pase a UCIC para
monitoreo continuo y realizaciéon de ecocardio-
grama transtoracico y transesofagico donde se
confirma diagndstico de EI protésica tardia con
insuficiencia valvular protésica severa; deci-
diendo en conjunto con servicio de cirugia car-
diovascular realizar el reemplazo valvular por
proétesis metalica N2 23 en posicion aortica y cul-
minar antibiéticoterapia.

Se rescata en cultivo de material protesico Acti-
nomyeces, por lo que se agrega Penicilina sédica
a la antibioticoterapia. Presentando buena evo-
lucién en el post operatorio inmediato, se otor-
ga alta hospitalaria al culminar antibioticotera-
pia y seguimiento por consultorio externo de
cardiologia.

Ecocrd. adultos TISO2 MIOS

Figura |: Ecocardiograma Transesofagico 2D vista
medioesofagica, 3 camaras, a 90 grados: Evidencia valvula
protésica adrtica con velocidades aumentadas y regurgita-
cién severa, presencia de imagenes compatibles con pan-
nus, leaks o vegetacion, las mismas sugieren endocarditis
protésica con complicacién perivalvular e insuficiencia
valvular severa.

bl ol

Figura 2: Pieza quirlrgica: Valvula protésica mecanica
doble disco con presencia de vegetacion adherida a la
misma
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DISCUSION:

Debido a la presentacion clinica de nuestro
paciente que debuta de manera tardia con foco
neurolodgico, es necesario recalcar la importan-
cia del abordaje multidisciplinario para lograr
un diagnéstico precoz y tratamiento exitoso, a
través del Endocarditis Team (Médicos Clinicos,
Neuroélogos, imagenologos, Infectélogos, Cardio-
logos, Cirujanos Cardiovasculares) en casos de
presentaciones atipicas.
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La Enfermedad Tromboembolica Venosa es la primera causa de muerte prevenible en pacientes hos-
pitalizados e incluye un solo proceso patolégico con dos componentes esenciales: tromboembolis-

mo de pulmdn y trombosis venosa profunda.

En el contexto de educacién médica continua del Servicio, se redactaron Guias locales, basdndonos
en Guias nacionales e internacionales de profilaxis de Enfermedad tromboembédlica con el objetivo
de protocolizar el uso de las medidas preventivas en el Hospital, para ser aplicado en la practica

diaria de manera agil y sencilla.

INTRODUCCION

La Enfermedad Tromboembédlica Venosa (ETE)
es la primera causa de muerte prevenible en
pacientes hospitalizados e incluye un solo proce-
so patolégico con dos componentes esenciales:
tromboembolismo de pulmén (TEP) y trombosis
venosa profunda (TVP).

Lamortalidad es del 6-10%, pero puede alcanzar
el 25-30% en los casos no diagnosticados y no

tratados".

Cabe destacar que la ETE es la tercera causa de
morbilidad cardiovascular después de la cardio-
patia isquémica y la enfermedad cerebrovascu-

lar®”

Ya en 1975 Dalen y colaboradores®, sobre la
base de diversos factores epidemiologicos y
hallazgos patoldgicos, resumieron una historia
natural para la enfermedad tromboembdlica. La
mayoria de los decesos se producen en las pri-
meras horas. En este grupo de temprana mortali-
dad solamente la profilaxis la disminuird en
forma significativa. Esta situacién refuerza la
necesidad de mejorarla prevencion.

Las principales patologias que se asocian con

factores de Riesgo son: Neoplasia activa, edad > a
40 anos, infeccion aguda, antecedentes de ETE,
enfermedad neuroldgica con déficit motor agu-
do, insuficiencia cardiaca, Enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica, fibrosis pulmonar,
Enfermedad inflamatoriaintestinal, enfermedad
reumaticaaguda®”.

Las cirugias, especialmente las traumatolégicas
mayores (artroplastia de cadera, rodilla y fractu-
ra de cadera) las abdominales oncologicas
aumentan el riesgo trombdtico considerable-
mente, sin profilaxis la incidencia de ETE en los
primeros 14 dias es 2,8%"°.

Los pacientes internados por patologia médica
aguda aumentan 8 veces el riesgo relativo de
ETE®.

Durante el embarazo y puerperio laincidencia es
de 0,5-2,2/1000, dependiendo de la edad, Indice
de masa corporal, infeccion severa, hemorragias,
embarazos multiples™, etc.

Todo paciente que se interna conlleva riesgo de
padecer enfermedad tromboembdlica y este
aumenta con la edad por el aumento de factores
procoagulantes. El sexo masculino presenta
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presenta mayor incidencia de recurrencia de
TVP y la obesidad mayor prevalencia de TVP
idiopatica y de recurrencia de TEP

El paciente con cancer tiene aumento entre 6 a
10veceselriesgode ETE.

El objetivo de estas Guias es la Normalizacién de
la profilaxis de la Enfermedad Tromboembdlica
en el Hospital Rawson.

La formulacién de las Guias se confecciond en
basea:

-Caracteristicas del paciente: sexo, edad, obesi-
dad, consumo de estrégenos, patologias pree-
xistentes, etc.

-Enfermedad causante de la internacion: clinica
0 quirurgica; oncologica o no oncoldgica.
-Factores externos: reposo, catéteres, etc.

Cada paciente debe ser evaluado segtn los
siguientes factores de riesgos, asignandole a
cada uno de ellos un puntaje determinado. De
esta manera segun la sumatoria de puntajes de
factores de riesgo, el paciente se estratifica en

Score™:

Score 1: Sin factores de riesgo (Suma 0 a 1 punto)
Score 2: Bajo riesgo (Suma 2 puntos)

Score 3-4: Moderado Riesgo (Suma 3 o 4 puntos)
Score >=a 5: Alto Riesgo (Suma 5 o mas puntos)
Se enumeran los factores de riesgo y puntaje
asignado:

1 punto por cada factor de riesgo:
-41-60 afos

-Varices

-Cx menor (< 40 min).

-Cx mayor (< 1 mes)

-ICC (< 1 mes)

-Enf. Pulmonar severa (< 1 mes)

-Anticonceptivos

-Hormonas de reemplazo

-Embarazo o post parto (< 1 mes)

-Historia de abortos recurrentes (>3) o RCIU
-Enfermedad inflamatoria intestinal

-Edema en MMII

-BMI >25

-EPOC

-IAM previo

-Sepsis (< 1 mes)

-Reposo actual

2 puntos por cada factor de riesgo:
- 61-74 anos

-Artroscopia

-Cancer actual o previo

-Cx mayor laparoscopica (>45 min)
-Reposo (>72 hs)

-Inmovilidad por yeso (< 1 mes)

-Catéter central

3 puntos por cada factor de riesgo:
-> 75 afios

-Anticoagulante lupico

-TVP/TEP previo

-Trombocitopenia por heparina
-Antecedente familiar de TVP/TEP

-Trombofilia

5 puntos por cada factor de riesgo:
-RTC o RTR

-Fractura cadera, pelvis o pierna (< 1 mes)
-Paralisis (< 1 mes)

-Stroke (< 1 mes)

-Trauma mayor (< 1 mes)
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En los pacientes que tienen Score de riesgo 1 la En forma esquematica en las Guias se explica
profilaxis antitrombotica es la deambulacion cémo asignar la puntuacion al riesgo, cuales
precoz. Los pacientes con Score 2 deben recibir son los factores de riesgo, que indicar y hasta
profilaxis mecanica con botas de compresion cuando; teniendo en cuenta que toda guia debe
neumaticas intermitente; en caso de no estar ser individualizada con cada paciente y habra
disponibles deben recibir profilaxis farmacol6- situaciones especiales para resolver en forma
gicas con enoxaparina 40mg dia SC. Los pacien- diferente.

tes con Score 3 - 4 deben recibir profilaxis far-
macoldgica con enoxaparina 40mg dia SC, y los
pacientes con Score = 5 por ser de alto riesgo
reciben profilaxis combinada (mecdanica + far-
macoldgica).

Hay un apartado especial para la paciente
Obstétrica.

Esta guia se ajustara a disponibilidad de recur-
sos del Hospital, contraindicaciones para reci-
bir terapia antitrombdtica, individualizando
cada caso y realizando una reevaluacion diaria
del paciente internado.
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PROFILAXIS TVP - TEP

(Riesgo muy bajo?
Sin factores de riesgo o Score 1 o artroscopia
Paciente que puede deambular

NO
|
iContraindicacion para HBPM? Sl Compresion Neumatica
(reevaluar diariamente) Intermitente (CNI)

* Sangrado activo / Coagulopatia no
corregida / Plaquetas < 50 mil/Ul

* ACV hemorragico (primeras 3 semanas)

« Neurocirugia mayor sin factores de riesgo
* Catéter de analgesia epidural *

* Trombocitopenia por heparina

|
NO

l

Establecer el riesgo y seleccionar profilaxis

Score 2 Score 3 -4 Score = 5
l | l
Bajo Moderado Alto
CNI Enoxaparina 40 mg/dia SC
De no estar disponible, Iniciar entre 8 - 12 hs posoperatorio. Ajustar por
Enoxaparina 40mg/dia SC funcion renal * y peso ’

CNLI. Considerar FVC si
alto riesgo y profilaxis
subdptima

2y, GOBIERNO DE

& MINISTERIODE al i€ HOSPITAL SERVICIO i
Q2 SANJUAN | SALUDPUBLICA  AIRRAWSON | HEMATOLOGIAY HEMOTERAPIA

HospitalPiblico Descentraizado de Alta Cor
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Suspenderal ~ NO Profilaxis extendida  SI  Continuar profilaxis

mbular iReemplazo total de rodilla (RTR), 4 semanas
deambula Reemplazo total de cadera (RTC), Cx RTC, RTR: Dabigatran,
abdomen/pelvis por cancer? Rivaroxaban o HBPM

Score de riesgo

1 punto por cada factor de riesgo:

-41-60 afos -Historia de abortos recurrentes (>3)
-Varices o RCIU
-Cx menor (< 40 min) -Enfermedad inflamatoria intestinal
-Cx mayor (< 1 mes) -Edema en MMII
-ICC (< 1 mes) -BMI >25
-Enf. Pulmonar severa (< 1 mes) -EPOC
-Anticonceptivos -IAM previo
-Hormonas de reemplazo -Sepsis (< 1 mes)
-Embarazo o post parto (< 1 mes) -Reposo actual

2 puntos por cada factor de riesgo: 3 puntos por cada factor de riesgo:
- 61-74 anos -> 75 afios
-Artroscopia -Anticoagulante Lupico
-Céncer actual o previo -TVP/TEP previo
-Cx mayor laparoscépica (>45 min) -Tombocitopenia por heparina
-Reposo (>72 hs) -Antecedente familiar de TVP/TEP
-Inmovilidad por yeso (< 1 mes) -Trombofilia
-Catéter central

5 puntos por cada factor de riesgo:

-RTC 0 RTR -Stroke (< 1 mes)
-Fractura cadera, pelvis o pierna (< 1 mes) -Trauma mayor (< 1 mes)
-Paralisis (< 1 mes)

1- Analgesia epidural

e Iniciar heparina luego de 8 a 12 hs de la
colocacion del catéter: .

« Para la extraccion del catéter:
Dejar pasar 12 hs desde la dltima dosis
de heparina y reiniciar heparina a las 2 hs
de la extraccion

Adaptado de American College of Chest Physicians:
ANTITHROMBOTIC AND THROMBOLYTIC THERAPY 9TH ED Chest 2012;141,7-70
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Paciente obstétrica

Profilaxis durante todo el embarazo

-Trombofilia de alto riesgo sin

historia de ETV *

-Historia de ETV no provocada
-Historia de ETV causada por el
embarazo o estado altos de estrdgenos
-SAF sin historia de ETV con embarazos
previos con evolucion adversa
-Trombofilia de bajo riesgo, sin

historia de ETV *

Profilaxis a partir de la semana 28

-Anemia drepanocitica

-Cardiopatia durante el embarazo

-Lupus activo con brote

-Poliartropatia inflamatoria activa
-Enfermedad inflamatoria intestinal activa
-Sindrome nefrético no controlado

-DBT tipo 1 con nefropatia

Riesgo alto

Estratificacion segun riesgo de ETV
(evento tromboembdlico venoso)

Profilaxis 6 semanas post parto

-Trombofilia de alto riesgo sin
historia de ETV *

-Historia de ETV no provocada
-Historia de ETV causada por el
embarazo o estado altos de
estrégenos

-SAF sin historia de ETV, con
embarazos previos con
evolucion adversa
-Trombofilia de bajo riesgo,
sin historia de ETV ®

Profilaxis por 10 dias post parto

-Anemia drepanocitica
-Cardiopatia durante el embarazo
-Lupus activo con brote
-Politransfusion en el post parto
-Inmovilizacién > 7 dias (opinion
de algunos expertos)

Ante parto Riesgo bajo Post parto
-Si = 4 FR: profilaxis durante todo el -Si = 4 FR: profilaxis por 6 semanas
embarazo post parto
-Si 3 FR: profilaxis a partir de la semana -Si 3 FR: profilaxis por 10 dias
28 de gestacion post parto
-Si < 3 FR: vigilancia cercana -Si < 3 FR: vigilancia cercana
I |
FR FR
Factores de Riesgo Factores de Riesgo
-Trombofilia bajo riesgo sin historia -Trombofilia bajo riesgo sin historia
de EVT® de EVT®
-Historia de ETV provocado (gj.: post -Historia de ETV provocado (gj.: post
cirugfa, viaje prolongado) cirugia, viaje prolongado)
-Familiar de 1er grado con historia -Familiar de 1er grado con historia
de ETV provocado / estrégeno de ETV provocado / estrégeno
A\, GOBIERNO DE MINISTERIO DE _ 3 i€ HOSPITAL SERVICIO
Q2 SANJUAN | sALUDPUBLICA  BIRRAWSON | HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
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| |

-Tabaquista activo (> 10 cigarrillos/dia) -Tabaquista activo (> 10 cigarrillos/dia)
-Edad > 35 anos -Edad > 35 afios

-BMI > 40 pre embarazo -BMI > 40 pre embarazo

-Pre eclampsia moderada o severa activa -Parto por cesarea

-Embarazo de gestacion multiple -Hemorragia post parto (perdida
-Inmovilizacion > 7 dias de > 1 L de sangre)

-Infeccion activa

-Pre eclampsia moderada o severa
Dosis de HBPM: durante el embarazo
50 - 90kg: 40mg SC dia -Embarazo de gestacion multiple
< 50kg: 20mg SC dia
> 90kg: 40mg cada 12hs SC

Trombofilia alto riesgo®; Trombofilia bajo riesgo’:
-Homocigota Factor V Leiden -Heterocigota Factor V Leiden
-Homocigota Protrombina G20210A -Heterocigota Protrombina G20210A

-Doble Heterocigota

Factor V / Protrombina G20210A
-Déficit de AT Il

-Sindrome Antifosfolipidico
-Déficit proteina Cy S

Risk Assessment and Treatment Guide for Obstetric Thromboprophylaxis:
Comprehensive Review of Current Guidelines, Am | Perinatol, 2018
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RESUMEN
Introduccién.

E-mail: guerramarid@gmail.com

El Sindrome de Prune Belly se caracteriza por la ausencia o la hipoplasia de la pared muscular abdo-
minal, alteraciones del tracto urinario y criptorquidia bilateral. La asociaciéon concomitante con una
hernia diafragmatica es inusual, no encontrando bibliografia publicada sobre esta asociacion.

Materiales y métodos.

Se realizé un estudio descriptivo reportando un caso clinico de un paciente de 2 afios de edad, con
diagnostico de Sindrome de Prune Belly y hernia diafragmatica anterior.

Conclusion.,

Se concluyé en dicho trabajo que esta combinacién de patologias es poco frecuente, no encontran-
dose caso reportado previamente en la bibliografia y pudiendo ser de presentacion tardia, por lo
que lo hace importante a la hora de descartar patologias asociadas en un paciente con Sindrome de

Prune Belly en su periodo neonatal.

Palabras Claves:

Malformacién Congénita; Hernia diafragmatica; Sindrome de Prune Belly.

INTRODUCCION

El sindrome de Prune Belly es un trastorno con-
génito poco comun y complejo, que asociado a
una hernia diafragmatica de Morgagni generan
una inusual combinacién de malformaciones. El
primero se caracteriza por ausencia, deficiencia
o hipoplasia de la musculatura de la pared abdo-
minal, anomalias del tracto urinario y criptor-
quidia bilateral™”, pudiendo asociarse a otras
anomalias que afectan pulmon, corazén y tracto
gastrointestinal®. Se presenta predominante-
mente en hombres, su incidencia es 1 caso por
cada40.000a50.000 recién nacidos vivos"”.

Por otro lado la hernia diafragmatica congénita
(HDC) es un defecto anatémico del diafragma de
etiologia desconocida, que afecta aproximada-
mente 1 cada 3000-5000 nacidos vivos, segiin un
articulo publicado en la Sociedad Argentina de
Pediatria en el afio 2020 realizado en el hospital
SAMIC “Prof. Dr. Juan. P. Garrahan”®. Se puede
clasificar segun la ubicacién y el tamafio del
defecto; cerca del 90% de las veces ésta es poste-
rolateral (Hernia de Bochdalek), mientras que
las restantes corresponden a un defecto paraes-
ternal de la porcién anterior del diafragma (Her-
nia de Morgagni)””. Generalmente se presentan
como sindromes de distrés respiratorio severo
neonatal, sin embargo, un porcentaje menor per-
manecen asintomaticas mas alla del periodo neo-
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natal y muchas de ellas seran pesquisadas como
un hallazgo incidental radioldgico, incluso a eda-
des méas avanzadas .

El objetivo de esta publicacién es describir el
caso clinico de un paciente con diagnoéstico de
sindrome de Prune Belly en asociacién a una her-
nia diafragmatica de Morgagni de presentaciony
diagndstico tardio.

MATERIALES Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo descriptivo,
obteniendo datos de la historia clinica digital de
un paciente de 2 afios de vida, con diagnoéstico de
Sindrome de Prune Belly, que ingresa a la unidad
de terapia intermedia pediatrica del Hospital Dr.
Guillermo Rawson, en junio del 2020, con sinto-
mas y signos clinicos de oclusidn intestinal (on-
das de Kusmaull).

CASO CLINICO

Paciente masculino de 2 afios de vida, con diag-
nostico de sindrome de Prune Belly, enfermedad
renal cronica, reflujo vesico-ureteral grado V,
criptorquidia bilateral, comunicacién interauri-
cular; con historia de multiples ingresos hospita-
larios por cuadros respiratorios. Ingresa al servi-
cio de terapia intermedia pediatrica por vémitos
biliosos, falta de eliminacion de gases y al exa-
men fisico peristasis intestinal visible.

Serealizaradiografia de toraxy abdomen de fren-
te y perfil (Figura 1), se observa imagen radiolu-
cida en térax compatible conla presencia de asas
intestinales siguiendo la silueta cardiaca, diag-
nosticandose asi, hernia diafragmatica anterior
izquierda. Ingresa a quir6fano, donde se realiza
incisién subxifoidea, ingreso a cavidad. Se identi-
fica defecto diafragmatico anterior izquierdo,
tipo Morgagni. Se reseca saco herniario el cual
estaba en intimo contacto con pericardio. Cierre
de defecto pericardico y diafragmatico. Postope-
ratorio con buena evolucion por lo que se otorga
egreso hospitalarioalas 48 horas.

| Azuri Amira

| Baistrocchi Valentina

ID : 57006483

Fecha de nacimiento:
Num. ac. :

Hospital Rawson "

Figura 1. (A) Radiografia toracoabdominal de frente
donde se valora imagen radiolticida precordial. (B) Radio-
grafia toracoabdominal de perfil se valora imagen radiolt-
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DICUSION

El sindrome de Prune Belly asociado a una her-
nia diafragmatica de Morgagni forma una combi-
nacion de malformaciones congénitas no habi-
tuales debido alabaja frecuencia de ambas pato-
logias en un mismo paciente, en tanto que no se
logré encontrar algun reporte de caso de dicha
asociacion.

Sin embargo, el paciente presenté esta infre-
cuente asociacion, la cual fue diagnosticada y
resuelta quirurgicamente obteniendo resultado
postoperatorio exitoso, quedando el paciente de
altamédicaalas 48 horas posquirurgicas.

Consideramos importante el presente trabajo
por la asociacion inusual de ambas patologias y
la falta de bibliografia, siendo un diagnéstico
diferencial a tener en cuenta en este tipo de
pacientes a pesar de no expresarse clinicamente
en superiodo prenatal y/o neonatal.
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RESUMEN

Introduccién

El diagnostico de coledocolitiasis esta basado en la buena confeccidn de la historia clinica por medio de
su anamnesis, examen fisico acompafiado de examenes complementarios. El objetivo del trabajo fue
analizar conjuntamente con la bibliografia, laimportancia de la Colangio Resonancia Nuclear Magnéti-
ca (Colangio RNM) en el diagnostico de coledocolitiasis en pediatria.

Caso Clinico

Se realiz6 un reporte de un caso de un paciente con diagnostico de Sindrome Coledociano que ingresé
al Servicio de Cirugia Pediatrica del Htal D. Dr. G. Rawson en agosto del 2020, ademas se revisd la biblio-
grafia disponible, analizando los métodos diagnosticos utilizados en laactualidad.

Discusion

En este trabajo se revisé la bibliografia en la cual se report6 que la ecografia abdominal es el método de
diagnostico mas utilizado, con una sensibilidad del 25 % en muchos casos, siendo éste concluyente
parael diagnéstico de coledocolitiasis. En nuestro caso reportado al tener una fuerte sospechay tener
estudios no concordantes, se recurrio a la Colangio RNM, la cual nos confirmé el diagndstico, conside-
rando a este método de estudio como el mejor método diagnostico en pacientes con fuerte sospecha
clinicade coledocolitiasis frente a estudios de imagenes previos no concluyentes.

Palabras Claves:
Coledocolitiasis; Colangio-resonancia Nuclear Magnética. Sindrome Coledociano. Pediatria.

INTRODUCCION

La coledocolitiasis se define como la presencia con el aumento de transaminasas hepaticas . La
de calculos en la via biliar generando colestasis, ecografia abdominal es el método de estudio
manifestindose como Sindrome Coledociano. inicial ®, con una sensibilidad del 25 % y como
Proviniendo, en su gran mayoria, desde la vesi- alternativa la tomografia axial computarizada de
cula biliar®. La incidencia es de alrededor del abdomen “” con sensibilidad del 75 % a 80%

11 %" y esté relacionado al aumento de la inci- pero con mayor irradiacién del paciente ', dato
dencia de obesidad de los mismos®. Pudiendo no menor en pediatria. Por tanto, se considera a
ocasionar sindromes obstructivos que se refle- la Colangioresonancia Nuclear Magnetica (Colan-
jan en estudios de laboratorio de forma aguda gio RNM) util frente al diagndstico de coledocoli-
como aumento de enzimas de colestasis (gam- tiasis por tener una sensibilidad del 81 % a 100
maglutamil traspeptidasa- GGT, fososfatasa % y especificidad del 92 % - 100 % y ser menos
alcalina- FAL), bilirrubina y crénico invasiva “?.
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OBJETIVO

Exponer la utilidad de la Colangio RMN como
método diagnoéstico 6ptimo en el diagnostico
delacoledocolitiasis en pediatria.

MATERIALY METODO

Serealizé un trabajo retrospectivo descriptivo a
través de la recoleccion de datos de la historia
clinica sobre un paciente masculino de 16 afios
de edad con signos y sintomas de colestasis que
ingres6 con diagndstico de Sindrome coledo-
ciano en el Servicio de Cirugia Pediatrica del
Hospital D. Dr. G. Rawson en el mes de agosto

del 2020, junto con la revision bibliografica
sobre métodos diagndsticos ante coledocolitia-
sis.

CASO CLINICO

Paciente de 17 ailos de edad, obeso con antece-
dente de consultas reiteradas por dolor abdo-
minal y vomitos. Requiriendo internacién por
presentar signos y sintomas de colestasis tales
como acolia, coluria e ictericia compatibles con
sindrome coledociano, con ecografias abdomi-
nales y tomografia axial computarizada (TAC)
de abdomen con ausencia de litos en via biliar
(Figura1l.AyB).

Descartandose otras etiologias colestasicas, se
decide realizar Colangio RNM (Figura 2) evi-
denciandose dilatacion de la via biliar intra y
extrahepatica con multiples imagenes de resta
en la totalidad de ésta tltima, condicionando su
manejo terapéutico. Colangiografia Retrégrada
Endoscopica (CPRE) y 24 horas posteriores,
Colecistectomia Laparoscépica con instrumen-
tacion transcistica. Buena evolucion postqui-
rargica. Egreso.

Figura 1 (A), (B). Tomografia Axial Computarizada de
abdomen sin contraste. Ausencia de litos tanto en vesicula
biliar como dentro de la via biliar extrahepatica.

Figura 2. Colangio RNM. Flecha roja: Multiples célculos
en la luz del colédoco.
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DISCUSION

Teniendo en cuenta las caracteristicas de los
métodos de imagenes y ante la eventual falta de
concordancia de los mismos con los analisis de
laboratorio, como en el caso previamente men-
cionado, se lleg6 a la conclusién de que dichos
estudios porimagenes no nos permitieron obte-
ner un diagnostico adecuado ante la obstruc-
cion de la via biliar en el contexto de pacientes
con fuerte sospecha de coledocolitiasis.

Por tanto, en este trabajo se consideré ala colan-
gioresonancia nuclear magnética como mejor
método diagnéstico® no solo por ser poco inva-
sivo"” sino también por la excelente exposicién
anatomica que nos brinda de la via biliar en su
totalidad®, con una sensibilidad del 81 % a
100% y especificidad del 92 % - 100 % """ enla
deteccidn de coledocolitiasis.

BIBLIOGRAFIA

|. Pérez Fernandez T, Lépez Serrano P Tomas E, Gutiérrez ML, Lledd JL, Cacho G, et al. Diagnostic and therapeutic

approach to cholestatic liver disease. Rev Espanola Enfermedades Dig. 2004;

Ruiz MJ, Carnicer |, Pardina D, Alberdi RS, Clinico H, Juan S, et al. Litiasis biliar.

Defagd V. Coledocolitiasis en pediatria. Rev cir infant. 1999;

Jerusalén C, Simén MA. Céleulos biliares y sus complicaciones. Probl Comunes en la Practica Clinica. 2012;

Freitas ML, Bell RL, Duffy A]. Choledocholithiasis: Evolving standards for diagnosis and management. World |

Gastroenterol. 2006;

6. Saad WEA, Ginat D. Computed Tomography and Magnetic Resonance Cholangiography. Tech Vasc Interv Radiol.

2008;

Cristiano A. Litiasis coledociana. Revista del Hospital El Cruce. 2016.

ANAYA D, TACUNAN |. Ecograffa Abdominal Y Colangioresonancia En Coledocolitiasis En EI Hospital Nacional

Ramiro Prialé Prialé De Huancayo, Periodo 2014-2017. 2018;1-100.

9. Tratamiento En Pacientes Con Enfermedad R AL. Pontificia Universidad Catdlica Del Ecuador Facultad De Medicina
Especializacion En Gastroenterologfa Disertacion Previa a La Obtencién Del Titulo De Especialista En
Gastroenterologia Y Endoscopia Digestiva. 2019;

[ 0. Limdn Bandola EMLB. [] Universidad [] Veracruzana []. 201 1;(14): 1-60. Available from:
https://cdigital.uv.mx/bitstream/handle/1 23456789/4642 7 /QuirozCortesMCarmen. pdf/sequence =2&isAllowed =y

I'l. Parashari UC, Khanduri S, Bhadury S, Upadhyay D, Kishore K. Diagnostic role of magnetic resonance
resonance cholangiopancreatography in evaluation of obstructive biliopathies and correlating it with final diagnosis and
clinical profile of patients. ] Nat Sci Biol Med. 2015;

U WS

® N

Edicion N°1, Volumen N°I / Diciembre 2020 pag. 28 de 28



