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Sale a la luz el namero de la revista Nuevo Hospital correspondiente al mes de junio
de 2024.

Presentamos un trabajo de Pordomingo Rodriguez y colaboradoras, enfermeras del
Servicio de Urgencias, en el que se analizan las pruebas diagndsticas en el contexto de la
monitorizacién respiratoria no invasiva. Gutiérrez Moreno, del Servicio de Pediatria del
Centro de Salud Aranda Sur y Hospital Santos Reyes de Aranda de Duero (Burgos) y
colaboradores del servicio homélogo del Complejo Asistencial de Zamora realizan un
estudio prospectivo de casos de anquiloglosia. Monforte Porto, del Servicio de Psiquiatria
y Salud Mental con colaborador del Centro de Salud de Corrales del Vino de la Gerencia
de Atencién Primaria de Zamora nos introducen en un interesante proyecto de
humanizacién de la atencién del delirium con abordaje integral (paciente y familia). Por
su parte, Jerez Sanchez y colaboradores, del Servicio de Medicina Intensiva, aportan un
estudio comparativo retrospectivo acerca de la efectividad de la vacuna frente al SARS-
CoV-2 durante la pandemia. Ruiz Navarro y colaboradoras del Servicio de Ginecologia
y Obstetricia presentan los resultados de la inseminacién artificial en el CAZA
correspondientes al periodo 2021-22.

En el apartado de casos clinicos disponemos de un ejemplo de intoxicacién por litio
presentado por Pérez Martin, del Centro de Salud de Puerta Nueva, correspondiente a la
Gerencia de Asistencia Sanitaria de Zamora, junto a colaborador del mismo y
colaboradoras del Servicio de Psiquiatria y Salud Mental. Molero Diez y colaboradores
del Servicio de Anestesiologia y Reanimacién nos explica el manejo del paciente con
mastocitosis desde el punto de vista de su Especialidad. Del mismo Servicio, Varela
Crespo, junto a colaborador del Servicio de Radiodiagnoéstico, exponen un caso de
adhesidlisis epidural con Encefalopatia Inducida por Contraste. Serra Sanchez y
colaboradores del Servicio de Medicina Intensiva presentan un sindrome de vena cava
superior como manifestaciéon de debut en el contexto de enfermedad oncolégica y uno
de botulismo alimentario. Herndndez Vecino y colaboradoras del Servicio de Ginecologia
y Obstetricia aportan un ejemplo de corioangioma gigante.

Como siempre, en nombre del Comité Editorial de nuestra revista, expreso mi
agradecimiento a los autores, porque con sus trabajos se hace posible que la misma siga
existiendo. Asimismo, enviar mi habitual y cordial saludo al resto de miembros del
CAZA.

Nicolas Alberto Cruz Guerra
Director de revista Nuevo Hospital
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Monitorizacion respiratoria no invasiva en urgencias

M? Dolores Pordomingo Rodriguez*, Rebeca Santos Nieto*, Verdnica Carrera Pérez*, Sergio
Chimeno de Castro*, Judit Posado Temprano*, Sara Anjo Ratén*.

* Enfermera. Servicio de Urgencias. Hospital Virgen de la Concha. Gerencia de Asistencia Sanitaria de Zamora

(Esparia)

**NOTA: Este trabajo ha sido presentado en el “I Congreso Internacional en Urgencias y Emergencias:

Cada minuto cuenta”.

Correspondencia: Rebeca Santos Nieto. rsantosn@saludcastillayleon.es

Introduccién y objetivos: La gasometria arterial es el
“gold-standard” para determinar la presion arterial de
oxigeno (PaO2) y diéxido de carbono (PaCO2). La
medicién transcutdnea de saturacién de oxigeno
(SatO2) y diéxido de carbono (PtcCO2) simultdnea a la
obtencion de la muestra arterial, es una alternativa
fiable y no invasiva. El objetivo es evaluar la
concordancia entre los valores transcutdneos y
arteriales de de SatO2 y CO2.

Material y métodos: Estudio de evaluacién de
pruebas diagndsticas, desde abril de 2019 hasta junio
de 2022 en el Servicio de Urgencias, con 491 pacientes
que precisaron una gasometria arterial; excluyendo los
que presentaban lesiones cutdneas o edema en la zona
de aplicacién del sensor o ventilacién mecanica no
invasiva con interfase oronasal. Se registraron SatO2 y
PtcCO2. Se utilizé un monitor SENTEC AG®, en 16bulo
auricular y zonas malar y glenohumeral.

Para cuantificar la fiabilidad de los datos se realizé un
andlisis de varianza (ANOVA), estimadndose el
coeficiente de correlacion intraclase (CCI).

Resultados: en CCI:

- Loébulo auricular: SatO2=0,668 (moderado) y
PtcC0O2=0,887 (bueno)

- Malar: SatO2=0,887 (bueno) y PtcC0O2=0,920
(muy bueno)

- Glenohumeral: Sat02=0,832
PtcC0O2=0,758 (bueno)

(bueno) y

Los valores transcutdneos en l6bulo auricular y zona
glenohumeral infraestiman la medicién en sangre
arterial, mientras que en la zona malar, la sobreestima.

——

Discusion y conclusiones Es posible monitorizar de
manera fiable y no invasiva la SatO2 y la PtcCO2
mediante un sensor en diferentes regiones anatémicas.
Los resultados obtenidos se correlacionan con los de la
gasometria arterial.

PALABRAS CLAVE

Gasometria, Monitoreo transcutdneo, Enfermeria,
Urgencias.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Aunque la gasometria arterial es el “gold-standard”
para determinar la presion arterial de oxigeno (PaO2)
y de diéxido de carbono (PaCO2), la pulsioximetria y
la medicién transcutdnea de diéxido de carbono (CO2)
de forma simultadnea nos ofrecen una alternativa fiable
y no invasiva para conocer la oxigenacion y la
ventilacién del paciente [1-4]. Esta medicién se puede
lograr con un solo sensor que se sitia en zonas bien
perfundidas como el 16bulo de la oreja mediante un
dispositivo “tipo pinza”, aunque se han descrito otros
lugares para situarlo como son la regién malar o
glenohumeral. Estas localizaciones ofrecen fiabilidad
para la medicién simultanea de la saturacién de
oxigeno por pulsioximetria (SatO2) [5].

La regién malar y la regién glenohumeral son unas
localizaciones cémodas para el paciente y menos
sujetas a interferencias en la lectura de los valores por
movimientos del paciente permitiéndole ademas
disponer de ambas manos libres. Por esa razén, son
localizaciones que pueden usarse en nuestra practica
clinica [5].

—
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El objetivo general es evaluar la concordancia entre
los valores de saturacién arterial de oxigeno (SAtO2) y
PaCO2 obtenidos en una gasometria arterial con los
valores de SatO2 y presion transcutanea de diéxido de
carbono (PtcCO2) obtenidos de forma simultdnea con
un capnémetro-pulsioximetro sobre la piel del paciente
en diversas localizaciones.

El objetivo especifico es evaluar si las zona malar,
glenohumeral y 16bulo auricular son puntos adecuados
para la medicién de la PtcCO2 y SatO2.

MATERIAL Y METODOS

Se 1llev6 a cabo un estudio de evaluacién de pruebas
diagnosticas de disefio simultaneo, desde abril de 2019
hasta junio de 2022, para comparar ambas técnicas
diagnésticas.

Criterios de inclusién: pacientes adultos que
solicitaron atencién al Servicio de Urgencias de nuestro
hospital que por su patologia precisaron una
gasometria arterial como prueba diagnéstica y que
simultdneamente fueron monitorizados mediante
pulsioximetria y capnometria transcutanea.

Criterios de exclusién: pacientes que presentaban
lesiones cutdneas o edema en el punto de aplicacién del
sensor o ventilacién mecénica no invasiva (VMNI) con
interfase oronasal.

En la muestra se incluyeron un total de 491 pacientes
distribuidos en 3 muestras diferentes, dependiendo de
la zona de colocacién del sensor:

- Muestra A (I6bulo auricular): 166 pacientes, 97
hombres (58,4%) y 69 mujeres (41,6%).

- Muestra B (regién malar): 166 pacientes, 101
hombres (60,8%) y 65 mujeres (39,2%).

- Muestra C (zona glenohumeral): 159 pacientes,
87 hombres (54,7 %) y 72 mujeres (45,3%).

Ninguno de los pacientes presentaba estado de mala
perfusion clinica ni uso de farmacos vasoactivos. En
estos casos, la diferencia entre los valores
transcutaneos y los arteriales puede aumentar.

Se recogieron las siguientes variables por cada
paciente de la muestra:

- PCO2 arterial y transcutanea

- SatO2 mediante pulsioximetria y SatO2 arterial
- Presion arterial sistolica, diastélica y media

- Frecuencia cardiaca

- Temperatura axilar

- Indice de perfusion tisular

——
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- Otras: sexo, edad y motivo de consulta

Las alteraciones en la temperatura corporal pueden
modificar los valores transcutdneos. En situaciones de
fiebre elevada, la produccién de CO2 aumenta, por lo
que los valores de la PtcCO2 pueden ser superiores a
los esperados. En los pacientes hipotérmicos, la lectura
puede ser errénea.

El indice de perfusién tisular es una lectura que
realiza el monitor transcutaneo, cuyo valor varia de 0 a
4y que indica la calidad de la perfusién tisular. El valor
6ptimo se encuentra por encima de 1.

Técnicas utilizadas

- SAtO2 y PaCO2: recogidas en milimetros de
mercurio (mmHg) y medidas en la sangre arterial
de una muestra de gasometria, en el laboratorio de
analisis clinicos de nuestro hospital, se utilizaron
jeringas de gasometria arterial BD Preset Eclipse®
y el analizador WERFN GEM 4000®.

SatO2 y PtcCO2: medidos de forma simultanea a
la extracciéon de gasometria, la saturacién en
porcentaje (%) y la presién transcutanea de CO2
en mmHg, ambas mediciones se obtuvieron
visualmente una vez que los valores de la
capnometria se consideraron estables por el
monitor. Basada en la alta solubilidad y difusién
del CO2 a través de la piel. Los sistemas actuales
utilizan el principio de Severinghaus (electrodo
sensible a los cambios de pH inducidos por el CO2
en una solucién acuosa electrolitica). La medicién
se realiza colocando sobre la piel un electrodo que
calienta hasta una temperatura de 42°C
produciendo arterializaciéon de la sangre. Se
utiliz6 el monitor SENTEC AG®, y el sensor se
colocé en el I6bulo auricular y las regiones malar
y glenohumeral de los pacientes, siguiendo las
instrucciones del fabricante:

oMantener la piel limpia y seca
o Administrar el gel conductor

o Comprobar la correcta colocacién del sensor
sobre la zona anatémica correspondiente,
evitando la existencia de aire en su superficie
que provocaria una lectura errénea.

oEl sensor no se debe situar sobre piel con
heridas, edematizada o en zonas mal
perfundidas ya que los datos obtenidos con
el monitor no serfan equiparables a la PaCO2.

Con respecto al analisis estadistico, para cuantificar
la fiabilidad de los datos de SatO2 obtenidos mediante
pulsioximetria y PtcCO2 con respecto a los valores en
sangre arterial se realiz6 un andlisis de varianza
(ANOVA), estimandose el coeficiente de correlacién

—
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intraclase (CCI) y el diagrama de Bland-Altman
(Figuras 1-3).

La valoracion del CCI se realizé segun las
recomendaciones de Fleiss:

- >0,90: muy bueno

- 0,71 - 0,90: bueno

- 0,51 - 0,70: moderado
- 0,31 - 0,50: mediocre

- <0,31: malo o nulo

RESULTADOS

Analisis descriptivo de la muestra en Figura 4 y
analitico en Tabla 5.

Al comparar la SatO2 obtenida mediante
pulsioximetria y la SatO2 arterial, se obtuvieron los
siguientes CCI:

- Lébulo auricular: 0,668 (intervalo de confianza
95% entre 0,575 y 0,745), considerandose
moderado segtn las recomendaciones de Fleiss.

- Regién malar: 0,887 (intervalo de confianza 95%
entre 0,850 y 0,916), considerandose bueno segtin
Fleiss.

- Zona glenohumeral: 0,832 (intervalo de confianza
95% entre 0,773 y 0,877), con una consideracién de
bueno.

En el caso de la PtcCO2 y la PaCO2, el CCI tuvo los
siguientes valores:

- Lébulo auricular: 0,887 (intervalo de confianza
95% entre 0,849 y 0,915), considerandose bueno
segun las recomendaciones de Fleiss.

- Regién malar: 0,920 (intervalo de confianza 95%
entre 0,893 y 0,940), considerdndose muy bueno
segun Fleiss.

- Zona glenohumeral: 0,758 (intervalo de confianza
95% entre 0,683 y 0,817), con una consideracién de
bueno.

En el 16bulo auricular y la zona glenohumeral, la
medicién transcutdnea infraestima la medicién arterial
de SatO2 entre un 0,47 y un 1,24%, dependiendo de la
zona anatémica, siendo mas exacta la zona
glenohumeral con un intervalo de concordancia entre -
5131 y 4,189; mientras que en la regién malar,
sobreestima la medicién arterial de SatO2 un 0,682%,
con un intervalo de concordancia entre -2,387 y 3,751 %.

Con respecto a la PtcCO2, en el 16bulo auricular y la
zona glenohumeral, la medicién transcutidnea
infraestima la medicion arterial de PaCO2 entre 2,49 y
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4,32 mmHg, dependiendo de la zona anatémica,
siendo mas exacta el 16bulo auricular con un intervalo
de concordancia entre -10,738 y 5,762; mientras que en
la regién malar, sobreestima la medicién arterial de
PaCO2 4,16 mmHg, con un intervalo de concordancia
entre -1,514 Y 9,840 mmHg.

Los valores transcutaneos de la regién malar son més
aproximados a los de la muestra de sangre arterial,
obteniéndose un CCI de 0,887 (intervalo de confianza
al 95% entre 0,850 y 0,916) para la SatO2 y 0,920
(intervalo de confianza al 95% entre 0,893 y 0,940) para
la PtcCO2, considerdndose como bueno y muy bueno,
segun las recomendaciones de Fleiss.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Es posible monitorizar de manera fiable y no invasiva
la SatO2 y la PtcCO2 mediante sensores localizados en
diferentes regiones anatémicas, ya que los resultados
obtenidos se correlacionan con los de la gasometria
arterial, presentando ademdas una buena adherencia
del sensor.

Si bien la monitorizacién transcutanea no sustituye a
la gasometria arterial, es una herramienta que nos
permite valorar de forma continua la ventilaciéon del
paciente y alertar de cambios en la misma, siendo
necesario valorar la concordancia de los valores
transcutdneos y arteriales al inicio de la
monitorizacion.

Ademads, esta técnica puede realizarse por los
profesionales  de  enfermeria y  utilizarse
independientemente de la edad del paciente.

La exclusién de pacientes que presentan lesiones
cutdneas o edema en la zona de aplicacién del sensor y
VMNI con interfase oronasal, limita la aplicabilidad de
los resultados a dichos pacientes.

No se registraron complicaciones locales ni
intolerancia a la técnica.
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Introduccién y objetivos: El delirium es uno de los
grandes sindromes geridtricos suponiendo un reto
para el profesional sanitario que atiende al paciente
mayor. El proyecto “Humanizando la Atencién al
Paciente con Delirium y a su Familia en Atencién
Primaria”, tiene como objetivos mejorar la atencién y
la calidad de vida de las personas con delirium; apoyar
a los familiares o cuidadores en su adaptaciéon a la
enfermedad, y sensibilizar a los profesionales en las
necesidades especificas de los pacientes con delirium y
sus familiares/cuidadores.

Material y métodos: La poblaciéon del proyecto
englobaria tres grupos: poblacién general (paciente
afectado/en riesgo de delirium), familiares y/o
cuidadores (de un paciente con/en riesgo de delirium)
y profesionales de Atencion Primaria que participan en
la asistencia (médico/a, enfermero/a...).

Resultados: Se esta desarrollando mediante un plan
de trabajo con las siguientes actuaciones: realizaciéon de
acciones de formacién y sensibilizacion de los
profesionales, organizacion y planificacién del proceso
de atencién en funcién de las necesidades del paciente,
desarrollo de acciones de informacién orientadas a la
persona cuidadora o al familiar, facilitaciéon de
documentos de consenso en materias de prevencion,
diagnostico y tratamiento.

Discusion y conclusiones El proyecto que se
presenta pretende facilitar la participaciéon de los
Equipos de Atencién Primaria en el desarrollo de
proyectos conjuntos en materia de humanizacién;
favorecer la permanencia del paciente en su entorno y
evitar su ingreso, y desarrollar acciones de formacién
destinadas a la persona cuidadora o al familiar

responsable del paciente con el objetivo de prevenir
aspectos como la claudicacién familiar.

PALABRAS CLAVE

Delirium. Atencién
Humanizacién.

Primaria. Prevencion.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El delirium es uno de los grandes sindromes
geriatricos suponiendo un reto para el profesional
sanitario que atiende al paciente mayor. Se caracteriza
por inicio agudo, curso fluctuante y alteraciones de la
consciencia, orientacién, memoria, pensamiento,
percepciéon  y/o  comportamiento  [1].  Es
extremadamente comdn en las personas adultas
mayores, y supone una sobrecarga al familiar y
cuidador [2].

Aunque el delirium es mas frecuente en pacientes
hospitalizados, su proporcién estd aumentando en
Atencién Primaria debido principalmente a un mayor
envejecimiento de la poblacién y la apariciéon de
sindromes geriatricos, como deterioro cognitivo o
dependencia funcional. Padecer delirium conlleva
graves consecuencias: duplica la mortalidad y empeora
la comorbilidad (caidas, desnutricién, inmovilismo,
tlceras por presién...), aumenta el riesgo de
desarrollar o empeorar una demencia, y produce
deterioro funcional o institucionalizacién [3].

A pesar de la elevada incidencia y su gran impacto, el
delirium sigue presentando wuna alta tasa de
infradiagndstico, empeorando el pronéstico de quien
lo sufre. Los fenotipos heterogéneos del delirium y los
numerosos factores predisponentes (factores que
confieren vulnerabilidad a un sujeto para desarrollar
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delirium como la edad, el deterioro cognitivo o los
déficits sensoriales), precipitantes (aquellos que lo
desencadenan como los procesos infecciosos, algunos
farmacos o las descompensaciones metabdlicas) y
mecanismos fisiopatolégicos asociados con el delirium,
hacen que esta afeccién sea dificil de identificar, tratar
y estudiar [3, 4].

Los objetivos generales del proyecto son los
siguientes:

-Mejorar la atencién y la calidad de vida de las
personas con delirium e influir positivamente en el
curso de su enfermedad.

-Apoyar a los familiares o cuidadores en su
adaptaciéon a la enfermedad, informando de sus
caracteristicas y manejo durante las distintas fases de
esta.

-Sensibilizaciéon de los profesionales en las
necesidades especificas que presentan los pacientes
con delirium y sus familiares o cuidadores, asi como su
capacitacion y motivacion para reforzar y mejorar sus
competencias.

-Mejorar la atencién de las personas mayores con
delirium mediante la elaboracién y facilitaciéon de
documentos de consenso en materias de prevencion,
diagnoéstico y tratamiento para los profesionales
sanitarios.

MATERIAL Y METODOS

El proyecto de buena practica “Humanizando la
Atencion al Paciente con Delirium y a su Familia en
Atencién Primaria”, se estd desarrollando en el
contexto asistencial habitual que se realiza desde la
Atencién Primaria en su quehacer profesional diario.

La poblacion diana del proyecto englobaria tres
grupos:

- Poblaciéon general: paciente afectado/en riesgo de
un cuadro de delirium.

- Familiares y/o cuidadores: de un paciente con/en
riesgo de delirium.

- Profesionales de Atencién Primaria: que participan
en la asistencia a un paciente con/en riesgo de delirium
(médico/a, enfermero/a...).

Los beneficios esperados se correlacionan con los
objetivos generales del proyecto y son los siguientes:

-Mejoria de la atencién y la calidad de vida de las
personas con delirium mediante la influencia positiva
en el curso de su enfermedad.

——
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-Apoyo a los familiares y/o cuidadores de los
pacientes con delirium en su adaptaciéon a la
enfermedad, mediante la informacién de sus
caracteristicas y manejo durante las distintas fases de
esta.

-Sensibilizacion de los profesionales en las
necesidades especificas que presentan los pacientes
con delirium y sus familiares o cuidadores, asi como su
capacitacién y motivacién para reforzar y mejorar sus
competencias.

RESULTADOS

Como se sefiala en el prélogo del “Plan Persona,
centrando la asistencia sanitaria en ti” [5], “las dreas de
conocimiento cientifico y de humanismo han de
complementarse y, sinérgicamente, entroncar en la
cultura de la organizacién”. En este sentido, “el Plan
Persona pretende desarrollar la armonizacién entre las
necesidades fisicas, psiquicas y sociales de las personas
y las competencias de los profesionales, avanzando en
un trato mds personalizado y cercano, mediante una
comunicacién asertiva, teniendo en cuenta en el
proceso asistencial, las creencias, los valores y el
principio de autonomia desde una relacién de mutuo
respeto y confianza”.

Ademas, como se sefiala en el apartado, “;Por qué el
Plan Persona?” [5], “la necesidad de potenciar los
procesos de humanizacién en el dmbito sanitario e
incorporarlos de forma trasversal en los planes y
estrategias de salud, asi como promover
organizaciones cada vez mas humanizadas, esta
relacionado con el cambio de paradigma de una
atencién centrada en el cuidado del paciente hacia el
cuidado de la persona, incluyendo en esta
consideracién no sélo al paciente y a su entorno mas
cercano (familiares y personas cuidadoras), sino
también a los profesionales que lo atienden. Ello
requiere que los profesionales que tratan al paciente
estén sensibilizados con proveer una intervencién
global e integral, que aborde no solo la patologia de
forma aislada sino también el mundo interior de la
persona que se quiere cuidar, y favorecer en ella y en
sus familiares la adquisicion de las habilidades y
valores que les permitan ejercer un rol protagonista en
el manejo de su proceso, teniendo en cuenta que la
dignidad inherente al ser humano es la finalidad
altima de los procesos de humanizaciéon”.

En el sentido anteriormente sefialado, el proyecto de
buena practica “Humanizando la Atencién al Paciente
con Delirium y a su Familia en Atencién Primaria”, se
estd desarrollando mediante un plan de trabajo que
facilita las siguientes actuaciones:

—
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Realizacién de acciones de formacién y
sensibilizacién de los profesionales mediante sesiones
informativas y docentes orientadas a mejorar la
atencién, comunicacion e informacién con los
pacientes y/o familiares/cuidadores en relacién con el
delirium, favoreciendo la empatia y la atencién
centrada en la persona.

Organizacion y planificacion del proceso de atencién
en funciéon de las necesidades del paciente,
considerando la diversidad de estos y sus necesidades,
y trabajar de manera conjunta en el entorno mas
proximo de la persona, desde un enfoque comunitario.

Desarrollo de acciones de informacién orientadas a la
persona cuidadora o al familiar responsable del
paciente con delirium, que le doten de un mejor
conocimiento y manejo del cuadro y le permitan, en lo
posible, prevenir la claudicacién familiar.

Facilitacién de documentos de consenso en materias
de prevencién, diagnéstico y tratamiento tanto para los
familiares y/o cuidadores como para los profesionales
sanitarios.

El cronograma de desarrollo del proyecto engloba las
siguientes fases (Figura 1):

1. Disefio de las sesiones informativas y
docentes: julio-agosto 2023.

2. Oferta y publicitacion de las sesiones
informativas y docentes: septiembre 2023.

3. Realizacién de las sesiones informativas y
docentes. Facilitacion de documentos de
consenso en materias de prevencién,
diagndstico y tratamiento: octubre-diciembre
2023.

4. Implementaciéon de la buena practica en
humanizacién a pacientes y familiares:
diciembre 2023-mayo 2024.

5. Evaluacién de resultados: diciembre 2023-
junio 2024.

Se realizarda una memoria de actividad y evaluacién
del grado de satisfaccién que recoja:

1. En profesionales sanitarios:

e Numero de acciones formativas
realizadas y temas tratados de difusién
del proyecto de buena practica en
humanizacién a profesionales.

e Numero total de profesionales y por
categorfa profesional que han recibido
formacién sobre el proyecto de buena
préctica en humanizacion.

——
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e Horas totales de formacién relacionadas
con el proyecto de buena practica en
humanizacién.

e Grado de satisfaccién de las actividades
formativas del proyecto de buena
préctica en humanizacioén.

e Valoracion de la utilidad de las acciones
formativas y de los documentos de
consenso facilitados.

2.  En Pacientes:

e Grado de satisfaccién con la asistencia
sanitaria recibida, en los aspectos de

valoracién global, competencia
profesional, informacién, trato e
intimidad.

3. Enfamiliares y/o cuidadores:

e Grado de satisfaccion con la asistencia
sanitaria recibida, en los aspectos de

valoracién global, competencia
profesional, informacién, trato e
intimidad.

e Valoracion de la wutilidad de los
documentos de informacion facilitados.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El delirium es uno de los grandes sindromes
geriatricos suponiendo un reto para el profesional
sanitario que atiende al paciente mayor. Es comtn en
las personas adultas mayores y supone una sobrecarga
al familiar y cuidador. Su proporcién estd aumentando
en Atencién Primaria debido a wun mayor
envejecimiento de la poblacién. A pesar de la elevada
incidencia y su gran impacto, el delirium sigue
presentando una alta tasa de infradiagndstico,
empeorando el prondstico del paciente.

El proyecto de buena practica “Humanizando la
Atencion al Paciente con Delirium y a su Familia en
Atencién Primaria” que se presenta, pretende facilitar
la participaciéon de los Equipos de Atencién Primaria
en el desarrollo de proyectos conjuntos en materia de
humanizacién, favorecer la permanencia del pa—ciente
en su entorno y evitar su ingreso, y desarrollar acciones
de formacién destinadas a la persona cuidadora o al
familiar responsable del paciente con el objetivo de
prevenir aspectos como la claudicacién familiar.

—
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Introduccién y objetivos: La anquiloglosia es un
pliegue vertical en la parte ventral de la mucosa lingual
que provoca una limitacién en sus movimientos. Tiene
una prevalencia del 4% de los recién nacidos. Se
diagnostica mediante la valoracién clinica. Segin la
dificultad para la movilizacién de la lengua y/o la
interacciéon con la lactancia materna se deberia
considerar realizar una frenotomia.

Material y métodos: Estudio analitico, prospectivo
de cohortes de los neonatos nacidos en un hospital de
segundo nivel desde julio hasta diciembre de 2022 y
diagnosticados de anquiloglosia. La medida principal
de efecto fue la necesidad de realizar frenotomia.

Resultados: Se incluyeron 273 pacientes en el estudio
inicial, de los cuales 33 de ellos fueron diagnosticados
de anquiloglosia [prevalencia del 12 % (intervalo de
confianza (IC) 95% 9 a 14%)]. Se llevaron a cabo 29
frenotomias y el tipo mas frecuente fue el tipo 1
(51,5%). Se registr6 una lactancia materna exclusiva al
diagnostico del 759%. La mediana de la lactancia
materna exclusiva en los pacientes no frenectomizados
fue de 4,5 meses (rango intercuartilico [RIC] 0,75-6) y
en los que se llevé a cabo la frenotomia fue de cinco
meses (RIC 2-6).

Discusion y conclusiones Es importante la primera
exploracién bucal del recién nacido para descartar
alteraciones como la anquiloglosia, que puede
conllevar alteraciones en la lactancia materna y ser
causa de abandono temprano, asi como futuros
problemas de fonaciéon. Se debe evaluar por personal
experto y considerar los candidatos que se podrian
beneficiar de una frenotomia.

(
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Anquiloglosia. Frenotomia. Lactancia materna

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La movilidad de la lengua en el enganche de la toma
es una actividad compleja que requiere de cuatro
movimientos bien coordinados y adecuados (1.
Extensiéon, 2. Elevacién, 3. Lateralizacion y 4.
Peristaltismo) [1], por lo que el hecho de tener una
alteracion a este nivel puede dificultar estos
movimientos y conllevar el fracaso de la lactancia
materna. Por otro lado, la elasticidad, el punto de
insercion y la longitud de la lengua influiran en el
grado de restriccién de los movimientos linguales [2].
Esta alteracion se denomina anquiloglosia[3] y se
define como la anomalia congénita por un remanente
embriolégico de tejido lingual (formado a partir del
primer, segundo y tercer arco faringeo en la cuarta
semana de gestacion aproximadamente, por alteracion
de la migracién muscular), que da lugar a un pliegue
vertical de la mucosa lingual de tejido conectivo,
situado en la superficie ventral de la lengua y que une
su parte libre al suelo de la boca, provocando un
frenillo sublingual anormalmente corto, grueso o poco
elastico que impide un adecuado movimiento de la
lengua con una limitacién en mayor o menor medida
para extender la lengua[3,4].

Se estima la prevalencia de la anquiloglosia en
algunas revisiones del 4 al 10%, siendo hasta tres veces
mas frecuente en los varones [3,5,6], pudiendo ser una
afectacion con algin antecedente familiar [7]. En la
mayoria de los casos la anquiloglosia suele ser una
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patologia aislada, aunque en ocasiones puede asociarse
a diferentes sindromes y anomalias craneofaciales
como el sindrome orofaciodigital, sindrome de Ehlers-
Danlos, sindrome de Beckwith-Wiedemann, sindrome
de Pierre Robin o el paladar hendido ligado a X [3,2,8].

Hoy en dia, siguen sin estar claros unos criterios
clinicos estandarizados y objetivos para su diagndstico.
Para clasificar el tipo de anquiloglosia, se suele utilizar
la escala de Hazelbaker (Tabla 1) [1], aunque puede
haber diferencias interobservador, al no ser una prueba
objetiva, con escasa concordancia principalmente en
los items de funcién [9]. La clasificacion de Coryllos y
Kotlow (Tabla 2) [5] distingue los distintos tipos de
anquiloglosia segin su lugar de insercién[7]. Existen
otras dos clasificaciones validadas a posteriori por ser
mas sencillas, como son la Bristol Tongue Assessment
Tool (BTAT), que permite evaluar la incidencia y la
gravedad de la “lengua de corbata” (Tabla 3)[3] con
una buena correlacién interobservador, o la escala
LATCH que es capaz de identificar situaciones de
destete temprano a causa del dolor en los pezones
(Tabla 4)[3,1,10]. Se ha demostrado en distintos
estudios buena correlacién entre la clasificacion de
Hazelbaker y la de BTAT [11].

No son precisas pruebas complementarias para el
diagnostico, es suficiente con una valoracién clinica
con adecuada exploracion de la cavidad bucal,
observando un frenillo lingual corto que dificulta los
movimientos de la lengua e impide que la punta de
ésta pueda contactar con el paladar duro o con los
dientes  anterosuperiores,  imposibilitando la
proyeccion de la lengua fuera de la boca [4].

Es necesario ser cautos a la hora de informar a las
familias del diagnodstico, ya que la incertidumbre de
qué secuelas puede tener a largo plazo y/o la
incompatibilidad con la lactancia materna, puede
causar cierta ansiedad en los padres.

Se ha relacionado con dolor materno durante la
lactancia, asi como dificultades para el agarre y futuros
problemas de fonacion, debido a la fijacion de la lengua
al suelo de la boca y el diastema interincisivo inferior.

Segun si la anquiloglosia es significativa con alta
probabilidad de causar dificultades y/o alteraciones en
la lactancia, se deberia valorar si es un paciente
susceptible de tratamiento quirdrgico, es decir, de
frenotomia (seccion del frenillo sublingual).

La frenotomia lingual es una técnica quirdrgica para
seccionar esta “telilla” sublingual y posteriormente
realizar una reconstruccién adecuada llegado el caso,
con el fin de corregir la restriccién del movimiento de
la lengua y permitir una lactancia mas eficaz con
disminucién del dolor en la zona del pezén o la
formacién de grietas mamarias [12]. Esta intervenciéon
puede ser efectuada a través de la boca, bajo anestesia
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local o general y se procede a seccionar el frenillo y si
fuera preciso, proceder a suturar la herida en el
quiréfano [2].

En las primeras horas de vida hasta la primera
semana, se puede realizar con cierta seguridad en la
maternidad por médicos expertos con una sonda
acanalada mediante la separacion de la parte ventral de
la lengua del piso de la boca, albergando la zona
hendida del pabellén de la sonda donde se introduce
el frenillo con ligera tension al elevar la lengua para
poder proteger en mayor medida los tejidos
circundantes. La punta distal de las tijeras curvas se
utiliza para cortar el tejido, colocandolas en la zona
mas alta del sector anterior para proteger los conductos
de Wharton y baja en el sector posterior para proteger
el nervio lingual, vena y arterias raninas. El corte
deberia ser tinico y lo suficientemente amplio para
liberar las estructuras, pero sin sobrepasar los planos
profundos. No suele ser necesaria la sutura de la zona,
salvo que haya una lesion accidental de alguno de los
vasos de la zona (Figura 1).

Se propone realizar un estudio para revisar los
pacientes diagnosticados de anquiloglosia en un
hospital de segundo nivel, asi como el ntimero de
frenotomias realizadas y wvalorar posibles efectos
secundarios derivados de éstas.

MATERIAL Y METODOS

Se desarroll6 inicialmente un trabajo por parte de
enfermeria sobre la lactancia materna en funcién del
tipo de parto y a raiz de éste se comenzé el actual
trabajo para ampliar los problemas durante los
primeros dias de vida que pudieran afectar a la
lactancia materna como es el diagnostico de
anquiloglosia y la posibilidad de realizar frenotomia o
no, con la intencién de recoger los datos de estos
pacientes y esclarecer cudl serfa la mejor actuacion para
poder mantener/continuar la lactancia materna.

Se explicé al personal encargado de los recién nacidos
el desarrollo del proyecto, y con la ayuda de las
matronas, enfermeras o auxiliares de la planta y/o
neonatologia que valoraban habitualmente las tomas
de lactancia materna (ademas de hacer un seguimiento
de éstas hasta el alta médica). Se reclutaban los
pacientes con diagnéstico de anquiloglosia y eran
valorados por los adjuntos de Pediatria, quienes
decidian segtn el tipo de frenillo y las dificultades en
el amamantamiento, realizar o no frenotomia.

Se llev6 a cabo un estudio analitico, prospectivo de
cohortes cuya poblacién de estudio fueron los neonatos
que nacieron en el Complejo Asistencial de Zamora
desde el 12 de julio de 2022 hasta el 7 de diciembre de
2022 y que fueron diagnosticados de anquiloglosia por
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parte de los adjuntos de Pediatria que valoraban a los
recién nacidos a diario. Como criterios de inclusién se
tuvieron en cuenta todos los recién nacidos que en
cualquiera de las exploraciones fisicas que se llevaban
a cabo en el Area de Maternidad o en el Area de
Neonatos durante su ingreso tras el nacimiento, fueran
diagnosticados de anquiloglosia y como criterios de
exclusion, todos aquellos que no fueran diagnosticados
de la misma.

Con este estudio se pretendia determinar el nimero
de pacientes con anquiloglosia en la poblaciéon
neonatal en un hospital de segundo nivel, asi como si
este diagnéstico en un recién nacido con lactancia
materna conlleva con mas frecuencia la realizaciéon de
frenotomia, poder cuantificar los efectos secundarios
por ésta y si su realizaciéon puede influir en el
mantenimiento de la lactancia materna.

Se consideré como medida principal de efecto el
diagnéstico de anquiloglosia y realizaciéon de
frenotomia para la valoracién posterior de instauracion
y mantenimiento de la lactancia materna a los 15 dias,
un mes, tres meses y seis meses de vida.

Los datos recogidos fueron tanto clinicos como
epidemiolégicos a través de una entrevista inicial con
las madres durante su estancia hospitalaria y
posteriormente el seguimiento se realizé con diferentes
encuestas llevadas a cabo bien telefénicamente, por
correo electrénico o en visitas presenciales si
precisaron seguimiento hospitalario, dentro del
proyecto llevado a cabo por enfermeria de este hospital
denominado Influencia del tipo de parto en el
mantenimiento de la lactancia materna.

Los datos demograficos recopilados fueron: edad,
sexo, fecha de nacimiento, antecedentes personales de
interés (prematuridad, sindromes polimalformativos),
tipo de anquiloglosia, realizacion de frenotomia o no,
lactancia materna/lactancia mixta/lactancia artificial,
tipo de lactancia a los 15 dias, al mes de vida, a los tres
meses y a los seis meses de vida y motivo de abandono
de la lactancia materna.

Para la recogida de datos de los pacientes analizados
se confeccioné una tabla de datos con Microsoft
Excel®. Los datos fueron introducidos por una sola
persona en cada area de estudio y revisados por un
experto. Tras reclutar a los pacientes, se procedié a
realizar la valoracién estadistica.

Los pacientes con posible anquiloglosia inicialmente
eran evaluados por parte de las matronas, enfermeras
o auxiliares, asi como la observacién de la anatomia y
la funcién oral, su capacidad para amamantar, ademas
de las técnicas de lactancia materna y el agarre. Si la
evaluacién inicial de la alimentacién revelaba otras
causas de dificultad para ésta diferentes a la
anquiloglosia, se implementaban las intervenciones
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dirigidas a dicha causa, como instruir a las madres en
la forma de lograr un adecuado enganche, un correcto
posicionamiento en la toma, asi como un adecuado
soporte materno en la técnica. En el caso de apreciar
alguna alteracién en la toma debida a la alteracién en
la lengua por la anquiloglosia, avisaban a los
facultativos para reevaluar y decidir si eran pacientes
candidatos a frenotomia.

Para valorar de forma objetiva el tipo de
anquiloglosia y evitar el sesgo segtin el observador del
frenillo, se decidi6 tomar como clasificacion la de
Coryllos[3] por ser més sencilla que la de
Hazelbaker[3].

Se llevaron a cabo las frenotomias por parte de los
adjuntos de Pediatria expertos en la técnica y con
practica en la misma desde hace afios. Previo a la
realizaciéon de ésta, se administré sacarosa a los
neonatos como método de sedoanalgesia y con la
ayuda de la matrona o la enfermera, se procedié a la
seccion del frenillo sublingual con una pinza acanalada
(Figura 2) y una tijera, tras la técnica se indicé a los
padres los ejercicios y cuidados postfrenotomia (Figura
3).

Las variables cualitativas se describieron mediante
frecuencias absolutas y relativas de sus categorias. Las
variables de distribucién normal fueron descritas como
media y desviacién estdndar (DE) y las de distribucién
no normal como mediana y rango intercuartilico (RIC).
Se estim6 la prevalencia de anquiloglosia con su
intervalo de confianza del 95%. Se estimaron la
proporciéon de mantenimiento de lactancia materna a
los 15 dias, mes de vida, tres y seis meses y la duracién
de lactancia con sus intervalos de confianza del 95%
(IC95%).

Previo a la realizacién de la frenotomia, el pediatra al
cargo de realizar la técnica explicé los pros y contras de
dicha técnica y resolvié las dudas de los padres, previo
a firmar la hoja de consentimiento de la intervencion.

Todas las madres participantes en el estudio del que
se tomaron los datos sobre la lactancia materna y los
pacientes con anquiloglosia recibieron un documento
de consentimiento informado para participar en el
estudio. Para este estudio se contaba con la aprobaciéon
del Comité Etico de Investigacién de dicho hospital.

RESULTADOS

Desde el 12 de julio de 2022, dia que se inici6 el
estudio, hasta el 7 de diciembre de 2022 que se finaliz6,
se registraron un total de 273 nacimientos, 100 partos
eutdcicos, 35 mediante cesarea, 16 instrumentales y dos
partos no reclutados. Se diagnosticaron un total de 33
pacientes con anquiloglosia, de los cuales se decidi6
realizar frenotomia en 29. La prevalencia de
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anquiloglosia fue del 12% (IC95% 9 a 14%) (Figuras 4 y
5).

No se describieron sangrados importantes, necesidad
de cauterizacion, infecciones o ulceraciones tras la
técnica. Unicamente en alguno de los pacientes se
objetiv6 un sangrado minimo que cedi6 con
compresion local de la zona durante unos segundos.

De los 29 pacientes en los que se llev6 a cabo la
frenotomia, el 552% eran varones, y el tipo de
anquiloglosia mas diagnosticada fue el tipo 1 en un
51,5%. Con wuna lactancia materna exclusiva al
diagnostico del 75,9%. En el sexo femenino la mediana
de duracién de la lactancia materna exclusiva fue de
tres meses (Rango intercuartilico p25-p75 (RIC) de 1,0
a 6,0 meses) y en el caso de los pacientes varones la
mediana fue de seis meses (RIC 3,0 - 6,0); siendo mixta
en el primer caso con una mediana de cinco meses (RIC
1,5 - 6,0) y en el segundo caso de seis meses (RIC 5,0 -
6,0).

La mediana de la lactancia materna exclusiva en los
pacientes no frenectomizados fue de 4,5 meses (RIC
0,75 - 6) y de aquellos neonatos a los que se realizé
frenotomia fue de cinco meses (RIC 2-6). Siendo similar
en los pacientes con anquiloglosia tipo 1 (mediana
cinco meses [RIC 2,5-6]) y en los tipos 2 (mediana seis
meses [RIC 2-6]). No se observaron diferencias por
SEXO0S.

Las causas madas habituales de abandono de la
lactancia materna en cualquier momento del
seguimiento fueron por decisién de la madre (41,2%) o
por la incorporacion de ésta al mundo laboral (29,4%).

Hubo un abandono a mitad del estudio, por lo que no
se dispone de los datos completos de lactancia materna
en este caso. No se presentdé ningin caso de
anquiloglosia tipo 4 en los 33 pacientes estudiados.

En la Tabla 5 se detallan los pacientes y sus
caracteristicas y en la Tabla 6 la prevalencia de
lactancia materna por periodos.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La prevalencia de la anquiloglosia observadas en la
bibliografia son variables, puesto que no existe hoy en
dia un protocolo estdndar de clasificaciéon ni de
tratamiento, como sugieren algunos autores; se
desconoce la relevancia clinica de este problema puesto
que existen datos que apoyan que la mayoria de los
neonatos en estos casos, pueden mamar sin dificultad,
pero puede sugestionar a la madre apareciendo mas
problemas durante la lactancia y como consecuencia
causar un destete precoz [3,13].

El hecho de no disponer de un abordaje consensuado
para identificar a aquellos pacientes que pudieran
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beneficiarse del procedimiento, ocasiona una
necesidad asistencial no resuelta eficientemente y que
si provoca en las familias ansiedad por el
desconocimiento de su afectacién a largo plazo e
incluso el abandono de la lactancia materna por
problemas de agarre y dolor mamario[3].

Hay equipos que se manejan maés con la clasificacion
de Coryllos[5] y otros con la de Hazelbaker[1], lo que
dificulta o incluso impide su comparacién. A pesar de
esto, si parece segun los distintos articulos revisados,
que ha habido un aumento hasta diez veces en el
nimero de pacientes diagnosticados en las tltimas
décadas [14] y por ende el nimero de derivaciones
para tratamiento quirdrgico desde el afio 2000[3], sin
evidencia aparente de que esto mejore los resultados
de la lactancia materna.

Entre los facultativos (otorrinolaringélogos, cirujanos
infantiles y pediatras) es un tema controvertido la
necesidad o no de frenotomia, llegando incluso al 69%
de los facultativos a defender que los problemas en la
lactancia materna pueden ser por problemas en la
anatomia de la lengua. A lo largo de las décadas, se ha
pasado de una actitud de extremos entre nunca
intervenirlos a siempre hacerlo [14].

A pesar del aumento en la popularidad de la
frenotomia como refieren Diercks et al. [14] , sigue
existiendo cierta controversia acerca del diagnéstico de
anquiloglosia, cudndo realizar la frenotomia y si ésta
en realidad mejora los resultados a la hora de la
alimentacioén[15]. Como ellos sugieren, no existe atn
ningdn método aceptado universalmente para
identificar a los pacientes que pueden beneficiarse de
una frenotomia. Ellos llevaron a cabo en su estudio una
evaluacion multidisciplinar e integral de Ila
alimentacién con apoyo a las madres en la lactancia
materna de los pacientes remitidos para frenotomia,
objetivando tras dicha intervencién un descenso del
62,6% de los pacientes a los que se realizé la
intervencion.

Otros autores como Hentschel et al. [15] en su
revision Dbibliogréfica, concluyen que lo mas
importante en un paciente diagnosticado de
anquiloglosia es un examen meticuloso de la anatomia,
asi como el diagndstico correcto y una adecuada
clasificaciéon de éste, ademas de que el neonato
presente sintomas de problemas en la lactancia o la
madre tenga dolor o alteraciones locales.

Muldoon et al. [13] en su estudio antes - después
llevaron a cabo una encuesta tras la frenotomia,
concluyendo que si hubo una mejoria en la lactancia
materna y disminucién en el dolor, con un ntimero mas
elevado de frenotomias en madres que consultaban en
el sistema publico. Idea contraria a Dixon et al. [11],
quienes refieren en su estudio prospectivo
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comparativo de pacientes que recibieron frenotomia de
otros a los que no se les practicé y con mejoria en la
atencion a la lactancia materna y charlas divulgativas
sobre anquiloglosia (tanto para los facultativos como
para la poblacién general), un descenso en el ntiimero
de frenotomias y no asi en el niimero de pacientes que
consiguieron una adecuada lactancia materna.

En la revision Cochrane de 2017[12] se estudiaron
cinco ensayos clinicos aleatorios o cuasi aleatorios
concluyendo que la frenotomia conlleva una reduccién
del dolor en el pezén de la madre y por ende una
mejoria de la lactancia materna, pero insisten en que
hay que ser cautos y prudentes a la hora de realizar las
frenotomias, pues son estudios de baja consistencia
dado el reducido ntimero de pacientes estudiados. Con
dudas en el efecto a largo plazo en cuanto a la fonacién
y en la edad del paciente para realizar la técnica, asi
como la falta de demostracién de que se consigue una
mejoria a largo plazo en la lactancia materna.

Al igual que aparece en los diferentes estudios
revisados, creemos que la adecuada valoracién de los
pacientes con anquiloglosia al nacimiento puede
beneficiarse de una frenotomia en alguno de los casos
con intencién de mejorar la lactancia materna y/o
problemas en el futuro de pronunciacién. Si bien es
cierto, que se deberia poner esta idea en consenso tanto
con los neonatélogos, pediatras de Atencién Primaria,
cirujanos infantiles, ortodoncistas e incluso considerar
valorar la opinién de los foniatras.

Tras la realizacién del presente estudio y revisar la
bibliografia actual, es més que evidente la necesidad de
crear un protocolo conjunto que incluya a los diferentes
profesionales que tratan a los pacientes con
anquiloglosia.

Dentro de las limitaciones del estudio, destaca la
variabilidad interobservador en alguna ocasién. Por
ello, la falta de una evaluacién estandarizada ha
podido afectar a los resultados, siendo necesario quiza
la realizaciéon de un taller previo préctico que
permitiria  unificar los  criterios entre los
investigadores. Es un estudio realizado en un solo
centro, por lo que el ndmero de pacientes reclutados es
pequeiio.

Ademas, no ha sido posible comparar pacientes con
anquiloglosia a los que no se realizara frenotomia,
puesto que han sido la mayoria de los casos, pacientes
que no recibieron lactancia materna.

A pesar de que muchos de los pacientes se benefician
de una intervencién no quirtrgica basada en la
evaluacién integral de la toma y de la adecuada
movilidad de la lengua y sello de ésta para el agarre,
hay que estar pendientes en aquellos candidatos que si
precisan esta intervencién para intentar reducir el
namero de abandonos de lactancia materna, asi como
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los diferentes problemas asociados como el dolor
mamario, las grietas u otros problemas en el futuro de
fonacion [16]. Por todo ello, es fundamental la
evaluacién funcional para identificar a los pacientes
que pueden beneficiarse de la frenotomia.

Se deberian llevar a cabo estrategias terapéuticas con
una valoracién seriada de la toma y la anatomia bucal
para poder identificar a los neonatos que mas se
podrian beneficiar de una frenotomia, en lugar de
indicar a todos directamente la intervencién. Es preciso
que cumplan ciertos criterios como son los signos
evidentes de problemas en la lactancia con un agarre
deficiente o el aumento de la duracion de la lactancia,
habiendo ayudado ademas previamente a la madre en
la técnica de ésta para haber descartado que el
problema se debe a la falta de experiencia. Ademas, el
neonato debe presentar signos de lactancia materna
ineficiente como son la inquietud, poco aumento de
peso o tomas muy duraderas, asi como el dolor,
pezones sangrantes o con grietas o un vaciamiento
inadecuado del pecho de la madre.

Después de desarrollar este trabajo y llevar a cabo 29
frenotomias de 33 pacientes con anquiloglosias sin
ninguna incidencia, se puede confirmar que es un
proceso bien tolerado y sin grandes dificultades ni
complicaciones si se lleva a cabo por personal experto
y entrenado en la resolucion de posibles
complicaciones asociadas. También se puede decir que
se ha iniciado una valoracién de su efecto sobre la
duracién de la lactancia materna, tema poco o nada
estudiado hasta ahora, aunque sigue sin poder
demostrarse la relacion con la mejora en la
pronunciacién a largo plazo.

Se puede anadir con los datos revisados y los
aportados con este estudio, que la frenotomia es una
intervencién util en aquellos pacientes que han sido
seleccionados con unos criterios bien establecidos de
dolor o dificultad en la lactancia materna y tras ser
valorados por personal experto. Aunque seria
necesario un ensayo clinico controlado aleatorio con
unos criterios unificados de clasificaciéon y actuaciéon
para determinar los efectos de la frenotomia a corto y
largo plazo.
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EJERCICIOS TRAS FRENOTOMIA

A su hijo se le ha diagnosticade una anquiloglosia, alteracién de la movilidad de la
lengua por un frenillo sublingual anémalo, que puede interferir en la lactancia
materna produciende dolor, grietas, mal agarre 0 lactancia ineficaz.

Tras informarle se ha decidido hacer una frenotomia, pequefio corte del
frenillo lingual que libere la movilidad de la lengua.

Es fundamental que en los 3 primeros meses realice en casa ejercicios con
su dedo en la base de la lengua durante para favorecer una buena
cicatrizacion y la elasticidad:

19 Ejercicio: hay que evitar el cierre precoz de la herida. Tocar con el dedo e/
rembito, la herida donde estaba el frenillo para que no se cierre antes de trempo.
La lengua cicatriza mucho mds deprisa que la piel y se puede perder mucha eficacia
de la conseguida tras la cirugia. Es importante realizarlo en consulta ya antes de
salir para que el profesional revise que se hace adecuadamente y que no le molesta
al bebé.

El rombito de la herida primero es rojo, luego blanco (no son hongos). Hay que
llegar a tecar el fondo del rombo. Si no se hace esto en 2 o 3 dias la herida si se
cierra, y al volver a intentarlo se rasga el tejido neoformado y puede molestar.
El didmetro longitudinal del rombo a los 18-*20 dias vuelve a endurecerse porque el
coldgeno se reorganiza, y esta es la mayor causas de recidivas y necesidad de

reintervencicnes.

29 Ejercicio: hacer recorride con el dede por debajo de ia lengua. de abajo a arriba
siguiende la bngitud ot la mima, por esa zona gue se va ndurando. El objetivo es
no perder nada de lo ganado, estirar lo que todavia se estd formando.

89 Ejercicie: realizar ejercicios activos para ayudar a la movilizacién activa de la
lengua. Cosquillas en la comisura, ponerk cosas al bebé para gue sague la lengua
jugar con el bebé, hacer nosotros bbs gestos vy gue trate ae imitarnos, pronunciar la
R

Servicio de Pediatria
Unidad de Neonatologia

Figura 3. Ejercicios tras frenotomia
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ANQUILOGLOSIA

Si 33

\_No 240

Figura 4. Numero de diagnésticos de anquiloglosia.

FRENOTOMIAS

No 12%

Si88% —

Figura 5. Porcentaje de frenotomias.
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Herramienta de Hazelbaker para la valoracion de la funcion del frenillo lingual

ASPECTO

1. Apariencia de la lengua cuando se eleva

2 Redonda o cuadrada
1 Ligera hendidura en la punta
0 Forma de corazion o de V

2. Elasticidad del frenillo

2 Muy eldstico
1 Moderadamente elastico
0 Muy poco o nada elastico

3. Longitud del frenillo cuando se eleva la

lengua
2 >lcm
1 lcm
0 <lcm

4. Unidn de frenillo lingual con la lengua

2 Posterior a la punta
1 En la punta
0 Muesca en la punta

5. Uniodn de frenillo lingual con el borde alveolar

inferior
2 Lejos del borde. Unido al suelo de la boca
1 Unido justo por debajo del borde alveolar
0 Unido al borde alveolar

La lengua del bebé se evalla a través de 5 items de
aspecto y 7 items de funcién, puntuados de 2 (mejor) a
0 (peor).

Se diagnostica anquiloglosia significativa si:

Aspecto < 8 y/o funcién < 11

FUNCION
1. Lateralizacién
Completa
El cuerpo de la lengua, pero no la punta
No es posible
2. Elevacion de la lengua
La punta hasta la mitad de la boca
Sélo los bordes hasta la mitad de la boca
La punta permanece en el borde alveolar inferior o se eleva
hasta la mitad de la boca sélo con el cierre de la mandibula

3. Extension de la lengua

La punta sobre el labio inferior

La punta sobre el borde de la encia

Ninguno de los anteriores o bultos o “jorobas” en mitad de
la lengua

4. Expansion de la parte anterior de la lengua
Completa

Moderada o parcial

Poco o nada

5. Ventosas (capacidad de hacer el vacio)

Borde entero, concavidad firme

Sélo los bordes laterales. Concavidad moderada
No hay concavidad o es débil

6. Peristalsis

Completa, de delante atras

Parcial, originada desde detras de la punta

No hay movimiento o es en sentido inverso

7. Chasquido

No hay

Periddico, de vez en cuando

Frecuente o con cada succién

Traducido de la tabla del articulo de Ballard JL et al “Ankyloglossia: Assessment, incidence and
effect of frenuloplasty on the breastfeeding dyad”. Pediatrics 2002. Nov; 110 (5):e63. Accesible en
http:/ / pediatrics.aapublications.org/content/110/5/e63.full, donde se indica que esta adaptado
del original de Hazelbaker con su permiso (Hazelbaker AK. The Assessment Tool for Lingual
Frenulum Function (ATLFF): Use in a Lactation Consultant Private Practice. Pasadena, CA:

Pacific Oaks College; 1993. Thesis).

Tabla 1. Escala de Hazelbaker.
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P N Ve

Tipo | Tipo Il Tipo Il Tipo IV

- Tipo I: Frenillo fino y eléstico: la lengua esta anclada desde la punta hasta el surco alveolar y
se observa en forma de corazoén.

- Tipo II: Frenillo fino y elastico: la lengua estd anclada desde 2-4 mm de la punta hasta cerca
del surco alveolar.

- Tipo III: Frenillo grueso, fibroso y no elastico; la lengua estd anclada desde la mitad de la
lengua hasta el suelo de la boca.

- Tipo IV: El frenillo no se ve, se palpa, con un anclaje fibroso o submucoso grueso  y
brillante desde la base de la lengua hasta el suelo de la boca.

Dibujo copiado del articulo: Gonzalez Jiménez D, Costa Romero M, Riafio Galan I, Gonzélez
Martinez MT, Rodriguez Pando MC, Lobete Prieto C. Prevalencia de anquiloglosia en recién
nacidos en el Principado de  Asturias. An  Pediatr.  2014;81(2):115-119.
doi:10.1016/j.anpedi.2013.10.030

Tabla 2. Clasificaciéon de Coryllos y Kotlow.
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POSICION:

Bebé bien apoyado;
pegado contra el cuerpo de
la madre, tumbado de
lado/cuello no torcido,
nariz dirigida hacia el
pezén, madre segura

sosteniendo al bebé

AGARRE:

Agarre positivo, boca bien
abierta, el bebé logra un
agarre rapido con una
buena cantidad de areola
dentro de la boca, el bebé
permanece con un buen

agarre durante toda la toma

SUCCION:

Capaz de establecer un
patron de succion eficaz en
ambos pechos (succiones
rapidas al inicio y luego
succiones mas lentas con
pausas). El bebé finaliza la

toma

DEGLUCION:

Audible, regular y suave,
sin chasquidos

Bristol Tongue Assessment Tool

Malo

-Ninguno o pocos
elementos logrados

-Necesita la explicacion

sobre la posicién

-El bebé es incapaz de

agarrarse al pecho o
consigue un agarre
deficiente

-Ningun/pocos
elementos logrados

Intermedio

-Logra algunos de
los elementos

-Necesita algin
consejo sobre la

posicion

-Logra algunos de

los elementos

-Necesita algln
consejo sobre el
agarre

-Necesita explicacion

sobre el agarre

-Succidn no efectiva; no

patrén de succién

-No se oye deglutir;

chasquidos

-Alguna succion
efectiva; patron de
succion no
satisfactorio; coge

y suelta el pecho

-Sonido de
deglucion

ocasional; alguna

deglucion ruidosa o

chasquido

Junio 2024; Vol. XX N° 2

Bueno

-Logra todos los elementos

-No necesita consejo sobre la

posicion

-Logra todos los elementos

-No necesita ningun consejo
sobre el agarre

-Logra un patron eficaz de

succion

-Deglucidn audible, regular y

tranquila

Puntuacién de 0 a §; las puntuaciones de 0 a 3 indican una reduccién maés grave de la funcién

de la lengua.

Traducido de la tabla del articulo de Ingram et al. por los autores Balaguer - Martinez et al.[17].

Tabla 3. Bristol Tongue Assessment Tool (BTAT) [17].

]
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L. Lactch Coger

Audible swalloling.
Deglucion audible

T. Type of Nipple - Tipo de

pezoén

Confort
Comodidad,
pezon)

confort  (pecho,

H. Hold (positioning)

Mantener colocado el pecho

Escala LATCH

- Demasiado dormido

- No se coge al pecho

Ninguna

Invertidos

- Ingurgitados
- GCrietas

- Dolor severo

Ayuda total (el personal
mantiene al nifio

colocado al pecho)

*Cinco elementos que punttdan de 0-2:

- 0-4: Ineficaz (alta dificultad en la lactancia)

- 5-7: Dificultad media
- 8-10: Eficaz

- Repetidos intentos de
cogerse
- Mantiene pezén en la boca

- Llegaasuccionar

Un poco si se le estimula

Planos

- Mamas llenas
- Pezon lesionado

- Dolor: medio/moderado

- Minima ayuda

Si se le ensefia de un lado,

la madre lo coloca al otro
- El personal lo coloca y

luego la madre sigue

Junio 2024; Vol. XX N°© 2

- Agarrael pecho
- Lengua debajo
- Labios que se ajustan

- Succién ritmica

- Esponténeo o intermitente si < 24
h

- Espontaneo y frecuente si > 24 h

Evertidos tras estimulacion

Mamas blandas

- No dolor

- No es necesario ayuda
- La madre es capaz de mantener al

nifio colocado al pecho

Tabla 4. Escala LATCH (instrumento de valoracion de la lactancia materna).

——
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No frenotomia Si Frenotomia Total
N % N % N %
Tipo de lactancia al diagnostico
Materna exclusiva 3 75,0% 22 75,9% 25 75,8%
Artificial 1 25,0% 3 10,3% 4 12,1%
Mixta 0 0,0% 4 13,8% 4 12,1%
Tipo de frenillo:
1 2 50,0% 15 51,7% 17 51,5%
2 0 0,0% 13 44,8% 13 39,4%
3 2 50,0% 1 3,4% 3 9,1%
Motivo de abandono lactancia:
Decision materna 2 100,0% 5 33,3% 7 41,2%
Médico 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Incorporacién laboral 0 0,0% 5 33,3% 5 29,4%
Problema materno 0 0,0% 3 20,0% 3 17,6%
Otros 0 0,0% 2 13,3% 2 11,8%
Tabla 5. Caracteristicas de los pacientes.
VARIABLES LACTANCIA MATERNA LACTANTE ARTIFICIAL LACTANCIA MIXTA
15 dias 79,3 % 17,2% 3,4%
1 mes 79,3% 10,3% 10,3%
3 meses 65,5% 27,6% 6,9%
6 meses 50,0% 39,3% 10,7 %

Tabla 6. Caracteristicas segtn el periodo revisado en los pacientes frenectomizados.

26
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Poblacion vacunada VS poblacion no vacunada éfue realmente efectiva la vacuna

frente al SARS-COV 2 durante la pandemia?

Ricardo Jerez Sanchez*, Carolina Sanmartino Gonzalez*, Miguel Berenguer Rodriguez*,
Candela Serra Sanchez*, Antonia Marquez Garcia*.

* MIR. Servicio de Medicina Intensiva. Complejo Asistencial de Zamora. Zamora (Esparia).

Correspondencia: Ricardo Jerez Sanchez. rickyjsanchez96@hotmail.com

Introduccién y objetivos: Comprobar la efectividad
de la vacuna frente al SARS-CoV-2 de la poblaciéon
vacunada frente la poblacién no vacunada durante las
distintas olas de la pandemia.

Material y métodos: Estudio observacional
descriptivo retrospectivo de los pacientes vacunados
de SARS-CoV-2 frente los pacientes no vacunados
durante la 37, 4* y 5 ola de la pandemia (1/1/2021 -
31/12/2021). Se procede a analizar las variables de dias
de estancia media en UCI, mortalidad intra-UCI,
mortalidad extra-UCl y complicaciones derivadas de la
enfermedad: neumonia asociada a la ventilaciéon
mecdanica, neumotoérax, shock séptico, re-intubacién,
sangrado e infeccién del tracto urinario.

Resultados: En el estudio, se encontré que el 36% de
los pacientes eran mujeres y el 60% eran hombres. La
edad media de los vacunados fue de 63,27 afios (IC95%
57.49-69) y de los no vacunados fue de 55,8 afios
(IC95% 45.96-65.63). La estancia media en UCI fue de
6,81 dias (I1C95% 3.81-9.81) para vacunados y 15,61 dias
(IC95% 11.61-19.61) para no vacunados. La neumonia
asociada a la ventilacién mecénica fue la complicacién
mas comdn (36% de la muestra), siendo mas frecuente
en no vacunados. Por altimo, la mortalidad fue del 4%
en vacunados y del 32% en no vacunados tanto en
intra-UCI como en extra-UCI (figura 1).

Discusion y conclusiones La infeccién por SARS-
CoV-2 es la infecciébn mas grave actualmente, con
complicaciones graves que aumentan la estancia
hospitalaria y la mortalidad. Sin embargo, Ila
vacunacion puede reducir la frecuencia de estas
complicaciones y la mortalidad tanto en la UCI como
fuera de ella.

——
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SARS-CoV-2, UCI, poblacién vacunada, poblacién no
vacunada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El propésito de este estudio es evaluar la efectividad
de la vacuna contra el SARS-CoV-2 al comparar la
poblacién vacunada con la no vacunada en términos de
la duracién promedio de la estancia en la unidad de
cuidados intensivos (UCI), asi como la tasa de
mortalidad dentro y fuera de la UCI, y la incidencia de
complicaciones relacionadas con la enfermedad. El
objetivo es proporcionar un estudio de cémo la
vacunacién puede influir en estos aspectos clave de la
gestion y el pronoéstico de la infeccién por SARS-CoV-
2[1].

MATERIAL Y METODOS

Se 1llev6 a cabo un estudio observacional descriptivo
retrospectivo sobre 146 pacientes para investigar las
diferencias entre los 76 pacientes vacunados contra el
SARS-CoV-2 y aquellos 70 pacientes que no se
vacunaron, durante la 3% 4% y 5% ola de la pandemia
COVID-19, que abarcé desde enero de 2021 hasta
diciembre de 2021 [2].

Se examinaron varias variables, incluyendo la
duracién media de la estancia en la unidad de cuidados
intensivos (UCI), la mortalidad tanto dentro como
fuera de la UCI, asi como las complicaciones
relacionadas con la enfermedad como la neumonia
asociada con la ventilacién mecanica, el neumotorax, el
shock séptico, la re-intubacién, la hemorragia y las
infecciones del tracto urinario [3].
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Este andlisis permiti6 obtener una visién detallada de
cémo la vacunacién podria influir en estos pardmetros
clave de la gestion y el desenlace de la infeccién por
SARS-CoV-2 durante la pandemia.

RESULTADOS

En el marco de este estudio, se investigdé la
composiciéon demografica de la poblacién analizada,
146 pacientes, revelando que el 40% de los pacientes
eran mujeres, mientras que el 60% eran hombres. Esta
poblacién se segment6 posteriormente en subgrupos
de individuos vacunados y no vacunados. Dentro de
estos subgrupos, se encontré6 que el 31% de los
hombres estaban vacunados, en contraste con el 29%
que no lo estaban, mientras que el 23% de las mujeres
recibieron la vacuna, en comparacion con el 17% que
no lo hicieron.

Ademas, se observaron diferencias significativas en
la edad media entre los vacunados y no vacunados, con
una media de 63,27 afios (IC95% 57.49-69) en los
primeros y una media de 55,8 afios (IC95% 45.96-65.63)
en los segundos. Respecto a la estancia media en la
unidad de cuidados intensivos (UCI), se encontré que
fue de 6,81 dias (IC95% 3.81-9.81) para los vacunados y
de 15,61 dias (IC95% 11.61-19.61).

La neumonia asociada a ventilacién mecanica fue la
complicacién mas frecuente en ambos grupos, presente
en el 36% de la muestra, aunque con una diferencia
notable en la distribucion entre vacunados (6%) y no
vacunados (30%). Otras complicaciones incluyeron
neumotorax (8%), hemorragia (8%), infeccion del tracto
urinario (8%), shock séptico (4%) y re-intubacion (4%),
siendo estas ultimas més frecuentes en los no
vacunados [4].

Finalmente, se observaron tasas de mortalidad del 4%
tanto dentro como fuera de la UCI para la poblaciéon
vacunada, en comparacion con tasas del 32% para la
poblacién no vacunada. Estos hallazgos proporcionan
una comprension mas detallada de las diferencias y los
impactos relativos de la vacunacién en esta muestra de
pacientes [5].

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La infeccién por SARS-CoV-2 ha surgido como una
de las enfermedades respiratorias mas graves y
mortales en la actualidad.

Nuestro estudio ha revelado la presencia de
numerosas complicaciones de esta enfermedad que
podrian contribuir a un aumento en la duracién
promedio de la estancia hospitalaria y en las tasas de
mortalidad tanto dentro como fuera de la UCI (figura
1).

——
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Sin embargo, se ha observado que la vacunacién
contra el SARS-CoV-2 puede mitigar estos efectos
adversos. Este hallazgo sugiere que las variables
estudiadas, incluida la duracion de la estancia en UCI,
la mortalidad intraUCI y extraUCI, asi como la
incidencia de complicaciones, son menos frecuentes en
la poblacién vacunada en comparacién con aquellos
que no han sido vacunados.

Estos resultados respaldan la efectividad y la
importancia de los programas de vacunacién frente al
SARS-CoV-2, subrayando su papel en la reduccion de
la carga hospitalaria y la mejora de los resultados
clinicos en individuos afectados. Por lo tanto, se puede
decir que la vacunacién contra la infecciéon SARS-CoV-
2 fue efectiva durante las distintas olas de la pandemia

[6].
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TABLAS Y FIGURAS

Diferencia variables pobacion vacunada VS no vacunada
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Figura 1. Grafico con mdltiples variables estudiadas que muestra la efectividad de la vacunacién frente al SARS-
CoV-2. Diferencia entre poblacion vacunada vs poblacién no vacunada.

30

——
| —



ISSN:1578-7516
NUEVO HOSP. (Versién digital)

Junio 2024; Vol. XX N© 2

Gestaciones obtenidas mediante inseminacion artificial en el Complejo Asistencial

de Zamora en los ahos 2021 y 2022.

Maria Jests Ruiz Navarro*, Vanesa Souto Muras*, Paula Hernindez Vecino*, Blanca
Grande Rubio*, Maria Dolores Gémez Raposo **, Patricia Martin Cachazo **.

*MIR. Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Complejo Asistencial de Zamora. Zamora (Esparia)
** LES. Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Complejo Asistencial de Zamora. Zamora. (Esparia)

Correspondencia: Maria Jests Ruiz Navarro. (mjruizn@saludcastillayleon.es)

Introduccién y objetivos: La inseminacién artificial
es un tratamiento fundamental en la reproduccién
asistida. Es un buen método para pacientes jévenes que
inician un estudio de esterilidad y no se encuentra una
causa aparente. El objetivo de este estudio es analizar
las gestaciones obtenidas mediante inseminaciones
artificiales humanas realizadas en el Complejo
Asistencial de Zamora durante 2021 y 2022.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio
descriptivo retrospectivo de los ciclos de inseminacién
iniciados y las tasas de gestacion obtenidas en el
Complejo Asistencial de Zamora en 2021 y 2022. Se ha
realizado una busqueda bibliografica en Pubmed con
los  descriptores  “intrauterine = insemination”,
“infertility”, “donor insemination”, “processed sperm”
y de la tasa de éxito recogida por el Instituto Nacional
de Estadistica.

Resultados: En los afios 2021 y 2022 se registré una
tasa global de gestacion mediante inseminacion
artificial del 24,13% y del 22,07 % respectivamente. Del
total de gestaciones, con semen de cényuge fueron un
24,61% en 2021 y un 20,63% en 2022 y con semen de
donante se obtuvo un 22,72% en 2021 y un 26,6% en
2022.

Discusién y conclusiones La inseminacién artificial
es uno de los tratamientos mas econémicos y menos
invasivos dentro de la reproduccién asistida y, en los
casos en los que se encuentra indicada, nos puede
aportar buenos resultados. En nuestro centro, los
resultados obtenidos se encuentran dentro de la media
de los registros publicados. Por lo que podemos
concluir que nos encontramos dentro de los resultados
esperables para el tipo de técnica utilizada.

]
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Infertilidad, inseminacién artificial, estimulacion
ovérica, control folicular.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La infertilidad es uno de los problemas actuales de
salud que afectan a la poblacién a nivel mundial.
Millones de personas se encuentran en un proceso de
btisqueda de gestacion y presentan dificultades para
conseguirlo. Segun la Organizaciéon Mundial de la
Salud, la infertilidad se define como “una enfermedad
del sistema reproductivo masculino o femenino
consistente en la imposibilidad de conseguir un
embarazo después de 12 meses o mas de relaciones
sexuales habituales sin proteccién” [1]. Cuando la
mujer de la pareja es mayor de 35 afios, se reduce el
tiempo para conseguir gestacion a seis meses [2]. La
esterilidad puede ser primaria, en los casos en los que
no se ha logrado gestacién, o secundaria, cuando se
presenta la dificultad para conseguir gestacién a pesar
de que con anterioridad si se haya logrado embarazo a
término [1].

Aunque existe variabilidad entre los datos de
infertilidad en todo el mundo, en Espafia la estimacién
es que 1 de cada 6 personas en edad fértil presenta
dificultades reproductivas, lo que supone una
afectacion de un 15-20% de las parejas espafiolas [2].

Los cambios en el estilo de vida, el aumento de la
media de edad para tener descendencia, las
dificultades para compaginar la vida familiar con la
vida laboral, ademas del aumento de patologias como
la obesidad, la diabetes, el aumento de las infecciones
de transmisién sexual, incrementan la complejidad a la
hora de la basqueda de embarazo [3]. Como se ha
mencionado la disfuncién reproductiva, es una
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alteracién que afecta a multiples parejas, y existen
diferentes causas por las que puede estar causada [4].
A pesar de esto, se estima que en un 10-15% de los
casos, a pesar de realizar un estudio exhaustivo no se
llega a encontrar la causa de la infertilidad. (5) Por lo
tanto, antes de realizar cualquier técnica de
reproduccién asistida, serd determinante realizar un
estudio basico a la pareja, para poder identificar la
causa en aquellos casos en los que se pueda y para
ofrecer el tratamiento mas apropiado en funcién de los
resultados del estudio y de las caracteristicas de los
pacientes [4, 5].

Se entiende por técnica de reproduccién asistida
aquella que interviene de algin modo en la
inseminacién o en la fecundacién, realizando algtn
tipo de manipulacién de los gametos de la pareja. En la
mayor parte de los casos, estas técnicas estdn asociadas
a tratamientos para estimular el crecimiento folicular
ovarico y la induccién de la ovulacién [6].

La inseminacién artificial consiste en la introduccién
del semen dentro de la vagina, cérvix o ttero [7]. Es una
de las técnicas de reproduccién asistida mejor aceptada
por los pacientes, ya que el procedimiento es sencillo y
poco invasivo, ademds de que su coste no es muy
elevado. Podemos encontrar que la tasa acumulada de
gestacion se encuentra entre el 25 y el 50% segin
algunos autores [8]. Puede llevarse a cabo mediante
ciclos de estimulacién ovérica controlada o mediante
ciclo natural, lo que la hace ain mas atractiva para
aquellas parejas que no deseen someterse a
tratamientos invasivos. Es la primera linea de
tratamiento para el 60% de las parejas que sufren
disfunciones reproductivas [9]. El objetivo de la
inseminacioén artificial es el mismo que el del resto de
técnicas de reproduccién asistida, considerandola
exitosa con la obtencién de un recién nacido sano [10].
Los beneficios de la inseminacién artificial se sustentan
en el cumplimento de las principales indicaciones, ya
que, de lo contrario, las tasas de éxito disminuyen y no
son aplicables a lo que encontramos en la bibliografia

[].

Sin embargo, a pesar de la creciente visibilidad de
todas las técnicas de reproduccion asistida y del
aumento de las prestaciones ofertadas en los centros
publicos, muchas parejas las desconocen, no consultan
o cuando deciden hacerlo ya se encuentran fuera de los
criterios establecidos en los centros publicos y deben
realizarlo en 4ambito privado. En el Complejo
Asistencial de Zamora se realizan estudios de
esterilidad basicos y de abortos de repeticion. Dentro
de las terapias que se ofertan, se encuentra la
inseminacién artificial humana, ya sea con semen de
cényuge o con semen de donante.

El objetivo de este estudio es describir las tasas de
éxito de las inseminaciones artificiales realizadas en el
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Complejo Asistencial de Zamora durante los afios 2021
y 2022.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo retrospectivo
de los ciclos de inseminacién que se iniciaron en el
Complejo Asistencial de Zamora en los afios 2021 y
2022. Se han revisado todas las inseminaciones que se
realizaron, diferenciando entre las inseminaciones con
semen de conyuge y con semen de donante. A su vez,
se ha comprobado cuantos test de gestacién positivos
se obtuvieron gracias a dicha técnica. Con la obtencién
de los datos, se ha analizado cuantos de los ciclos
iniciados acabaron en inseminacion, tanto con semen
de coényuge como con semen de donante. Y
posteriormente, se ha calculado el porcentaje de test de
gestaciéon positivo que se obtuvo con semen de
conyuge y el obtenido gracias a semen de donante. El
analisis de los datos se ha realizado con los obtenidos
de forma anual, por lo que se han realizado célculos
diferenciados entre los resultados de 2021 y los que se
recogieron en 2022.

A su vez, se ha realizado una revisién bibliogréfica en
PubMed de la inseminacién artificial, con la bisqueda
de  descriptores  “intrauterine  insemination”,
“infertility”, “donor insemination”, “processed
sperm”. Se ha efectuado una btisqueda de las tasas de
éxito de las inseminaciones recogidas por el Instituto
Nacional de Estadistica espafiol, avaladas por el
registro de la Sociedad Espariola de Fertilidad [11].

Desde la consulta de esterilidad, cuando nos llega
una pareja derivada por deseo reproductivo, es
esencial seguir un protocolo de estudio para poder
llegar, si es posible a la causa de su infertilidad y asi
ofrecer la mejor técnica en funcion de sus necesidades.
Con frecuencia, no encontramos una tnica causa de la
infertilidad y pueden estar asociadas varias, ya sea en
uno de los miembros de la pareja o que se combinen
factores entre ambos [4].

Al iniciar el estudio, se debe informar de que se
realiza a ambos miembros de la pareja. Los criterios
indicados para poder realizar una inseminacién
artificial con semen de conyuge comprenden: factor
masculino leve, edad de la mujer menor de 40 afios,
permeabilidad de al menos una de las trompas,
endometriosis grado I/Il, esterilidad de causa
desconocida; otros factores como factor coital,
disfuncion eréctil, vaginismo, hostilidad cervical son
situaciones en las que una inseminacién artificial
puede presentar altas garantias para conseguir
gestacion [12]. En los casos en los que se vaya a realizar
una inseminacién con semen de donante, los criterios
de seleccién son principalmente la azoospermia en
seminograma sin espermatozoides testiculares, las
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enfermedades genéticas transmisibles y las mujeres sin
pareja masculina [13].

Por lo tanto, dentro del estudio basico necesario hay
que realizar una anamnesis detallada, teniendo en
cuenta los factores de riesgo asociados a disfunciones
reproductivas como son la edad, la diabetes, la
hipertension, la obesidad o el hipotiroidismo. También
debemos indagar en el estilo de vida, en los factores
que puedan influir como son los habitos téxicos, la
alimentacién o el sedentarismo. Es importante recoger
informacion sobre antecedentes de cirugias pélvicas o
las posibles infecciones inflamatorias pélvicas en la
mujer que hayan podido generar adherencias y se
encuentre ahi la causa de su infertilidad [5, 6].

Se debe completar con una exploracién fisica a la
mujer y una ecografia ginecolégica, en la que se
aprovechard para ver la morfologia de los genitales
internos y un recuento de foliculos antrales, para tener
una aproximacion a la reserva ovdrica de la paciente.
Para comprobar la ovulacion existen diferentes
métodos, sin embargo, en muchos casos carecen de
utilidad ya que suelen ser imprecisos, y solo nos
estarfan informando que en el ciclo estudiado ha
habido ovulacién. Por lo que en una mujer con ciclos
regulares se puede presuponer que existe ovulaciéon
todos los meses sin necesidad de ampliar los estudios.
El estudio de ovulacién si que se recomienda en
mujeres mayores de 35 afios o con ciclos irregulares.
Para ellos se suele realizar una analitica sanguinea en
la fase folicular del ciclo menstrual para medir
principalmente FSH, LH y estradiol. Para valorar la
reserva ovarica, nos podemos apoyar del estudio de la
Hormona antimiilleriana [3, 5, 6].

En el estudio al varén, al igual que en la mujer,
deberemos realizar una anamnesis completa
incluyendo sus antecedentes y factores de riesgo.
Como estudio complementario se solicita un
seminograma, para ver si existe alguna alteracién que
pudiera justificar la causa de la infertilidad, en cuyo
caso, podria ser de origen masculino o mixto [5]. Segtin
los criterios de la OMS, podriamos clasificar un
seminograma dentro de la normalidad si presenta un
recuento de espermatozoides >39 millones, una
movilidad progresiva >32% y formas normales >4%
[14]. Ademas también solicitaremos un seminograma
REM (recuento de espermatozoides méviles), que
consiste en la separaciéon de los espermatozoides en
funcién de su movilidad, de forma que se obtiene una
muestra con mayor concentracién de espermatozoides
méviles. Para que puedan ser aptos para la realizaciéon
de una inseminacion artificial, el REM debe ser mayor
de 3 millones [15]. Tanto el seminograma como el REM,
se realizan en el laboratorio del Hospital Virgen de la
Concha.
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Una vez que el estudio de la pareja sugiere que pueda
ser candidato para inseminacién artificial, se debe
comprobar la permeabilidad tubarica de la mujer [16].
En el Hospital Virgen de la Concha, al inicio de la
consulta de reproduccién, se realizaban
histerosalpingografias con contraste radiol6gico, con el
apoyo del Servicio de Radiodiagnéstico. Desde mayo
de 2023, el estudio de permeabilidad tubérica se esta
realizando en la misma consulta de esterilidad
mediante la histerosonosalpingografia. Esta técnica
consiste en la instilacién de una espuma especifica
(Exem-foam®) a través del cérvix para que se rellene la
cavidad uterina y el contraste pase a través de las
trompas que sean permeables, se realiza con
visualizacién directa a tiempo real mediante ecografia
transvaginal. Con esta técnica, por tanto, obtenemos
informacién en cuando a la permeabilidad de ambas
trompas y también nos puede servir como apoyo para
el estudio de la morfologia uterina [17].

Tras la realizacién de las pruebas indicadas, si la
pareja cumple los criterios para inseminacion artificial
que se han mencionado con anterioridad,
procederiamos al inicio del ciclo. En los casos en los
que tengamos una mujer sin pareja 0 una mujer con
pareja femenina, solo seria necesario realizar el estudio
basico, sin necesidad de las pruebas de permeabilidad
tubérica ya que, a no ser que presentase factores de
riesgo de trompas no permeables (antecedentes de
enfermedad inflamatoria pélvica, gestaciéon ectépica,
antecedentes de infertilidad) se asume que sus trompas
deben estarlo. Solo se deberia solicitar la
histerosonosalingografia en aquellos casos con factores
de riesgo o en aquellos en los que ya se hayan realizado
tres ciclos con inseminacién artificial y no se haya
obtenido gestacién [7, 13].

Las pacientes con indicacién de inseminacién, se
ponen en contacto con la consulta de esterilidad del
Complejo Asistencial de Zamora para el inicio del ciclo.
Para ello, se les facilita un teléfono de dicha consulta,
al que llaman con su fecha de inicio de menstruacién.
En ese momento se les genera una cita para una
ecograffa transvaginal previa, en la que, si no se
visualiza patologia, se procede al inicio de ciclo. El ciclo
de inseminacién artificial se puede realizar con ciclo
natural, es decir, la paciente no recibird tratamiento
exégeno con gonadotropinas, y se realizaran solo
controles ecograficos del crecimiento folicular. Aunque
se decida realizar este tipo de ciclo, cuando el foliculo
dominante alcanza un tamafio de 18-20 mm se realiza
una descarga ovulatoria con 250mcg de gonadotropina
coriénica humana alfa (HCG), tras la que 36 horas mas
tarde se procede a la inseminacién. Sin embargo, se
prefiere una estimulacion ovarica controlada
farmacologicamente =~ mediante el uso de
gonadotropinas, tanto para inseminaciones con semen
de coényuge como con semen de donante. La
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estimulacién ovdrica se suele iniciar en el tercer dia del
ciclo menstrual.  Generalmente se  utilizan
gonadotropinas (folitropina alfa, folitropina beta,
menotropina,...) y se comienza el control ecogréfico a
los cinco dias de inicio de tratamiento, posteriormente
se controla el crecimiento folicular hasta que un
foliculo alcance el tamafio apropiado, como se ha
mencionado previamente de unos 18-20mm, y se
produce la induccién de la ovulacién con HCG, y se
programa la inseminacién 36 horas mas tarde [8, 12,
13]. Lo ideal es que con la estimulacion ovérica haya un
crecimiento unifolicular, sin embargo, en los casos en
los que crezcan mas de 2-3 foliculos se debe explicar a
la pareja el riesgo de gestacién madltiple. En las gufas
de actuacién se recoge como opcional la posibilidad de
cancelar el ciclo si hay un crecimiento de mas de 2-3
foliculos [8].

El proceso de la inseminacién intrauterina consiste en
la introduccién del semen capacitado dentro del atero
[18]. Se solicita que la pareja entregue la muestra de
semen en el laboratorio a una hora concertada para
que, tras realizar el proceso de capacitacién, se pueda
realizar la inseminacién haciendo que coincida con las
36 horas tras la administracién de la HCG. En el caso
de que sea una inseminacién de semen de donante, la
paciente previamente debe ponerse en contacto con el
banco de semen acreditado para solicitar la muestra,
que envia al hospital la muestra de semen congelada,
esta llega al laboratorio donde se realiza la
descongelaciéon tnicamente, ya que suele ser semen
que ya es apto directamente para la inseminacién [8,
13, 18].

Posteriormente la paciente mantiene unos 10 minutos
de reposo, tras los cuales se va a su domicilio. Se realiza
un soporte de la fase ltitea con 400mcg de progesterona
natural micronizada via vaginal cada 24h [8, 12, 13]. La
paciente se debe realizar un test de gestacion a los 14
dias de la inseminacién y, si es positivo, debe ponerse
en contacto con la consulta de esterilidad. Se citara a la
paciente para constatar la gestaciéon y realizar una
ecograffa en aproximadamente las 6-7 semanas de
amenorrea. En el caso de que sea una gestacion
evolutiva se considera como gestaciéon positiva para
nuestro estudio. Si es negativo, debera repetirlo a los
dos dias, y si finalmente es negativo, debera esperar a
una nueva menstruacién para volver a iniciar el ciclo.

RESULTADOS

En el afio 2021 en el Complejo Asistencial de Zamora
se realizaron 107 ciclos para inseminacion artificial. De
todos los ciclos 20 de ellos fueron cancelados por
diversos motivos, falta de respuesta folicular,
desarrollo de mas de 2-3 foliculos, escape ovulatorio o
abandono del tratamiento. Los ciclos cancelados
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suponen un porcentaje total del 19%. De todos los
ciclos un 61% acabaron en una inseminacioén artificial
de céonyuge (IAC) y un 20% en una inseminacién
artificial con semen de donante (IAD) (Figura 1).

Continuando con los datos de 2021, se realizaron un
total de 65 IAC y se obtuvieron 16 gestaciones, lo que
supone un porcentaje del 24,13% de gestaciones con
IAC (Figura 2). En el caso de las IAD, el ntimero total
de IAD fue de 22, con 5 gestaciones, por lo que el
porcentaje total de gestaciones con IAD fue de un
22,72% (Figura 3).

En el afio 2022, se realizaron un total de 88 ciclos. Por
motivos similares a los descritos en el afio 2021, se
cancelaron un total de 10 ciclos. Los ciclos suspendidos
suponen un 11% del total de los ciclos realizados. Un
72% de los ciclos corresponden a IAC, mientras que un
17% fueron de IAD (Figura 4).

En cuanto a los datos recogidos de 2022, fueron 63
IAC las que se realizaron, obteniendo gestacién un
total de 13, lo que corresponde a un porcentaje de
gestacion con IAC del 20,63% (Figura 5). En los datos
referidos a IAD, se realizaron un total de 15, con
gestaciéon positiva en 4 pacientes, por lo que el
porcentaje total de embarazo en IAD fue del 26.6%
(Figura 6).

El registro nacional de actividad de la Sociedad
Esparfiola de Fertilidad, es el registro oficial de las
técnicas de reproduccién asistida del Ministerio de
Sanidad. En dicho documento se recoge un analisis
estadistico de los datos aportados por los distintos
centros espafioles de fertilidad adscritos a la SEF.
Segtin el Registro de 2021 el porcentaje total de
gestaciones obtenidas mediante IAC fue del 13, 5% y
por IAD del 19,7% [11]. En nuestro centro, como se ha
expuesto, el porcentaje de gestacion con IAC fue del
24,13% y por IAD del 22,72%, en ambos casos nos
encontramos ligeramente por encima de la media a
nivel nacional.

En el afio 2022 el registro SEF obtuvo un porcentaje
de gestaciones con IAC del 13,05% y mediante IAD del
204% (19) y en nuestro hospital se obtuvo un
porcentaje de gestaciones del 20,63% mediante IAC y
un 26,6% de gestaciones con IAD. Por lo tanto, nuestros
datos en 2022 también se encuentran ligeramente a un
nivel superior a la media.

Comparando los datos obtenidos en 2021 y 2022 con
los registros nacionales, podemos concluir que
nuestros tratamientos estan siendo efectivos y que nos
encontramos dentro de los estdindares recomendados y
aceptados dentro de las técnicas de reproduccién
asistida.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La inseminacién artificial es una técnica de
reproduccién asistida poco invasiva, muy accesible,
tanto para los pacientes como para los profesionales,
que requiere de poca infraestructura y es de las mas
econémicas. Aunque presenta sus limitaciones, cuando
se respetan las indicaciones, nos ofrece resultados que
permiten ofrecer una posibilidad de gestacién a las
parejas en las que se encuentre indicado y es de
primera eleccién para las mujeres sin pareja masculina.

Los resultados obtenidos en el Complejo Asistencial
de Zamora se encuentran dentro de lo recogido en la
bibliografia y en comparacién con los datos recogidos
por el registro nacional, se encuentran también dentro
de la media, e incluso son ligeramente superiores.

Por lo tanto, podemos concluir, que la inseminacién
artificial, tanto con semen de cényuge como con semen
de donante, realizada en el Complejo Asistencial de
Zamora, es una terapia de reproduccién asistida
efectiva y que ofrece una buena posibilidad de
gestacion en los casos en los que se encuentra indicada.
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Introduccién y objetivos: El litio (Li) estd indicado en
el tratamiento y profilaxis de recurrencias maniacas o
depresivas del trastorno bipolar y en el tratamiento de
las depresiones resistentes como potenciador del
tratamiento antidepresivo. Fue el primer psicotrépico
con indicacién preventiva de un trastorno mental.
Metal alcalino intensamente polar atraviesa las
membranas neuronales lentamente. Arfvedson en
1817, aisl6 el litio de los minerales que lo contienen. En
1948 F. Cade descubri6 su efecto en depresiones
bipolares. La American Psychiatric Association lo
considera el tratamiento de primera eleccién en la
mania aguda y en el tratamiento de mantenimiento del
trastorno bipolar. Sin embargo, resaltar que también es
utilizado en aquellos pacientes con depresion
resistente que no presentan mejoria con los
tratamientos convencionales o en la neutropenia
secundaria al tratamiento con citostaticos.

Exposicion del caso: Se presenta el caso de una
paciente de 79 afios con sintomatologia neuroldgica
por intoxicacioén de litio.

Diagnéstico y discusion: El diagnoéstico diferencial
entre una recurrencia/exacerbacién depresiva y la
intoxicacion por litio es de crucial trascendencia para
evitar el Sindrome SILENT o sindrome de lesiones
permanentes neuroldgicas por toxicidad por litio.
Resulta de vital importancia conocer muy bien el
farmaco y su toxicidad para prevenir secuelas
permanentes. La poblacién geridtrica tiene una
especial sensibilidad a los efectos adversos por lo que
la realizacién de litemias peridédicas evita los riesgos de
un rango terapéutico tan estrecho. Una de esas
manifestaciones puede producirse a nivel renal
asociando modificaciones en los electrolitos séricos
dando lugar a sintomas neurolégicos como en el caso
que se presenta.
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PALABRAS CLAVE

Litio, intoxicacién, depresién resistente

CASO CLINICO

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El tratamiento con litio (Li) se remonta a 1949 cuando
Cade publicé su articulo “Sales de litio para el
tratamiento de la agitacién psicética” aunque existen
referencias en Sorano de Efeso (2° siglo D.C.) para
tratar la “excitacién maniaca , J.M. Charcot (1893)
para tratar la “locura gotosa”. Carl Lange (1927)
refiriéndose a las “depresiones periédicas” y un paso
mas el recogido en la octava ediciéon de su tratado de
psicopatologia donde E. Kraepelin se aproxima al
concepto de “psicosis maniaco-depresiva” intentando
filiar un cuadro clinico, que no es hasta el nacimiento
de la psicofarmacologia moderna con John Cade (1912-
1980) como descubridor del efecto anti-maniaco del
litio, cuando se empieza a tratar con psicofarmacos.

En apenas 50 afios desde su utilidad en Psiquiatria
apenas ha cambiado nada respecto al Li, ion alcalino
con numero atémico 3. Utilizado en Psiquiatria en la
mania, la depresiéon resistente y el trastorno
esquizoafectivo entre otros usos. Su aplicacion en el
campo del espectro bipolar supuso un hito en el
abordaje psicofarmacolégico de estos pacientes que,
hasta entonces eran tratados con bafios de agua helada,
induccién de coma por insulina o la lobotomia [1]. El
tratamiento prolongado con Li mejora y previene las
recurrencias maniacas y depresivas en el trastorno
bipolar y las depresivas en el trastorno depresivo.
Existen casos de pacientes con trastorno depresivo en
los que se sospecha que también presentan un
trastorno bipolar (antecedentes familiares de
bipolaridad, comienzo de las depresiones en la infancia
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o adolescencia, con algin episodio hipomaniaco
aislado o inducido por antidepresivos) donde la
indicacion de Li es antepuesta al empleo de los
antidepresivos [2].

En el caso clinico que se presenta, la introduccién de
litio se realiz6 ante una resistencia terapéutica en una
fase evolutiva del trastorno depresivo de la paciente de
edad geriatrica, utilizdndolo como estrategia
potenciadora.

Desde el punto de vista farmacocinético, su absorcién
digestiva maxima se produce entre las 2 y las 4 horas
tras su ingesta, siendo completa a las ocho horas. Su
volumen de distribucién en el organismo es de
0,5L/kg, y cuando ya ha penetrado en los tejidos es de
0,7-09L/kg. Su concentraciéon en el liquido
cefalorraquideo (LCR) supone alrededor del 40% de la
concentraciéon plasmatica. La eliminacién de una dosis
Unica es variable, y depende, entre otros factores, de la
edad del paciente. En los individuos jévenes la
semivida media es de unas 14-20 horas, mientras que
en los ancianos pasa a ser de unas 36 horas. Otro factor
importante a la hora de considerar la eliminacién es la
existencia de un tratamiento en curso con el farmaco.
La semivida media en un paciente sin tratamiento
previo puede resultar de unas 29 horas, pero si existe
un tratamiento crénico en curso desde hace al menos
un afio, esta semivida media puede alargarse hasta 58
horas. Se elimina el 95% por el rifién y el resto con las
heces. En el rifién es filtrado por el glomérulo y el 75-
80% del filtrado es reabsorbido principalmente en el
tabulo proximal de forma paralela a la reabsorcién de
sodio, siendo el 20-25% restante eliminado por la orina.
Hay que recalcar, que a diferencia de lo que sucede con
el sodio, no se produce una absorcién significativa en
los taubulos distales. Por tanto, los diuréticos tiazidicos
que acttan distalmente tienden a aumentar la
concentracién de litio hasta un 50%, mientras que los
que actian mds proximalmente por lo general tienen
un menor efecto sobre el litio. El aclaramiento renal de
litio es de 10-40 mL/min y resulta directamente
proporcional al filtrado glomerular, por lo cual todos
aquellos factores que modifican el filtrado glomerular
[ver tabla 1] como la hipovolemia, dietas bajas en sodio,
deshidratacion, uso concomitante con AINES, e IECAs
entre otros van a disminuir el aclaramiento renal del
litio. En el laboratorio de nuestro hospital los niveles
plasmaticos terapéuticos de referencia oscilan entre
0,6-1,2 mEq/1 muy similares a los que se encuentran
publicados en la literatura médica [3].

El litio tiene unos estrechos margenes terapéuticos
(0,6-1,2 mEq/1), lo que favorece su toxicidad, mas
evidente a nivel del sistema neuroldgico,
cardiovascular o gastrointestinal.
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EXPOSICION DEL CASO.

Presentamos el caso de una paciente que consulta en
una revisién en su Equipo de Salud Mental con clinica
neurolégica por intoxicacién por litio

Paciente de 79 afos, independiente para ABVD,
auténoma y con leve deterioro cognitivo.

Antecedentes personales: No presenta alergias
medicamentosas conocidas. Hipertensién arterial.
Diabetes Mellitas tipo 2 (Metformina). Dislipemia
(Rosuvastatina 20 mg). Hepatitis C. Present6 un AIT
hace 5 afios.

Antecedentes Personales Psiquiatricos:
Diagnosticada de Trastorno depresivo recurrente de
mas de 20 afios de evolucién en tratamiento actual con
desvenlafaxina 50 mg, mirtazapina 15 mg, bupropion
150 mg, lorazepam 5 mg, carbonato de litio 600 mg, y
olanzapina 10 mg. Ha presentado varios ingresos en
Unidades de Hospitalizaciéon Psiquidtrica por
recurrencias depresivas graves, la dltima dos meses
antes con sintomatologia psicética y requiriendo
terapia electro - convulsiva. Tras la remisién total de la
clinica depresiva y recuperacion del nivel de
funcionamiento premoérbido acude de urgencia a la
consulta de psiquiatria de referencia traida por un
familiar (hijo) que refiere que, hacfa aproximadamente
cuatro dias la paciente presentaba un empeoramiento
clinico.

Exploracién fisica: Temblor fino distal, inestabilidad
en la marcha, lateralizacion derecha, disartria,
enlentecimiento psicomotor y adinamia.

T.A.:151/73 mmHg, FC: 76 Ipm, Temperatura 36,0°C

Somnolienta, desorientaciéon temporal, bradipsiquia,
disartria leve, disminucién del balance muscular de las
EESS, temblor distal de las EESS, bradicinesia, rigidez
e inestabilidad en la marcha con lateralizacion hacia la
derecha.

Pruebas complementarias:

e analitica: Glucemia 139 mg/dl, creatinina 1,09
mg/dl, sodio 134 mEq/L, potasio 3,6 mEq/L,
GGT: 76 Ul/], litemia 1,78 mmol/1

e ECG: Ritmo sinusal a 72 Ipm, sin alteraciones en
la conduccién AV ni signos de isquemia.

e TC cerebral: Atrofia cortico-subcortical difusa y
lesiones crénicas microangiopaticas.

Evolucién:

La primera impresiéon diagndstica fue que la clinica
neurolégica que presentaba la paciente se podria deber
mas a una intoxicaciéon por litio que a un
empeoramiento clinico de su trastorno depresivo. Se
procedio a retirar el litio totalmente y se realiz6 litemia
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urgente presentando niveles toxicos de litio que fueron
bajando progresivamente, tras la suspension del
farmaco, siendo al cuarto dia de 0,78 mmol/L. La
clinica neurolégica fue lentamente mejorando
persistiendo un deterioro neurocognitivo que ya
presentaba la paciente premoérbidamente, bradifrenia y
dependencia funcional.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION:

El 75-90% de los pacientes tratados con litio presenta
algtn signo de intoxicacién. Como se ha reflejado en el
caso clinico, el uso del litio presenta riesgos graves en
caso de intoxicacion debido al estrecho margen
terapéutico que tiene (0,6 a 1,2 mEq/1 - 1,5 en mania
aguda). La absorcién puede prolongarse 24 horas tras
la retirada del farmaco. La gravedad de la intoxicacién
frecuentemente no es concordante con los niveles
plasmaticos. Se estima que se producen 10.000
intoxicaciones por afio. La mortalidad por intoxicacién
aguda es del 25% y por intoxicacién crénica llega a
alcanzar el 9%[4].

El Li se elimina casi exclusivamente por los rifiones y
los descensos de la creatinina (y por tanto el
aclaramiento de Li) asociados a la edad, asi como las
tasas de filtrado glomerular influyen en los niveles
séricos de Li. Los factores psicodindmicos sugieren una
mayor sensibilidad en los ancianos, mayor tasa de
efectos adversos y a niveles séricos menores (rango
inferior de 0,5-0,8 mmol/L). La poblacion geriatrica es
mas vulnerable a desarrollar neurotoxicidad la cual se
mantiene durante periodos de tiempo prolongados
después de que se haya interrumpido el Li e incluso
desde que, los niveles séricos sean indetectables [2].

El diagnéstico clinico de la intoxicacién por litio se
superpone a otros posibles diagndsticos (como por
ejemplo recaida depresiva) no resultando sencillo
identificarlo debido a la gran variedad de sintomas que
se pueden presentar, siendo la sintomatologia
neurolégica la que predomina. En la Tabla 2 se citan los
signos y sintomas mas frecuentes [3].

El tratamiento consiste en llevar a cabo un lavado
gdstrico o una aspiracion y administrar polietilenglicol
antes de las 3-4 primeras horas. Esta sustancia, con
consistencia de gel, engloba el litio existente en la luz
del tubo digestivo, formando un compuesto inerte que
es eliminado por via anal. En nuestro pais existen dos
productos de esta sustancia, con idéntica composicion:
La solucién evacuante Bohm® y evacuante lainco-I ®

[5].

El carbén activado no absorbe el litio por tratarse de
una molécula con carga eléctrica, por lo que no estaria
indicado su uso, ademaés del riesgo que existe de que se
pueda producir una broncoaspiracién [6].
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En el caso de que hayan transcurrido méas de estas
horas tras la intoxicacién se deberia indicar realizar
una diuresis forzada (de eleccion suero salino
fisiolégico 0.9%) durante al menos 24 horas si la
intoxicacién ha sido leve y, siempre y cuando no
existan contraindicaciones (insuficiencia cardiaca
descompensada) o hemodialisis hasta alcanzar limites
terapéuticos en las intoxicaciones graves (>2
mmoles/litro) o cifras inferiores si se acompafian de
sintomas neurolégicos. La Tabla 3 resume las
principales indicaciones de la hemodidlisis en la
intoxicacién por litio. La Tabla 4 recoge las distintas
técnicas a emplear para la extracciéon de litio del
organismo. No se deben anadir diuréticos porque
favorecen la retencion de litio. Asimismo, en muchas
ocasiones es necesario el ingreso en Unidades de
Cuidados Intensivos para monitorizacién estrecha
[5,7].

La recuperaciéon es lenta y el paciente puede
permanecer con alteraciones neuroldgicas durante
dias, después de normalizarse los valores de litemia.
Para la reintroduccién del farmaco hay que estudiar
cada caso de manera individualizada. La
reintroduccién debe realizarse con precaucion,
teniendo en cuenta que puede ocurrir una liberacién de
litio desde los tejidos donde se almacena como el hueso
o el cerebro. Segtin la bibliografia consultada hay que
esperar un minimo de 10 dias antes de reintroducirlo,
en el caso de que el balance riesgo-beneficio para el
paciente lo justifique [7]. Segiin la evidencia se ha
comprobado que los niveles en el cerebro son
indetectables tras haber pasado 10 dias desde la dltima
dosis, sin embargo, hay una retencién durante meses
en el hueso[4].

Es por esto que, no debemos olvidar en nuestra
practica clinica diaria la gran importancia de la
anamnesis y de la valoracién correcta de la
sintomatologia clinica, en este caso, neurolégica aguda
en un paciente en tratamiento con litio cuya
expresividad clinica puede hacernos confundirla con
una recurrencia de su trastorno psiquiatrico lo que
empeoraria sintomatolégicamente a la paciente al
poder producir danos cerebrales permanentes de
toxicidad por litio si no lo diagnosticamos a tiempo,
fenémeno conocido como Sindrome Neurotéxico
Irreversible secundario a Litio (SILENT) [8]. La
analitica y pruebas complementarias deben confirmar
el diagndstico clinico; pero la primera actuacién en una
intoxicacién por litio es su detecciéon por interpretaciéon
clinica, de ahi la necesaria e imprescindible
colaboracién entre el médico de atencién primaria y el
psiquiatra cuya comunicacién eficaz y rapida resulta
vital en un caso que evoluciona favorablemente.

—
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TABLAS Y FIGURAS

Edad avanzada

Infecciones asociadas

Niveles plasmaéticos preexistentes
Deshidratacion

Gastroenteritis aguda
Hipotensioén arterial, shock
Sindrome de fallo multiorgénico

Insuficiencia renal aguda o crénica

Sindrome nefrético

Cirugia

Insuficiencia cardiaca

Hepatopatia crénica

Anorexia

Hiponatremia

Farmacos: AINEs, IECAS, Diuréticos de asa, tiazidas.

Tabla 1. Factores clinicos que modifican la cinética del litio

SNC: Alteraciéon de la conciencia, agitaciéon psiquica, convulsiones, mioclonias, dismetrias, ataxia,
movimientos coreiformes, rigidez, temblor, fenémeno en rueda dentada...

SNP: Neuropatia Periférica

Musculatura estriada: Hipertonia muscular, hiperreflexia

Gastrointestinal: Nauseas, vémitos, distensiéon y dolor abdominal, sindrome diarreico

Corazoén: Disfuncién sinusal, bloqueo A-V, sincope...En el ECG descenso del segmento ST o inversion
de la onda T, mayor en V4 a V6, como ocurre en la hipokalemia.

Trastornos endocrinolégicos: Hipertermia o hipotermia, hiperglucemia

Rifién: Poliuria y polidipsia en el 20-70% de los intoxicados. Insuficiencia renal aguda o empeoramiento
de la insuficiencia renal crénica. Disminucién del anién gap en intoxicados graves.

Sangre: Leucocitosis de 15.000- 20.000/ mm3, anemia aplésica, leucopenia (infrecuente)

Piel: Intensificacién del acné vulgar, alopecia leve, reacciones alérgicas (rara vez), tilceras cutaneas
Trastornos oculares: Visiéon borrosa, lagrimeo, escotomas, exoftalmos, fotofobia...

Aparato respiratorio: Edema pulmonar no cardiogénico.

Tabla 2. Clinica de la intoxicacién por litio.
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Litemia igual o superior a 2,5 mmol/L en la intoxicacién aguda, si el paciente no toma
habitualmente sales de litio.

Litemia igual o superior a 2 mmol/L, si el paciente toma habitualmente sales de litio.

Litemia inferior a 2mmol/L en pacientes que presentan clinica neurolégica, insuficiencia
renal, deshidratacién o fiebre. También si el paciente toma farmacos que pueden
interaccionar con el litio, potenciandolo o potencidndose mutuamente con riesgo para el
paciente.

Litemia superior a 1.6mmol/L, transcurridas 12horas o mas desde la tltima ingesta de litio,
sobre todo en pacientes que lo toman habitualmente.

Litemia superior a 1 mmol/L transcurridas 30 horas o més desde la tltima ingesta de litio,
sobre todo en pacientes que lo toman habitualmente.

La hemodidlisis debe ser repetida tantas veces como sea necesario cuando a las seis horas de
haber finalizado la tltima sesion de esta técnica la litemia resulta todavia superior a 1,2
mmol/L

Tabla 3. Principales indicaciones de hemodialisis en la intoxicacién aguda o crénica por litio.

Lavado y aspirado géstrico Dialisis peritoneal
Polietilenglicol Hemodiélisis
Hidratacién suficiente Hemofiltracion A-V

Diuresis forzada

Tabla 4. Técnicas de extraccion digestiva y depurativas del organismo a utilizar en la intoxicacién aguda o
crénica por litio.
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Adhesidlisis epidural y encefalopatia inducida por contraste (E.I.C.)
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Introduccién y objetivos: La encefalopatia aguda
(EA) es una afeccién neurolégica grave que puede ser
causada por multiples factores, incluyendo la
exposicién a contrastes iodados. La epidurolisis es un
procedimiento comunmente utilizado para el
tratamiento del dolor lumbar y se realiza mediante la
inyecciéon de hialuronidasa y corticosteroides en el
espacio epidural. Se emplea para su ejecucién un
contraste iodado que facilita la visualizacién de las
estructuras nerviosas.

El objetivo de los autores es dar a conocer el riesgo de
causar una encefalopatia aguda grave en el transcurso
de algunos procedimientos  diagnésticos o
terapéuticos.

Exposicion del caso: Varén de 75 afos con sindrome
de espalda fallida/ Estenosis de canal lumbar, que se
someti6é a epidurolisis con contraste iodado por via
caudal para tratamiento de dolor crénico. Tras la
realizacién del procedimiento present6 un cuadro de
confusion, somnolencia, disminucién de la conciencia
e insuficiencia respiratoria compatible con diagnéstico
de encefalopatia aguda grave. El paciente precis6
medidas de soporte avanzado e ingresé en cuidados
intensivos. La evolucién fue térpida y lenta con ingreso
en UCI durante aproximadamente un mes.

Diagnostico y discusion: La encefalopatia inducida
por contraste (EIC) es una complicacién infrecuente
asociada al uso de contrastes radioactivos, con mayor
incidencia en intervenciones invasivas como
angioplastias carotideas o coronaria percutanea. El
mecanismo fisiopatolégico de esta reacciéon es aun
desconocido, pero se cree que puede estar relacionado
con la liberacion de radicales libres que podria
desencadenar un proceso inflamatorio agudo.

Queremos destacar la importancia de los riesgos
potenciales de los contrastes yodados para tomar
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medidas preventivas para minimizar el riesgo de
reacciones adversas.

PALABRAS CLAVE

Encefalopatia inducida por contraste, epidurolisis,
adhesidlisis epidural percutanea, estenosis de canal
lumbear.

CASO CLINICO

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La encefalopatia aguda (EA) es una afecciéon
neurolégica grave que puede ser causada por multiples
factores, incluyendo la exposicion a contrastes iodados.
La epidurolisis es un procedimiento comtnmente
utilizado para el tratamiento del dolor lumbar y se
realiza mediante la inyeccién de hialuronidasa y
corticosteroides en el espacio epidural. Se emplea para
su ejecucion un contraste iodado que facilita la
visualizacién de las estructuras nerviosas.

El objetivo de los autores es dar a conocer el riesgo de
causar una encefalopatia aguda grave en el transcurso

de algunos procedimientos  diagnésticos o
terapéuticos.
EXPOSICION DEL CASO.

Paciente varén de 75 afios con antecedentes de
hipertensién arterial, arteriopatia periférica crénica,
sindrome de colon irritable, prostatismo, cancer de
vejiga,  hernia diafragmética  con  reflujo
gastroesofdgico y cefalea tensional. Portador de
marcapasos por flutter paroxistico y anticoagulado con
rivaroxaban.

—
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En 2011, se le realiz6 una artrodesis lumbar por
estenosis del canal raquideo y espondilolistesis L5-S1.
En 2017, fue sometido a una reintervencién para tratar
el dolor neuropatico causado por listéis L3-L4, con
fracaso del sistema de fijacién. Durante la cirugia de
revisién, se realizé6 una descompresion del receso y
foramen L3-L4 derechos, pero el paciente continué
experimentando radiculopatia L3-L4 derecha, con
dolor incapacitante en la cara interna del muslo
derecho hasta la rodilla y claudicacién de la marcha.

Fue remitido a la unidad de dolor crénico donde se
traté con: Tapentadol, amitriptilina, pregabalina y
gabapentina sin obtener resultados satisfactorios. Se
propuso realizar wuna epidurolisis caudal y
radiofrecuencia intracanal de los niveles L3-L4 y L4-1L5
derechos. Se explicé el procedimiento al paciente y se
obtuvo consentimiento informado.

Se realiz6 epidurolisis percutdnea por via caudal, en
quiréfano, bajo monitorizacién y con sedacién. El
procedimiento  resulté6 técnicamente dificil y
prolongado debido a la presencia de fibrosis epidural,
aunque fue bien tolerado por el paciente. Durante el
procedimiento se utilizé un catéter de epidurolisis
dirigible ST. Reed plusTM (Seawon Meditech Co.
LTD), aproximadamente 30 mL de iohexol
(Omnipaque 300®) como medio de contraste
radiolégico, 24mg de betametasona (Celestone®) y 300
Ul de hialuronidasa.

Tras el procedimiento permanecié en la URPA
durante 2 horas, sin incidentes y posteriormente
recibi6 alta domiciliaria.

Aproximadamente seis horas después, el enfermo
acudi¢ al servicio de urgencias de hospital con clinica
de temblor generalizado, escalofrios y vomitos.

Al momento de su ingreso, presentaba somnolencia,
bradipsiquia y debilidad muscular en miembro
superior izquierdo. Se solicit6 una tomografia
computarizada craneal que revel6 material hiperdenso
en la base, ventriculos laterales, III y IV ventriculo,
compatible con hemorragia intraventricular con
componente subaracnoideo. Ademads, se observé un
significativo edema cerebral también se realizé una
angio-tomografia que no mostré anomalias.

Debido a la disminucién del nivel de conciencia y
depresion del sistema respiratorio, se procede a
intubacién orotraqueal con ingreso a cargo de la
Unidad de Cuidados Intensivos, con diagndstico de EA
y Hemorragia intraventricular. Se realizé un drenaje
intraventricular y se inici6é un tratamiento antibiético
empirico debido a la presencia de infiltrado pulmonar
bibasal. El andlisis del liquido cefalorraquideo (LCR)
mostr6 los siguientes resultados: Aspecto transparente
(cristal de roca); glucosa: 100 mg/dL; proteinas LCR:
141 mg/dL; hematies: 300/pL.
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Después de varios dias de tratamiento, el paciente fue
extubado. Tras la extubacién, el paciente presentaba
encefalopatia con una escala de coma de Glasgow de
15, pero sin focalidad neurolégica. Se realizé un
electroencefalograma que revelé un trazado basal
lentificado, compatible con encefalopatia difusa de
intensidad moderada 'y algunos elementos
epileptiformes en las regiones frontales, con
predominio izquierdo. La evolucién del paciente fue
lenta pero favorable, y tras 20 dias de estancia en UCI
obtuvo alta para la planta atn con bradipsiquia, pero
sin focalidad neurolégica ni actividad convulsiva.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION:

La EIC es una complicacién infrecuente asociada al
uso de medios de contraste radioactivos durante
ciertos procedimientos [1]. La incidencia de la EIC
oscila entre el 0,3% y el 1,0%, pero el uso de agentes de
contraste yodados hiperosmolares puede aumentar la
incidencia hasta un 4%. En el caso expuesto, se uso el
iohexol, un medio de contraste radiol6gico no iénico de
baja osmolaridad que se supone menos neurotéxico.
Sin embargo, es muy probable que estemos ante un
caso de EIC post-epidurolisis, con sintomatologia
grave y mala evolucién.

El mecanismo y las causas de la neurotoxicidad
inducida por contrastes yodados no estan claros, pero
se cree que los agentes hiperténicos pueden alterar la
barrera hematoencefalica y causar edema y toxicidad
neuronal directa. La EIC no se considera una respuesta
alérgica. Algunos estudios han demostrado que la EIC
puede ocurrir en respuesta a compuestos de alta o baja
osmolaridad [2]. Ademas del uso de agentes de
contraste, otros factores de riesgo para el desarrollo de
EIC incluyen el sexo masculino, la hipertension
arterial, la diabetes mellitus, el uso de anticoagulantes,
el deterioro de la funcién renal, el deterioro de la
autorregulacion  cerebral y antecedentes de
enfermedad vascular cerebral [3]. En pacientes con
insuficiencia renal, la excrecién renal de los medios de
contraste se retrasa y las concentraciones cerebrales de
contraste pueden seguir siendo elevadas, lo que
aumenta el riesgo de desarrollar EIC. Es importante
tener en cuenta que estas condiciones no son
contraindicaciones para la realizacion de una
epidurolisis, sino que simplemente aumentan el riesgo
de desarrollar efectos adversos. Por lo tanto, es
primordial evaluar cuidadosamente a cada paciente
antes de una epidurolisis y  monitorizar
perioperatériamente para minimizar riesgos.

En un principio también se consider6 la hipétesis de
EA inducida por hialuronidasa.

La hialuronidasa actuaria descomponiendo los
mucopolisacdridos viscosos de la matriz intersticial, lo
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que permite una mayor difusién de las sustancias
inyectadas por lo que se utiliza comtnmente en
procedimientos neuroquirtrgicos por sus propiedades
fibrinoliticas en casos de compresién neurolégica, y sus
beneficios son bien conocidos. Existen varios reportes
del uso intratecal de hialuronidasa en el tratamiento de
la meningitis tuberculosa, sin relacién con encefalitis
sobreafiadida [4, 5]. Yousef et al. [6] realizaron un
interesante estudio prospectivo, aleatorizado y doble
ciego, en pacientes con cirugia fallida de espalda en el
que compraron inyecciones caudales de 40 ml de
anestésico local, esteroide y una solucién salina al 3 %
con y sin hialuronidasa. Solo el grupo con
hialuronidasa experimenté un alivio significativo del
dolor al cabo de un afio. En varias revisiones de la
literatura no se ha encontrado relacién entre el uso de
hialuronidasa y la EA [4, 7].

Es interesante el diagnoéstico diferencial de la EIC con
la hemorragia interventricular cerebral (HIC). En
nuestro caso, se evidencia material hiperintenso en los
ventriculos, pero no se acompafia de hallazgos tipicos
en el LCR. Para diferenciar la EIC de una HIC es
importante tener en cuenta el contexto clinico y los
hallazgos de las imagenes [2]. Una hemorragia suele
caracterizarse por una masa de sefial de baja densidad
en las imagenes de TAC o una hiperintensidad en las
de RMN. Ademas, una hemorragia suele aparecer en
una localizacién especifica del cerebro en relacion con
un territorio vascular, mientras que la EIC suele ser
difusa. Asi, las anomalias caracteristicas de la EIC
pueden aparecer como sefiales de alta intensidad en el
TAC. Estas sefiales tienen un nivel de intensidad que
oscila entre 80 y 160 Unidades Hounsfield (UH). En
comparacion, la intensidad de la sangre en un TAC
suele oscilar entre 40 y 60 UH. Esto significa que las
sefiales de la EIC son mas intensas que las sefiales de la
sangre en un TAC [8].

CONCLUSIONES

La EIC es una complicacién infrecuente pero que
debe considerarse en pacientes con mala evolucién
posterior a la exposicién a contrastes iodados. La EIC
puede mostrar signos de edema cerebral en las
imagenes de RMN o TAC, pero para diferenciarla de
una HIC es necesario considerar el contexto clinico y
los hallazgos especificos de las imagenes. Es
importante tener en cuenta que la EIC es una
complicacién poco comun y suelen ser necesarias méas
pruebas para excluir otras causas neurolégicas.

La posibilidad de EIC debe ser tenida en cuenta y
puede plantear preguntas sobre la relacién riesgo-
beneficio de la administraciéon de contrastes o la
realizacién de ciertas técnicas en pacientes con factores
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de riesgo asociados. Es importante valorar los
antecedentes del paciente en funciéon del
procedimiento a realizar, de su dificultad y duracién,
asi como el riesgo beneficio del mismo a la hora de
tomar decisiones.
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TABLAS Y FIGURAS

Edad avanzada

Infecciones asociadas

Niveles plasmaticos preexistentes
Deshidrataciéon

Gastroenteritis aguda
Hipotensioén arterial, shock
Sindrome de fallo multiorgénico

Insuficiencia renal aguda o crénica

Sindrome nefroético

Cirugia

Insuficiencia cardiaca

Hepatopatia crénica

Anorexia

Hiponatremia

Farmacos: AINEs, IECAS, Diuréticos de asa, tiazidas.

Tabla 1. Factores clinicos que modifican la cinética del litio
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Introduccién y objetivos: La mastocitosis sistémica
es una entidad sobre la que no existen datos precisos
sobre su incidencia o prevalencia, aunque se sospecha
que estd infraestimada. Se caracteriza por la
proliferaciéon desmedida y acumulaciéon de grandes
cantidades de mastocitos. La sintomatologia que
caracteriza a estos pacientes depende de los érganos
afectados tras la infiltracién de los mastocitos.

Todos los hechos que rodean al episodio anestésico-
quirargico suponen para el paciente un alto grado de
estrés, que si sumamos el riesgo que ciertos farmacos
anestésicos entrafian, todo ello puede actuar como
desencadenante de una exacerbacién de esta patologia.

Exposicion del caso: Presentamos a una mujer de 48
afios diagnosticada de neoplasia de mama izquierda.
Manifestaba como antecedente méas relevante una
mastocitosis sistémica indolente de alto grado. Tras la
consulta preanestésica, en la que se informa de riesgos,
se le dej6 pautada la premedicacién oportuna para
disminuir el riesgo de exacerbacion de la enfermedad
durante el acto anestésico.

Durante el periodo perioperatorio se realizd
monitorizacién segin estdndares de la SEDAR. Tras la
inducciébn anestésica, se realizaron bloqueos
ecoguiados (BRILMA y PEC 1II) con finalidad
anestésica y analgésica.

La paciente permaneci6 estable hemodindmicamente
en todo realizandose la tumorectomia sin
complicaciones quirtrgicas.

No se observé ni produjo ningtn incidente durante
la cirugia ni en el periodo inmediato postoperatorio.

Diagnostico y discusién: : El manejo perioperatorio
de estos pacientes es un reto. Emplear los farmacos
menos histaminoliberadores, ademas de evitar los
desencadenantes nos puede ayudar a garantizar un
entorno quirargico seguro.
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PALABRAS CLAVE

Mastocitosis, Shock anafilactico, Anestesia general,
Anestesia locorregional

CASO CLINICO

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La mastocitosis sistémica es una enfermedad poco
frecuente que provoca la proliferaciéon clonal y
acumulacién de grandes cantidades de mastocitos. La
clinica que estos pacientes presentan se describe por los
sintomas que se originan tras la infiltracion de los
mastocitos en los diferentes 6rganos afectados, asi
como por liberaciéon extrema de mediadores
inflamatorios por parte de estos [1].

La enfermedad presenta una gran variabilidad en la
expresiéon de su fenotipo, ya que puede ir desde
pacientes con clinica leve hasta grave en funcién del
numero y la hiperactivacién de los mastocitos [2].

No existen datos precisos sobre la frecuencia con la
que aparece esta enfermedad en la poblacion, aunque
se cree que, dada la dificultad del diagnoéstico y su
rareza, esté infraestimada.

La prevalencia estd estimada entre 13/100.000 y
1/364.000. La incidencia mundial en 1/150.000. Su
diagnostico es mas frecuente en la raza caucasica, por
lo que, si nos centramos en Europa, la incidencia se
estima entre 1/77.00 y 1/10.400, siendo similar la
distribucién por sexos y mas frecuente en la poblaciéon
adulta que en nifios [3].

Los pacientes con mastocitosis sistémica, asi como el
personal médico que les atiende, deberian ser
conocedores de los potenciales desencadenantes de
una agudizaciéon de la enfermedad, que puede
acontecer en cualquier instante. El acto anestésico-
quirargico somete al paciente a un grado de estrés, que
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junto al gran abanico de farmacos empleados durante
la anestesia pueden actuar como desencadenantes de
una crisis o exacerbacion de esta patologia.

EXPOSICION DEL CASO.

Presentamos a una mujer de 48 afios diagnosticada de
neoplasia de mama izquierda.

Se solicitaron pruebas preanestésicas rutinarias, se
realiz6 analitica, junto con electrocardiograma y
radiografia de térax.

Acudi6 a consulta en el Servicio de Anestesiologia
previa a intervencién quirdrgica para valoracién de
antecedentes personales y revision de pruebas
realizadas.

Como antecedentes cabia destacar una mastocitosis
sistémica indolente de alto grado diagnosticada hace
28 afios, en tratamiento con Famotidina 40mg y
Ebastina 10mg. Alérgica a Cefalosporinas. No
intervenciones quirdrgicas previas.

Dado el antecedente de mastocitosis sistémica ya
conocida, se habl6 con la paciente, se le informa de
riesgos y técnicas anestésicas existentes y se le explico
la necesidad de medicacién previa a la intervencién
quirdrgica.

Los valores analiticos preoperatorios mas relevantes
fueron: Hb: 13.2g/dL, Hto: 36.6%, plaquetas:
248x109/L, leucocitos: 9.90x103/mm3 TP: 120%,
TTPA: 25s, INR: 0.89, creatinina: 0.73mg/dL con
filtrado glomerular segin ecuacion CKD-EPI de
96mL/m/1.73, iones en rango normal, triptasa
11pg/L, sin otros hallazgos significativos.

El electrocardiograma, en ritmo sinusal a 63 latidos
por minuto, con PR 0.16s y QRS estrecho, sin otras
alteraciones en la conduccién ni en la repolarizacion,

Radiografia de térax normal.

Resto de exploraciéon anestésica preoperatoria dentro
de los limites normales.

Se le dejo pautado desde la consulta la siguiente
medicacion:

- Maleato de dexclorfeniramina (Polaramine®): 5
mg intravenoso (iv) 25 horas, 19 horas, 13 horas, 7
horas y 1 hora antes.

- Famotidina: 20 mg IV (6 40 mg VO) 25 horas, 13
horas y 1 hora antes.

- Metilprednisolona: 1.5 mg/kg IV 25 horas, 13
horas y 1 hora antes.

- Diazepam: 5 mg via oral (vo) 25 horas y 1 hora
antes.
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- Montelukast: 10 mg VO 25 horas y 1 hora antes.

Dados los antecedentes y el riesgo anestésico-
quirargico que entrafiaba, se expuso el caso en sesién
clinica para su conocimiento por todos los miembros
del Servicio.

Una vez revisadas todas las pruebas preoperatorias e
informada la paciente se consideré apta para cirugia
programada.

La paciente ingresé 48 horas antes de la cirugia para
iniciar el protocolo de pre-medicacién establecido.

El dia de la intervencién quirdrgica se realiz6

monitorizacién segin estdndares de la SEDAR:
electrocardiograma continuo (ECG), frecuencia
cardiaca (FC), saturacion de oxigeno por
pulsioximetria (SpO2), concentracién de CO2 espirado
(EtCO2), presion arterial no invasiva (PANI) y
monitorizacién del grado de hipnosis mediante indice
biespectral (BIS®). Ademads, se tomaron analiticas
seriadas de triptasa para control (tabla 1) que
permanecieron estables.

A su llegada a quiréfano: Presion arterial no invasiva
(PANI) inicial 170/94mmHg, FC 89 latidos por minuto
y saturacion O2 100%. Se colocé manta térmica
calefactada sobre la paciente.

Previamente a la induccién anestésica se medic6 con
2mg intravenosos (iv) de Midazolam. La induccién
anestésica se realiz6 con Remifentanilo
0,3mcg/kg/min, Propofol a 2mg/kg y por dltimo
50mg de Rocuronio. Se colocé una mascarilla laringea
Igel® del ntamero 4.

Los pardmetros ventilatorios que se fijaron fueron
una ventilacién controlada por volumen con una FiO2:
0,55 (mezcla de aire y oxigeno), volumen corriente
500mL y wuna frecuencia respiratoria de 12
respiraciones por minuto.

El mantenimiento se estableci6 mediante técnica
intravenosa total (TIVA) de Propofol a 8mg/kg/h y
Remifentanilo entre 0,1 y 0,25 mcg/kg/min,
manteniendo un BIS® entre 40 y 50 durante toda la
intervencion.

Tras la induccién anestésica, se realizaron dos
bloqueos ecoguiados con fines  anestésicos
intraoperatorios y analgésicos postoperatorios; un
BRILMA (bloqueo de las ramas cutdneas de los nervios
intercostales en la linea media axilar) para lo que se
empled Bupivacaina 0,25%, 20 mL; y el bloqueo PEC II
(bloqueo del nervio pectoral modificado) con
Bupivacaina al 0,25%, 10 mL.

Se administré Suero Salino Fisiolégico al 0,9% a un
ritmo de unos 120ml/h para reposicion hidrica y
reposicién de minimas pérdidas sanguineas.
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Durante las dos horas de duracién de la cirugia que
la paciente permaneci6é bajo anestesia general, no se
objetiv6 ninguna alteracion que hiciese sospechar una
posible degranulacién mastocitaria. No se observaron
lesiones eritematomas, habones u otros tipos de
reacciones cutaneas, tampoco alteraciones
respiratorias o hemodindmicas. La PANI se mantuvo
en torno a 100/70 y la FC a unos 50 Ipm. La SatO2 entre
99y 100% y el EtCO2 en torno a 31.

La paciente permaneci6 estable hemodindmicamente
en todo momento mientras el Servicio de Cirugia
realiz6 la tumorectomia sin complicaciones
quirargicas.

Previo a la finalizacién del acto quirtrgico se
administraron 4mg de Ondansetron y 1g de
Paracetamol.

La educcién anestésica se realizé sin incidencias tras
la administracién de 200mg de Sugammadex.

Tras la intervencién, la paciente ingresé a cargo de la
Unidad de Recuperacion Postanestésica donde
permaneci6é 4 horas para vigilancia. Dada la correcta
evolucién y analgesia, se decidié traslado a planta de
hospitalizaciéon para seguimiento y tratamiento
postquirargico.

No se observé ni produjo ningtn incidente debido a
la patologia de la paciente.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION:

La mastocitosis sistémica (MS) es un conjunto de
alteraciones producidas por la proliferaciéon de
mastocitos anormales y aberrantes en diversos 6rganos
y tejidos, presentando, o no, afectacion cutanea [3,4].

Los mastocitos, en su citoplasma, presentan granulos
con histamina y otras sustancias quimicas (heparina,
triptasa, hidrolasas 4cidas, leucotrienos,
prostaglandinas y diversas citokinas) que, cuando se
liberan al tejido que les rodea, provocan varias
reacciones entre las que se encuentran la dilataciéon de
capilares, edema y/o picor, que puede manifestarse
como una simple urticaria o evolucionar hasta un
cuadro de anafilaxia [5,6].

Desde 2016, la mastocitosis sistémica ya no se
considera un subgrupo de neoplasias
mieloproliferativas, sino que constituye una categoria
por si misma en la clasificacion de la OMS. Se
distinguen cinco subtipos: MS indolente, MS latente,
MS agresiva, MS asociada a neoplasia hematolégica y
leucemia de mastocitos [7,8].

La probabilidad de reaccién alérgica se observa con
mas frecuencia en pacientes con mastocitosis
indolentes en comparacién con otros subtipos [2].
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Hoy en dia, y hasta donde se conoce, no existe en
estos pacientes particularidades anatémicas debidas a
la propia enfermedad, recomenddandose un enfoque
estindar en el manejo de la via aérea; pero si que
existen determinados escenarios y farmacos de uso
habitual en la practica clinica quirdrgica que pueden
provocar una liberacién excesiva de mediadores
mastocitarios 'y  desencadenar una reaccién
anafilactica, poniendo en peligro la vida del enfermo
[9,10].

Algunos de los desencadenantes perioperatorios mas
relevantes en el entorno quirtirgico son los siguientes
[11]:

- Estrés, ansiedad, falta de suefio.
- Hipotermia o hipertermia.

- Factores mecénicos, como estimulos cutdneos,
torniquetes, friccién, traumatismos, la propia
cirugia.

- Farmacos.
- Dolor.
- Infecciones.

Desde la consulta de preanestesia, se debe dejar
pautada siempre la pre-medicacién adecuada para
intentar minimizar la degranulacién mastocitaria.
Dependiendo del grado de riesgo individual de cada
paciente, dicha medicacién tendrd que pautarse con
una frecuencia diferente. Los farmacos y frecuencias
que utilizar se muestran en la tabla 2 [12,13].

Practicamente todos los farmacos utilizados en el
entorno perioperatorio, tanto los farmacos anestésicos
como otros de wuso habitual intrahospitalarios
(antibioticos, coloides, derivados sanguineos, etc.), han
sido involucrados en reacciones alérgicas, bien sea por
un mecanismo histaminoliberador o a través de IgE
especifica.

Como inductor, siempre que sea posible, se
administran fa&rmacos que el paciente ya haya tolerado.
Se recomienda el uso del Etomidato, ya que carece de
efecto histaminoliberador, aunque también podemos
usar Midazolam, Propofol, Ketamina, Oxido Nitroso y
agentes inhalatorios [10,14].

Los relajantes neuromusculares son altamente
histaminoliberadores, quedando completamente
desaconsejado la Succinilcolina, ya que provoca
claramente liberacion de mastocitos. Los mas
recomendados son aquellos con estructura rigida como
el Rocuronio, Pancuronio o Vecuronio, y para revertir
su efecto se puede emplear tanto la Neostigmina como
el Sugammadex [9,14].

Para el mantenimiento de la anestesia general es
importante garantizar una profundidad anestésica
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adecuada, ya que el dolor, la manipulacién y tracciéon
de los tejidos... pueden provocar degranulacién
mastocitaria sistémica, pudiéndose realizar tanto con
Propofol como con agentes inhalatorios [12,14].

Para el control del dolor, la recomendacién actual es
emplear opioides sintéticos (Fentanilo, Remifentanilo,
Alfentanilo o Sufentanilo), evitando Morfina,
Meperidina y Tramadol que son histaminoliberadores.
El Paracetamol se puede utilizar, y en caso de tener que
emplear AINES, se recomienda administrar aquellos
inhibidores de la COX-2 [10,14].

En cuanto a los anestésicos locales para técnicas
locorregionales se deben utilizar aquellos de tipo
amida, ya que los de tipo éster tienen un mayor
potencial alergénico. La anestesia local, locorregional o
la anestesia epidural es de eleccién en estos pacientes
[14,15].

Por dltimo, para el mantenimiento de la volemia o
reposicién de volumen es preferible utilizar soluciones
cristaloides tipo Ringer Lactato®, o Suero Salino
Fisiologico 0,9%; en caso de necesitar coloides, se
evitaran las gelatinas y los dextranos [14].

Para concluir este articulo, es importante sefialar que
el manejo perioperatorio de estos pacientes es un reto.
Una buena anamnesis preoperatoria, con una
adecuada profilaxis y premedicacién pautada desde la
consulta preanestésica puede minimizar los riesgos de
degranulacion mastocitaria que conllevaria la
apariciéon de sintomas clinicos en estos pacientes,
pudiendo poner en peligro su vida. Emplear los
farmacos menos histaminoliberadores (o aquellos que
tolera el paciente), ademas de hacer especial hincapié
en evitar todos aquellos desencadenantes que estén en
nuestra mano nos puede ayudar a garantizar un
entorno quirtrgico seguro para los pacientes
diagnosticados de mastocitosis sistémica.
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Tiempo Valor triptasa (ug/L)
Preoperatorio 11

60 minutos previos a la 5,66
induccién

30 minutos tras induccién 4,84

2 horas tras inducciéon 7,06

6 horas tras cirugia 5,41

24 horas tras cirugia 7,88

Tabla 1. Muestras sanguineas de triptasa analizadas.

BAJO MODERADO

RIESGO RIESGO ALTO RIESGO
25h antes
Maleato de 13h antes 19h antes
dexclorfeniramina 1h antes 7h antes 13h antes
(Polaramine®) (5mg iv) 1h antes 7h antes
1h antes
25h antes
Famotidina 13h antes
1h antes 13h antes
(20mg iv) 1h antes
1h antes
130 25h antes
; ; antes
Metllpredms.o lona 1h antes 13h antes
(Img/kg iv) 1h antes
1h antes
Diazepam 25h antes
1h antes 1h antes
(bmg vo) 1h antes
Montelukast 25h antes
(10mg vo) 1h antes

Tabla 2: Premedicacién quirdrgica en la mastocitosis
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Introduccién y objetivos: El sindrome de vena cava
superior es el conjunto de sintomas y signos derivados
de la obstruccién parcial o completa de misma. El
diagndstico precoz es fundamental para un
tratamiento eficaz. Las enfermedades malignas son la
causa principal, siendo la més frecuente el cancer de
pulmoén. La clinica cardinal es disnea, edema en
esclavina, cianosis facial y circulacién colateral téraco-
braquial. Para su diagnéstico se emplean técnicas de
imagen, pero es necesaria una confirmaciéon
histolégica. El tratamiento ha de ser lo mas precoz
posible, ya que puede suponer un riesgo vital para el
paciente.

Exposicién del caso: Presentamos un caso de una
mujer de 65 afios con antecedentes de asma, HTA y
DM2. Acude a Urgencias por disnea, edema en cuello
y facial, con enrojecimiento en ambas localizaciones.
Ademéds, importante pérdida de peso en los dltimos
dos meses y fiebre vespertina. En angio-TC se
identifica masa mediastinica no conocida previamente,
que le condicionaba un sindrome de vena cava
superior (SVCS). La paciente es diagnosticada de
carcinoma epidermoide de pulmén avanzado. Se
expone detalladamente a continuacién el caso clinico.

Diagnostico y discusion: Su diagnoéstico es
eminentemente clinico. En la mayoria de casos supone
la forma de presentaciéon de un tumor maligno. El
carcinoma de pulmén es la causa mas frecuente. La
clinica depende del grado de obstruccién y la
velocidad de instauracién. El sintoma principal es la
disnea. El diagnostico de confirmacién es histolégico.
El tratamiento es sintomético y etiolégico.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de vena cava superior, disnea, tumor.

(
\
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CASO CLINICO

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El sindrome de vena cava superior (SVCS) se produce
por una obstruccién al flujo de salida de la vena cava
superior secundaria a una obstruccién interna o una
compresion externa, siendo los tumores la causa més
frecuente de obstruccién extrinseca.

El tumor que mas frecuentemente produce este
sindrome es el cancer de pulmén, principalmente de
células no pequerias (hasta en el 50% de los casos,
seguido por el linfoma no Hodgkin [1]). El cancer de
mama es la enfermedad metastdsica que mads
frecuentemente produce este sindrome. Hasta en el
60% de los casos supone la primera manifestaciéon de
un tumor no diagnosticado previamente.

Se manifiesta de forma caracteristica con hinchazén y
cianosis en cara y cuello, disnea, taquipnea, tos, edema
de extremidades superiores, ingurgitacion de las venas
del cuello, con aparicién ocasional de circulaciéon
colateral a nivel del tronco si la compresion se ha
producido de manera larvada.

El diagnostico es eminentemente clinico. El
tratamiento ha de ser lo méas precoz posible, ya que
puede suponer un riesgo vital para el paciente.

El objetivo de este trabajo es presentar este caso
clinico por ser una entidad poco frecuente y que puede
asociarse a una elevada mortalidad.

EXPOSICION DEL CASO.

Se trata de una mujer de 65 afios, con antecedentes de
asma, HTA, diabetes mellitus tipo 2,
hipertrigliceridemia e hipotiroidismo postquirtrgico
tras resecciéon de adenoma paratiroideo con hallazgo
incidental de microcarcinoma papilar de l6bulo
tiroideo derecho. Enfermedad de Parkinson en
seguimiento.  Alérgica a anestésicos locales,
eritromicina y amoxicilina.
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La paciente acude a urgencias de nuestro centro el
06/02/2024 por edema y aumento de tamafio de la
mama izquierda, enrojecimiento y endurecimiento de
la misma, acompafiado de dolor y limitacién funcional
del brazo izquierdo. Ante esta exploracién se realiza
ecograffa mamaria y se deriva a Unidad de mama por
BIRADS-4 y adenopatia axilar izquierda de 54mm. La
paciente es dada de alta a domicilio y acude de nuevo
a Urgencias el dia 19/02 por clinica de disnea de
pequeiios esfuerzos, intolerancia al dectbito y clinica
catarral con tos y secreciones, por lo que es dada de alta
a domicilio con antibioterapia empirica ante sospecha
de posible infeccién respiratoria.

Acude nuevamente al dia siguiente, por aumento de
disnea, edema en cuello y regiéon facial, con
enrojecimiento en ambas. Ademads, persisten las
molestias en la mama izquierda de 15 dias de
evolucién, importante pérdida de peso en los altimos
dos meses (15 kg aproximadamente) y fiebre
vespertina. A la exploracién, paciente estable
hemodinamicamente con TA Sistélica: 134 mm(hg),
Diast6lica: 83 mm(hg), FC: 91 /min, SpO2: 93% con
GN a 2L, glucemia capilar: 245 mg/dl. Evidente edema
en cuello y cara con circulacién colateral (probable
edema en esclavina), edema y endurecimiento de la
mama izquierda, aumento de tamafio respecto a la
contralateral, con piel de naranja e importante dolor a
la palpacién (Imagen 1). Presenta cierta cianosis en los
l6bulos de las orejas. Ingurgitacion yugular poco
valorable por obesidad de la paciente.

Ante clinica de la paciente se realiza radiografia de
torax en la que se evidencia engrosamiento
mediastinico (Imagen 2). Se completa el estudio con TC
de arterias pulmonares identificindose una masa
mediastinica que engloba la vena cava superior (VCS)
y vena subclavia izquierda, ocasionando estenosis de
las mismas. Ademads, presenta un derrame pericardico
de 14mm (Imagen 3). Estos hallazgos son compatibles
con un sindrome de vena cava superior.

Se realiza ecocardiograma a pie de cama,
evidencidndose derrame pericardico, sin compromiso
de cavidades derechas ni taponamiento.

Es valorada por Medicina Intensiva por el derrame
pericardico, sin considerarse subsidiaria de ingreso en
UCI ante estabilidad hemodinadmica y ausencia de
compromiso de la via aérea.

Con los resultados de las pruebas de imagen se
comenta con Cirugia Vascular de guardia del centro de
referencia (Hospital Universitario de Salamanca), que
no considera necesaria la colocaciéon urgente de un
stent, por lo que la paciente finalmente queda
ingresada a cargo de Medicina Interna de nuestro
centro con anticoagulacién con dosis 1mg/kg/12h.
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Durante el ingreso en planta se inicia estudio para
filiar la masa mediastinica. Se presenta en Comité de
tumores de pulmoén y se decide realizar una biopsia de
la misma. El estudio histopatolégico de la biopsia
extraida describe una neoformacioén epitelial infiltrante
con areas de necrosis constituida por una proliferaciéon
de células escamosas que forman nidos separados por
un estroma fibroso. Muestran ntcleos grandes con
marcada anisocairosis y citoplasmas amplios con
queratinizacién. Coincidente con wun carcinoma
epidermoide infiltrante. Se diagnostica de carcinoma
epidermoide de pulmén avanzado (cT4NxMx PDL1
negativo) (Imégenes 4 y 5).

La paciente evoluciona desfavorablemente, con
empeoramiento del patrén respiratorio, apariciéon de
estridor que no presentaba en el momento del ingreso
y aumento del edema en esclavina. Se inicia
corticoterapia y se contacta con Radiologia
Intervencionista de nuestro centro de referencia, que
acepta a la paciente para colocaciéon de stent sobre la
vena cava superior ante progresion sintomatica
(Imagen 6). La paciente presenta mejoria progresiva de
la congestion de cara, cuello y extremidades
superiores.

Se solicita PET-TC y TC abdominal para el estudio de
extension del carcinoma pulmonar. En el TC
abdominal no se identifican signos de extensién a
distancia.

La paciente presenta mala evolucién, con
empeoramiento de la mecdnica respiratoria, siendo
ingresada en UCI precisando intubacién orotraqueal
(IOT) en las primeras 24 horas de ingreso y colocacién
de un drenaje pleural izquierdo por presencia de
importante derrame pleural izquierdo, drenando hasta
1500 ml en las primeras 12 horas tras su colocacién, con
aspecto serohemaético, tratdndose probablemente de un
trasudado.

La paciente es extubada a las 24 horas del ingreso en
UCI,  precisando  reintubaciéon  por  nuevo
empeoramiento respiratorio.

Durante el ingreso en UCI, es valorada por el Servicio
de Oncologia Médica, que refiere que el tratamiento
ideal seria el inicio de quimioterapia y realizacién de
PET-TC para evaluar la extensién de la enfermedad.
Dada la situacién de fragilidad, la paciente queda
descartada para tratamiento radical con radioterapia.
Ademas, se comenta a familiares que debido al estado
avanzado de la enfermedad a nivel locorregional por
técnicas de imagen realizadas y el tipo histolégico de
carcinoma de pulmén (carcinoma epidermoide) no
consideran que la paciente pueda beneficiarse de
tratamiento quimioterdapico en estos momentos y que,
en caso de mejoria clinica y estabilidad respiratoria,
podria plantearse la posibilidad de iniciar tratamiento
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quimioterapico. En caso de deterioro clinico, quedara
desestimada para tratamiento oncolégico y se optard
por medidas de confort y control sintomatico.

La paciente mejora a nivel respiratorio, tolerando
desconexiones del respirador y correcta oxigenacion y
ventilacién en controles gasométricos, por lo que se
inicia proceso de destete, siendo extubada. Es dada de
alta a planta de hospitalizacién de Medicina Interna
con limitacién al reingreso en UCI por situacién basal.

En planta de hospitalizacién es valorada nuevamente
por Oncologia Médica, que inicia quimioterapia con
Carboplatino y Paclitaxel. En el primer ciclo
quimioterapico la paciente presenta mala tolerancia y
decide interrupcién voluntaria del mismo. Comentado
y consensuado con familiares, finalmente ingresa en
Cuidados Paliativos para tratamiento sintomatico y de
confort. La paciente finalmente es éxitus el 20/03/2024.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION:

El sindrome de vena cava superior (SVCS) se define
como el conjunto de sintomas y signos que derivan de
la obstruccién del flujo sanguineo a través de la vena
cava superior (VCS), dificultando el retorno venoso de
la sangre al corazon. Esta obstruccion puede deberse a
invasion directa o a la compresién extrinseca. Hasta el
85% de los casos se deben a procesos neoplasicos,
siendo el carcinoma de pulmoén de célula no pequefia
la causa maéas frecuente, seguido del carcinoma
microcitico de pulmén y del linfoma no Hodgkin,
siendo menos frecuentes otras causas como la fibrosis
mediastinica, infecciones o tumores benignos. Cabe
destacar, la incidencia creciente de casos relacionados
con trombosis de dispositivos intravasculares, como
los catéteres venosos centrales, empleados cada vez
con maés frecuencia en pacientes oncolégicos [2].

Conforme se produce la obstruccién del flujo
sanguineo a través de la VCS, aumenta la presion
venosa en las regiones superiores del cuerpo, lo que
condiciona la generacién de circulacién colateral para
facilitar el retorno venoso a la auricula derecha. Este
proceso es el responsable de los signos y sintomas
caracteristicos de este sindrome. En el caso de que la
obstruccién se produzca rdpidamente, como ocurre
con los tumores malignos de rapido crecimiento, no
permite el desarrollo de la circulacién colateral,
poniendo en riesgo la vida del paciente por
compromiso hemodinamico, incluso edema cerebral.

La clinica con la que debuten los pacientes que
padecen este sindrome va a depender de la velocidad
de instauracion de la obstruccién del flujo sanguineo,
de la gravedad del compromiso luminal y de la
presencia o no de circulacién colateral compensatoria,
que puede ser visible en la regién toraco-braquial.

——
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La disnea es el sintoma mas frecuente y suele
aparecer precozmente. También puede aparecer tos,
estridor, disfagia y dolor tordcico. Los sintomas
caracteristicamente empeoran con posturas como el
decubito, la flexién ventral del tronco y maniobras de
Valsalva. En la exploracién a menudo se objetiva una
inflamacién de la cara, cuello y extremidades
superiores, conocido como edema en esclavina, junto
con cianosis facial e ingurgitacién yugular. En caso de
que haya edema cerebral, los pacientes pueden
presentar cefalea o alteraciones neurolégicas.

En casos de larga evolucion con estenosis del 60% o
mas, se forma circulacién colateral para restablecer el
retorno venoso. Se forman varias colaterales
dependiendo del lugar de la obstruccién [3]:

- Pre-4cigos: en estas condiciones, principalmente
las venas intercostales superiores derechas sirven
de via colateral para drenar en la vena acigos.

- Acigos: cuando la vena &cigos también esta
obstruida, la circulacion colateral se establece
entre la VCS y la VCI a través de canales
comunicantes menores, es decir, las venas
mamarias internas, las venas epigéastricas superior
e inferior hasta las venas iliacas y, finalmente, la
VCL

Post-acigos: en este caso, la sangre de la VCS se
distribuye a los acigos y hemiacigos y luego a los
afluentes de la VCI, es decir, las venas lumbares
ascendentes y lumbares.

El sistema colateral mas eficaz es la circulacion
intercostal y 4cigos. Por esta razén, la mayoria de los
pacientes con obstruccién pre-acigos de la vena cava
superior permanecen asintomaticos durante mucho
tiempo [4].

El diagnéstico es eminentemente clinico. Como ya se
ha descrito previamente, en més de la mitad de los
casos el SVCS constituye la forma de presentacién de
un tumor maligno, por lo que es necesario descartar
una neoplasia subyacente.

Ante la sospecha, es importante llevar a cabo un

diagnoéstico diferencial con otras entidades, como
pueden ser la insuficiencia cardiaca congestiva,
obstruccion linfatica, sindrome nefrotico, etc. Se
pueden llevar a cabo una serie de pruebas
complementarias para confirmar la sospecha de
sindrome de vena cava superior:

- Radiografia de térax: se identifican anomalias en
la mayoria de los casos. El hallazgo mas frecuente
es el ensanchamiento mediastinico (Imagen 2).
También pueden observarse masas intratoracicas
o derrame pleural.

—
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- TC de térax con contraste intravenoso: permite la
confirmacién radiolégica del SCVS, aportando
informacién detallada sobre el nivel y la extensién
de la obstruccién. Puede servir para identificar la
causa subyacente. En casos de alergia al contraste
yodado se podria plantear la realizacién de una
RM toracica.

- Analitica de sangre con marcadores tumorales,
como lactato deshidrogenada (LDH), alfa
fetoproteina y gonadotropina coriénica (8-HCG).

En cuanto al tratamiento, hay una serie de medidas
generales que deben aplicarse independientemente del
origen del cuadro, pero es fundamental realizar un
manejo adecuado de la causa subyacente. De esta
manera, en los casos de SVCS asociados a trombosis de
catéter, estd recomendada su retirada e inicio de la
terapia anticoagulante. En caso de que haya un proceso
neoplasico como causa precipitante, siempre que la
situacién clinica lo permita, es prioritario un
diagnostico histopatolégico antes de iniciar un
tratamiento oncolégico [5].

- Como medidas generales, se recomienda
mantener el cabecero elevado para disminuir la
presién venosa y oxigenoterapia en los casos de
compromiso respiratorio. El uso de corticoides no
estd claramente establecido, por lo que deben
utilizarse con precaucién en neoplasias
subyacentes que adn no estén confirmadas
histopatolégicamente, porque pueden
enmascarar su diagnéstico. En el caso de
emplearse, el mas utilizado es la dexametasona.
Uno de los beneficios es su efecto
antiinflamatorio, que puede reducir el riesgo de
edemas en las vias respiratorias en los casos que
requieran radioterapia (RT). Ademads, debe
evitarse la sobrecarga de volumen, pudiendo
llegar a plantear la administracion de diuréticos
para optimizar el tratamiento depletivo.

- Terapia endovascular: la colocacién de stents en
las zonas de obstruccién esta indicada en los casos
de SVCS refractarios a otras terapias, y supone el
tratamiento de eleccion en pacientes con
compromiso  hemodindmico  (sincope o
hipotensién) y/o riesgo vital secundario por
obstruccién de la via aérea o coma por edema
cerebral. La principal ventaja es el rapido alivio
sintomdtico. Su implantacién se desaconseja en
pacientes con antecedentes de cardiopatia crénica
y oclusién vascular completa. Una vez
implantado, requiere antiagregante prolongado,
pudiendo ser necesaria anticoagulacion en
algunos casos. Por esta razén, debe evitarse la
colocacion de stents en pacientes con alto riesgo
de sangrado o en aquellos sin compromiso vital en
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los que se prevea remision tumoral con el
tratamiento oncolégico especifico.

La quimioterapia es el tratamiento de elecciéon en los
tumores quimiosensibles como los tumores
germinales, el carcinoma microcitico de pulmén o los
linfomas. A lo largo de la primera semana de
tratamiento suele objetivarse la mejoria clinica de los
pacientes.

Por otra parte, la radioterapia proporciona mejoria de
los sintomas a las 48-72 horas del inicio del tratamiento,
por lo que no se recomienda en pacientes inestables.
Puede administrarse junto con quimioterapia en los
tumores quimosensibles y supone el tratamiento de
eleccién de los no quimiosensibles.

Por dltimo, la fibrindlisis se emplea en los casos de
SVCS con trombosis de instauraciéon aguda, con
prondstico favorables y bajo riesgo de sangrado.
Ademés, en estos pacientes esta indicado el inicio de
tratamiento anticoagulante, cuya duracion se ajustara
segin las caracteristicas del paciente y la neoplasia
subyacente.

CONCLUSIONES

El sindrome de vena cava superior (SCVS) es el
conjunto de sintomas y signos derivados de la
obstrucciéon parcial o completa de la vena cava
superior. Su diagndstico precoz, es fundamental para
un tratamiento eficaz. Las enfermedades malignas son
la causa principal, siendo la mas frecuente el cancer de
pulmoén. La clinica se caracteriza por la disnea y la
triada clasica de edema en esclavina, cianosis facial y
circulacién colateral téraco-braquial. En el diagnéstico
se utilizan técnicas de imagen, siendo preciso para su
confirmacién, un diagnéstico histolégico. El
tratamiento ha de ser lo mas precoz posible, ya que
puede suponer un riesgo vital para el paciente [6].
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Imagen 2: Radiografias de térax al ingreso.
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Imagen 3: TC arterias pulmonares: Masa mediastinica superior que engloba la VCS y vena subclavia izquierda
ocasionando una estenosis significativa de las mismas. Posible sindrome de vena cava superior.

Imagen 4: Con aumento de 10x, se observa que dichas células muestran nidcleos hipercromaticos de tamafio
variable con severa atipia, con citoplasma eosinéfilo.

Imagen 5: Con aumento de 40x, se observa con mayor la gran atipia nuclea existente, asi como las figuras de
queratina ya mencionadas, extensa necrosis y presencia de puentes intercelulares (arriba izquierda).
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Imagen 6: control bajo escopia tras colocacién de stent en VCS.
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Introduccién y objetivos: El corioangioma es el
tumor placentario benigno no trofoblastico mads
frecuente, siendo la mayoria de ellos menores de 4
centimetros (cm). En caso de superar esta medida se
consideran corioangiomas gigantes. Debido a las
complicaciones que generan puede ser necesario
finalizar la gestacién de forma prematura.

Exposiciéon del caso: Paciente de 23 afios,
secundigesta, captaciéon tardia de la gestacion (en
semana 18). Como antecedentes personales destacaba
hipotiroidismo y obesidad. Controles de la gestacién a
partir de ese momento dentro de la normalidad hasta
la ecografia morfolégica de tercer trimestre donde se
visualiz6 en la placenta imagen de 57x40 milimetros
(mm) con abundante vascularizacion que
impresionaba de corioangioma. No se objetivé anemia
fetal estimada, polihidramnios ni otros signos
indirectos de insuficiencia cardiaca fetal. Ademas, se
apreciaba dilataciéon del tracto urinario grado I
bilateral. Se realizaron controles semanales con tamafio
de corioangioma estable y dilataciéon de via urinaria
grado II-1II, pero limitada a rifién izquierdo. En semana
37 y 5 dias se decidi6 finalizar gestacion. El puerperio
transcurri6 sin incidencias.

Diagnéstico y discusién: : Para el diagnéstico de las
diferentes estirpes histolégicas de corioangioma se
emplea fundamentalmente la ecografia con el Doppler
color. Las complicaciones estdin mas frecuentemente
asociadas al tumor gigante, comprendiendo desde
insuficiencia cardiaca fetal hasta alteraciones maternas
como preeclampsia o coagulacién intravascular
diseminada. Se puede realizar un tratamiento
expectante con control ecogrifico o de alivio
sintomético como el amniodrenaje en caso de
polihidramnios.

——
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Corioangioma,  tumor
hemangioma placentario

CASO CLINICO

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

vascular placentario,

El corioangioma, también conocido como
hemangioma placentario, es un tumor vascular cuyo
origen es el tejido coriénico de placenta. Se considera
englobado en el grupo de los hemangiomas y su
caracteristica principal es la proliferacién benigna de
vasos y estroma en el interior de las vellosidades
placentarias. Es considerado el tumor placentario
benigno no trofoblastico mas frecuente, con una
incidencia que oscila entre 0,75 y 0,95 casos por cada
100 nacimientos [1].

En la mayoria de las ocasiones, los corioangiomas
presentan un tamafio inferior a 4 centimetros, no
siendo algo excepcional encontrar uno o varios
tumores vasculares de este tipo en las placentas. Sin
embargo, cambian los papeles cuando se trata de un
hemangioma placentario de tamafio superior a los 4
centimetros, pasando en este momento a denominarse
corioangioma gigante. Asi, se estima que la incidencia
del corioangioma gigante puede estar en torno a
1:16000 -1:50000 gestaciones. [1,2]

La implicacién clinica de los corioangiomas gigantes
es de gran relevancia puesto que se asocia con un
aumento de las complicaciones obstétricas a lo largo de
la gestacion, complicaciones fetales como anemia y
trombopenia fetal, polihidramnios, insuficiencia
cardiaca e incluso hidrops fetal y con resultados
perinatales peores, complicaciones maternas, por
sindrome del espejo, con casos de preeclampsia. Con
frecuencia se relacionan con alteraciones de la
hemodinamica fetal y con insuficiencia placentaria.
[3/4]
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Dada la gravedad de todas estas posibles
complicaciones, es necesario realizar un seguimiento
muy estrecho de las gestantes con diagnéstico prenatal
de corioangioma gigante, siendo necesario en
determinados casos, finalizar la gestacién de manera
prematura. [3,4]

EXPOSICION DEL CASO.

Mujer de 23 afios, gestante de 18+2 semanas acudi6 a
consulta de obstetricia para comenzar control de la
gestacion. Durante la consulta se realizé exploracién en
rango de la normalidad y ecografia abdominal donde
se corrobor6 edad gestacional del feto, objetivandose
un feto tnico en presentacién podélica con biometria
acorde a 19 semanas. La placenta estaba normoinserta
en cara uterina anterior y la columna maéxima de
liquido amniético era adecuada (Imagen 1).

Antecedentes personales: hipotiroidismo, obesidad
[Indice de masa corporal (IMC) de 36].

Antecedentes quirdrgicos: niega

Antecedentes gineco-obstétricos: Secundigesta, un
parto eutdcico anterior en otro pais con un recién
nacido de 3000 gramos. Referia férmula menstrual
irregular.

Tratamientos: Eutirox 50 microgramos diario y dcido
félico 5 miligramos 1 capsula diaria.

Se realizé ecografia morfolégica del segundo
trimestre donde se describia una ecografia fetal
compatible con la normalidad para la edad gestacional,
con un feto tnico, longitudinal, presentacion cefalica,
movimientos activos espontdneos y un percentil 62 de
crecimiento. En cuanto a la placenta se describia como
normoinserta en cara anterior de espesor y
ecoestructura normal con insercién lateral del cordén
umbilical. El indice de pulsatilidad de las arterias
uterinas era normal.

En la ecografia del tercer trimestre, en la semana 34,
se visualizé placenta normoinserta en cara anterior de
espesor normal. En el tercio lateral derecho se observé
una imagen de 57x40mm con abundante
vascularizacion que impresionaba de corioangioma
(imagenes 2 y 3). El liquido amniético presentaba una
columna méaxima de 53mm, no ocasionando
polihidramnios. No existian signos de hidrops fetal ni
insuficiencia cardiaca en ese momento. La velocidad
sistolica maxima de la arteria cerebral media (PSV de
ACM) no indicaba la existencia de anemia fetal. El feto
presentaba un peso estimado de 2433 gramos, acorde a
un percentil 42 de crecimiento. El indice de
pulsatilidad de las arterias uterinas se encontraba en
un percentil 96. En cuanto al resto de la exploraciéon
morfolégica se objetivaba una dilataciéon del tracto
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urinario grado I, bilateral, con pelvis renal izquierda de
8,3mm y derecha de 7,7mm, sin afectacién de célices ni
otros hallazgos asociados (Imagen 4)

A las dos semanas se hizo un nuevo control
ecogréfico, en este caso con una edad gestacional de 36
semanas y 4 dias. En esta ocasion el feto se encontraba
en presentacion cefalica, con una biometria acorde a la
edad gestacional (percentil 49). La placenta continuaba
normoinserta, si bien es cierto permanecia imagen de
posible corioangioma en tercio lateral derecho de la
misma que parecia haber tenido un discreto
crecimiento respecto a ecografia previa (60x44mm) y
persistia con abundante vascularizacion. EL liquido
amnidtico continuaba en rangos de normalidad.
Seguian sin objetivarse signos de insuficiencia cardiaca
como cardiomegalia (indice cardio/toracico menor de
1:3). PSV de ACM continuaba estable. En cuanto a la
dilatacién de la via urinaria se describia grado II-III,
limitada a rifién izquierdo con didmetro
anteroposterior de la pelvis renal de 12 mm vy
afectacién de algunos calices (Imagen 5)

En el seguimiento de la semana 37 y 4 dias el feto
presentaba un peso estimado de 2887 gramos. La
placenta presentaba la imagen descrita en ecografias
anteriores que sugiere corioangioma y se mantenia en
medidas estables. Continuaban sin existir signos que
indiquen insuficiencia cardiaca o hidrops fetal. No
existia anemia estimada ni No existe polihidramnios
asociado. Por otro lado, la dilatacién urinaria existente
segufa presentando una descripciéon similar a la
ecografia previa.

Tras comentarlo con el servicio de pediatria y
ginecologia y obstetricia se acepté una induccién del
parto entre las semanas 37 y 38, segtn las guias clinicas
de este centro hospitalario. De este modo la paciente
ingres6 en la semana 37 y 5 dias para finalizar
gestacion. A la exploracién existia un Bishop menor de
6 con lo cual se colocéd dinoprostona intravaginal.
Finalmente resulté un parto eutécico con un recién
nacido varén de 2870 gramos, APGAR 9/10 y pH
dentro de la normalidad. En el alumbramiento se
observ6 una formacién de aproximadamente 5-6 cm de
diametro de coloracién marrén, aspecto hemorrégico,
vasos gruesos y consistencia mas laxa que el resto. El
cordéon  umbilical no  presenté  alteraciones
macroscopicas (imdgenes 5 y 6). Se envi6 la placenta a
anatomia patolégica. El diagnostico
anatomopatoldgico definitivo fue de corangioma con
areas de corangiomatosis. El cordén umbilical y las
membranas no presentaron alteraciones histolégicas
relevantes.

El puerperio transcurrié con normalidad y la paciente
fue dada de alta.
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DIAGNOSTICO Y DISCUSION:

El corioangioma es el tumor placentario benigno mas
frecuente pese a su baja prevalencia (por debajo del
1%). Es conocido como angioma, hemangioma,
mixoma o fibroma, pero el término mas empleado es el
de corioangioma. Fue en 1798 cuando se describe por
primera vez este tipo de tumor placentario. [5]

Puede ser clasificado en funcién de su histologia en
tres grandes grupos

- Celular: tumor inmaduro compuesto por células
agrupadas de manera compacta, posiblemente
de origen endotelial.

- Angioblastico: tumor vascular, maduro cuya
composicién consta mayoritariamente de vasos
sanguineos y capilares

- Degenerativo: en este grupo estan aquellos
tumores con cambios mixoides, hialinizacién,
necrosis o calcificaciones, lo que se conoce como
cambios degenerativos y estan asociados con
tumores grandes. [6]

Existen multiples técnicas diagndsticas, siendo la més
utilizada la ecografia con el uso de Doppler color. Es
posible emplear la resonancia magnética nuclear como
método diagnoéstico adicional en los casos que asi se
requiriese.

Mediante ecografia se puede ver como una masa
(puede ser hiper o hipoecoica) generalmente bien
delimitada. Ademads, es muy frecuente que el
corioangioma impronte en la cavidad amniética. El
Doppler es util para diferenciarlo de otros tipos de
tumores como el teratoma, el leiomioma o incluso de
coagulos sanguineos, siendo necesario emplearlo para
valorar la pulsatilidad y la resistencia de los vasos que
irrigan el tumor. Por lo general, la resistencia es baja ya
que no es infrecuente que existan comunicaciones
arteriovenosas entre los vasos.

Se debe realizar un diagnoéstico diferencial con los
tumores sélidos de la placenta, que incluyen los
hematomas, teratomas, miomas degenerados, mola
hidatiforme parcial o tumores metastasicos en la
misma placenta. [7]

Por norma general, son los corioangiomas gigantes
los que mas tasa de complicaciones tienen reportada en
la literatura. Estas se deben a la generacion de
anastomosis entre los sistemas arteriovenosos de la
placenta. Asi, los circuitos sanguineos con una
resistencia alta resistencia derivan la sangre a otros
cortocircuitos con una resistencia mas baja, causando
una insuficiencia cardiaca fetal. Es importante conocer
los signos indirectos de insuficiencia cardiaca fetal para
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detectarlos en las exploraciones ecogréficas rutinarias.
[2,7]

En cuanto a las complicaciones maternas, este tipo de
tumores angiomatosos pueden generar hematomas
retroplacentarios, sangrados previos al parto,
desarrollo de preeclampsia, anemia hemolitica y
coagulacién intravascular diseminada entre otras.

Es posible que exista una regresion espontanea del
corioangioma a veces, como consecuencia de un
infarto. Pese a ello, la norma es la estabilizacion del
tamafio tumoral sin llegar a causar sintomatologia o el
crecimiento de éste con el desarrollo de alguna de las
complicaciones materno fetales previamente descritas.

(8]

El tratamiento del corioangioma gigante es multiple
y abarca desde una actitud expectante como el
seguimiento ecografico, hasta actitudes mas invasivas
para el alivio sintomatico como podrian ser el
amniodrenaje en caso de polihidramnios severo y
sintomatico o la transfusion de sangre al feto si la
anemia se desarrolla. Otra opcién que no esta exenta de
riesgos y que trataria de erradicar el propio tumor seria
la esclerosis del mismo con inyecciones de alcohol, la
terapia con laser YAG o la electrocirugia bipolar. [9]

CONCLUSIONES

En conclusién, debido a la gran cantidad de
complicaciones asociadas, el manejo del corioangioma
gigante de la placenta supone un reto para la medicina
fetal, debiendo realizar un estricto control ecografico
previo al nacimiento. Se debe considerar la induccién
del parto si estas complicaciones se generan una vez
alcanzada la madurez fetal.

—
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Imagen 1: Ecografia semana 20. Placenta de morfologia y ecoestructura normal. Insercién central del cordén
umbilical

Imagenes 2 y 3: Imdgenes compatibles con corioangioma en semana 34.

65

——
| —



ISSN:1578-7516 Junio 2024; Vol. XX N© 2
NUEVO HOSP. (Versién digital)

OSPITAL VIRGEN DF | A CONCHA

Imagen 4: Dilatacién via urinaria en semana 34: pelvis renal izquierda de 8,3mm y derecha de 7,7mm, sin
afectacion de calices ni otros hallazgos asociados.

Imagenes 5y 6: Morfologia macroscépica de la placenta tras el alumbramiento
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Introduccién y objetivos: El botulismo es una
enfermedad neuroparalizante producida por la
bacteria Clostridium botilinum. Se relaciona con la
ingesta de conservas de fabricaciéon casera
contaminadas. Produce una neuropatia aguda, con
afectacion de pares craneales, y paralisis flaccida
descendente y simétrica. La clinica aparece a las 12-72h
de la exposicién a la toxina. El diagnéstico requiere una
alta sospecha clinica. El tratamiento es de sostén,
aplicando soporte ventilatorio si es necesario, y la
administracion de antitoxina botulinica. La mortalidad
oscila entre el 5-8% de los casos y se relaciona con la
insuficiencia respiratoria.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico
de botulismo, por ser una entidad poco frecuente
actualmente.

Exposicion del caso: Varén de 75 afios que acude a
Urgencias por cuadro de diplopia, disartria progresiva
y disfagia de cuatro dias de evolucién con antecedente
de ingesta de conservas caseras tres dias antes. Refiere
también cambio en el habito intestinal con
deposiciones  pastosas. Se realizan pruebas
complementarias sin resultados relevantes. Ante la
sospecha clinica de botulismo, se decide ingreso en
UCI para soporte y tratamiento.

Diagnéstico y discusion: El diagnoéstico es clinico. La
toxina puede detectarse en materia fecal, en muestras
de alimentos y en plasma. Las pruebas
complementarias suelen ser normales. Debe plantearse
un diagnoéstico diferencial con entidades que cursan
con tetraparesia rapidamente progresiva. El
tratamiento es de soporte, valorando intubacién en
caso de insuficiencia respiratoria aguda, y la
administracion de antitoxina botulinica. En casos de
sospecha clinica, hay que iniciar tratamiento precoz
con antitoxina equina, sin esperar a la confirmacién
diagnostica.
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Toxina botulinica, parélisis descendente rapidamente
progresiva, botulismo, tetraparesia.

CASO CLINICO

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El botulismo es una enfermedad neuroparalizante
producida por una toxina del bacilo Clostridium
botilinum (C. botilinum de ahora en adelante) cuya
mortalidad ha descendido notablemente durante el
altimo siglo gracias al soporte ventilatorio. Al igual
que el tétanos, supone una enfermedad de declaraciéon
obligatoria (EDO). C. botilinum es un bacilo anaerobio,
gram positivo y ubicuo, que se encuentra facilmente en
la superficie de frutas, verduras, pescados y mariscos,
y en el suelo en general. Sus esporas son muy
resistentes a agentes fisicos y quimicos. Cuando las
condiciones ambientales son adecuadas, las esporas
germinan y se convierten en bacilos productores de
toxinas. Se relaciona principalmente con ingesta de
conservas de fabricacién casera contaminadas por la
toxina, muchas veces en forma de pequefios brotes
epidemiolégicos. Aligual que el tétanos, la diana de las
neurotoxinas producidas por C. botilinum es el sistema
nervioso. En este caso, el érgano diana es la unién
neuromuscular y las  sinapsis  colinérgicas
autondmicas, produciendo una debilidad muscular
como sintoma cardinal. No afecta al sistema nervioso
central porque no tiene la capacidad de atravesar la
barrera hematoencefalica [1].

En la mayoria de los casos la clinica aparece a las 12-
72 horas de la exposicion a la toxina y sus
manifestaciones dependeran de la forma clinica
adquirida. La principal manifestacion es una
neuropatia aguda, con afectacién bilateral de pares
craneales y posterior debilidad descendente y
simétrica, con paralisis flacida. Es importante destacar
que es caracteristica la ausencia de fiebre, la ausencia
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de alteraciones del nivel de consciencia y de trastornos
sensitivos. Puede existir sintomatologia
gastrointestinal.

El diagnéstico requiere una alta sospecha clinica. El
tratamiento incluye una serie de medidas generales
que tiene como prioridad la monitorizacién de la
funcién respiratoria, aplicando soporte ventilatorio si
es necesario y la antitoxina equina que debe ser
administrada precozmente en cuanto haya una alta
sospecha clinica.

A continuacién, presentaremos el caso clinico por ser
una entidad poco frecuente y que puede asociarse a
una elevada mortalidad si no es identificada
precozmente.

EXPOSICION DEL CASO.

Se trata de un paciente varén de 75 afios con
antecedentes  personales de hipertensiéon en
tratamiento con ramipril, fibrilacién auricular por lo
que esta anticoagulado con apixaban 2.5mg/24h,
hiperuricemia e hipertrofia benigna de prostata. El
paciente acude a Urgencias de nuestro centro por un
cuadro de diplopia, disartria progresiva y disfagia de
cuatro dias de evolucion. Refiere ingesta de conservas
caseras (paté de higado de cerdo y panceta) tres dias
antes del inicio de los sintomas. Comienza con
deposiciones pastosas y visién borrosa de instauracién
progresiva. En las 48 horas posteriores presenta
disfagia para sélidos y liquidos y leve disartria
afiadida, motivo por el que decide acudir a Urgencias.

A la exploraciéon, el paciente se encuentra
hemodindmicamente estable. Desde el punto de vista
neurolégico, cabe destacar: leve disatria, ptosis
palpebral  bilateral, = pupilas  isocéricas y
normorreactivas, diplopia horizontal, més intensa en la
mirada extrema a la derecha, limitacién de la motilidad
lingual sin claras desviaciones, tivula desplazada hacia
la derecha, y reflejo nauseoso abolido. Fuerza y
sensibilidad conservadas en extremidades. Reflejos
presentes, sin dismetrias.

En el momento de la primera atencién médica se
realiza una analitica con hemograma, bioquimica y
coagulacion, radiografia de térax y un TAC craneal sin
resultados relevantes. Ante sospecha clinica de
botulismo tras la anamnesis y la exploracion
realizadas, se decide ingreso en UCI para
monitorizacién, medidas de soporte y administraciéon
de antitoxina equina.

Se extraen muestras para coprocultivo, de la conserva
y el suero del paciente (la extraccién fue posterior a la
administracién de la antitoxina). Estas
determinaciones se realizan en el Centro Nacional de
Microbiologia. Se aisla C. botilinum en la muestra de la

(
\

]
681

Junio 2024; Vol. XX N° 2

conserva que ingiri6 el paciente. Del resto de muestras
se obtienen determinaciones negativas. Se solicitan
anticuerpos anti Ach, anti-MUCSK y onconeuronales
con resultados negativos. Ademads se solicité estudio
electromiogrédfico (EMG) para descartar miastenia
gravis, que no mostr6 datos de alteraciones de la
transmisién en la unién neuromuscular.

El paciente presenta buena evolucion tras la
administracién de antitoxina, con mejoria progresiva
de la clinica neuroldgica, estd estable a nivel
respiratorio, sin llegar a precisar medidas invasivas de
soporte. Es dado de alta a la planta de Neurologia, con
buena evolucién.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION:

La enfermedad producida por C.botilinum supone
una entidad poco frecuente, pero de elevada gravedad
y mortalidad asociadas.

Es un bacilo grampositivo anaerobio esporulado. Es
ubicuo, asilandose frecuentemente en productos
agricolas (especialmente en la miel). Las esporas son
termorresistentes, pudiendo sobrevivir temperaturas
superiores a 100° durante 5 o mds horas [1]. Ante
condiciones ambientales éptimas (entorno anaerdbico
o semi-anaerdébico, pH cercano a 7, etc.), las esporas
germinan y crecen hasta convertirse en bacilos
productores de toxinas. Hay descritas hasta 7 tipos de
toxina, siendo los tipos A, B y E las mas frecuentes en
causar la enfermedad en humanos. La toxina botulinica
puede afectar tanto a las sinapsis excitatorias como a
las inhibitorias, impidiendo la liberacién de mdltiples
compuestos como la dopamina, serotonina,
somatostatina o noradrenalina. Debido al gran tamafio
de la molécula, es improbable que atraviese la barrera
hematoencefalica.

Los mecanismos més frecuentes de transmision son:

- La intoxicacién alimentaria por ingesta de
toxinas preformadas. Las toxinas de tipo A, B
y E se asocian con el botulismo de origen
alimentario, siendo frecuente tras la ingesta de
conservas caseras (vegetales, frutas 'y
pescados).

- La germinacién de esporas en una herida
(traumatica o en UDPV) o colonizacién
intestinal (Botulismo del lactante).

- latrogénica tras inyeccion con toxina botulinica
con fines médicos o estéticos.

El periodo de incubacién es entre 12-48h en el caso de
intoxicaciéon alimentaria y de 4-14 dias en caso de
infeccion de herida.
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Segtin datos del CDC, en Estados Unidos hay 200
casos de botulismo anuales (70-75% de botulismo
infantil, 20-25% por intoxicacién alimentaria y hasta un
10% por infeccién de herida) [2].

El botulismo es una neuropatia de pares craneales
bilateral que se instaura de forma aguda, asociada a
una pardlisis flacida simétrica descendente y a déficit
del sistema nervioso auténomo (sequedad bucal,
odinofagia, estrefiimiento, retenciéon  urinaria,
hipotensién ortostatica). Se caracteriza también por
ausencia de fiebre, nivel de conciencia preservado y
ausencia de alteraciones sensitivas (salvo diplopia). La
posibilidad de botulismo debe ser sospechada en
pacientes que presenten la clinica descrita
previamente.

Puede presentar las siguientes alteraciones:

- Disfuncién de nervios craneales, incluyendo
visién borrosa (midriasis fija y paralisis de los
nervios 11, IV y VI), diplopia, nistagmo, ptosis,
disfagia, disartria y debilidad facial. Una
revision sistematica de 400 pacientes describe
la presencia de neuropatias de pares craneales
en el 93% de los pacientes en el momento de la
presentacion.

Paralisis descendente asimétrica que progresa
desde el tronco y las extremidades superiores
hacia las inferiores.

La afectacién respiratoria es frecuente y a
menudo requieren intubacién y ventilacién
mecanica. La paralisis diafragmatica es la
principal causa de disnea.

Déficit del sistema nervioso auténomo
(sequedad bucal, odinofagia, estrefiimiento,
retencién urinaria).

La evolucién del cuadro clinico es variable, pudiendo
desarrollarse desde unas pocas horas hasta dias o
incluso meses [3]. Generalmente, las alteraciones
visuales son la primera manifestacién clinica, seguido
de afectaciones mas graves de los nervios craneales y
de una parélisis descendente bilateral. La progresiéon
hacia la insuficiencia respiratoria puede ocurrir
rapidamente, llegando a requerir soporte con
ventilacién mecanica.

Una vez sospechada, debe realizarse una anamnesis
minuciosa para detectar posibles exposiciones, como la
ingesta de alimentos potencialmente contaminados
(conservas o miel), consumo de drogas por via
parenteral, traumatismos, etc; junto con  una
exploracién fisica detallada, valorando la afectacién
neuroldgica, la situacién respiratoria, principalmente.
La afectacién sensitiva no suele estar presente.
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En ausencia de patologias concomitantes, los
hallazgos de laboratorio (sanguineo y LCR) suelen ser
normales. Se observan alteraciones en la conduccién
nerviosa del electromiograma (EMG) con reduccién de
los potenciales de accién muscular y respuesta de
frecuencia variable a la estimulacién nerviosa
repetitiva.

Hay que realizar diagnéstico diferencial con aquellas
entidades que cursen con tetraparesia aguda:
Miastenia Gravis, Sindrome de Guillain Barré,
poliomielitis, accidente isquémico, etc.

La confirmacién del diagnéstico se realiza mediante
la deteccién de toxinas o el crecimiento de C. botilinum
en las muestras pertinentes; la detecciéon de
neurotoxina por ELISA del alimento contaminado,
suero, aspirado gastrico, vomitos o heces del paciente,
obtenidos antes de la administracion de la antioxina,
cultivo en medio anaerobio del pus de una herida,
aspirado gastrico o del alimento contaminado, e
identificacion con MALDI-TOF (C. botilinum, C.
baratii o C. butyricum), patrén electromiografico
compatible. El andlisis de la proteinorraquia y la
prueba de Tensilon permiten descartar el sindrome de
Guiilan-Barré y la miastenia gravis respectivamente

[3].

La extraccion de muestras una vez administrada la
antitoxina, disminuye notablemente la sensibilidad y
especificidad de la misma. En caso de que las pruebas
no sean diagnoésticas, la decision de administrar la
antitoxina debe basarse en cuestiones clinicas. En caso
de iniciar el tratamiento, éste no debe demorarse a la
espera de resultados del analisis de las pruebas [4] .

Ante un paciente cuyos signos clinicos y sintomas
sean compatibles con un posible caso de botulismo,
éste debe ser hospitalizado y vigilado estrechamente,
con el fin de detectar signos de debilidad progresiva e
insuficiencia respiratoria. Las claves en el tratamiento
del botulismo son:

- Vigilar la  evolucién respiratoria: la
insuficiencia respiratoria supone la principal
causa de muerte en estos pacientes. Debe
monitorizarse la oxigenacién, la ventilacién y
la integridad de las vias respiratorias
superiores. Debe considerarse la intubacién
orotraqueal en pacientes con empeoramiento.

Antitoxina de origen equino: es el tnico
antidoto disponible. El objetivo principal es
neutralizar las toxinas libres circulantes para
evitar su unién a nivel presinaptico. Ademas,
reduce la afectacién de nuevas terminaciones
nerviosas. Los sintomas clinicos pueden
progresar hasta 12h después de Ila
administraciéon de la antitoxina. Debe
administrarse tan pronto como se sospeche el

—
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cuadro de botulismo. Su administracién es
eficaz en el resto de tipos de botulismo, no solo
en la toxoinfeccion alimentaria.

- Tratamiento de soporte.

En cuanto al prondstico, los pacientes con
enfermedad leve suelen tener una recuperacion rapida.
En cambio, aquellos que requieren ventilacién
mecanica por fracaso respiratorio, suelen requerir
hospitalizacién prolongada durante semanas e incluso
meses. La mortalidad oscila entre el 5-8% de los casos
y estd directamente relacionada con la insuficiencia
respiratoria [4].

——
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PARA LOS AUTORES

La revista NUEVO HOSPITAL (ISSN 1578-7524. Edicion digital), revisada por pares y de periodicidad
cuatrimestral, esta abierta a todos los profesionales del Complejo Asistencial de Zamora y persigue dos objetivos:

1. Ser fuente de informacion actualizada ente Hospitales del Complejo y los posibles usuarios a nivel
nacional e internacional.

2. Crear un medio que sirva de estimulo a los profesionales del CAZA (Complejo Asistencial de Zamora)
para que difundan los resultados de sus actividades profesionales y de investigacion.

Los trabajos que se remitan para la consideracion de su publicacion, deberan estar relacionados con
estos dos objetivos o con los especificamente propuestos por el Comité Editorial en el caso de
monograficos o nimeros extraordinarios.

En los estudios con autoria compartida con otros centros serd requisito indispensable para su
publicacion presentar por escrito la vinculacion del contenido del trabajo (datos, poblacion de estudio) a
la actividad asistencial y/o investigadora del CAZA. La aceptacion final de dichos argumentos corresponderd, en
Ultima instancia, al Comité Editorial de la revista.

«NUEVO HOSPITAL aceptara trabajos inéditos o aquellos que hayan sido editados en publicaciones que no
tengan difusion internacional o sean de dificil acceso (seminarios, actas de congresos, ediciones agotadas, etc.).
No se publicaran trabajos que ya estén accesibles en Internet.

o La falta de consideracion de estas normas de publicacién puede ser causa de rechazo del trabajo.

REMISION DE TRABAJOS

Todos los trabajos se adecuaran a las presentes normas de publicacién. Se entiende que el autor de
correspondencia de la publicacién se responsabiliza de la normativa y que el resto de los autores conoce y esta de
acuerdo con el contenido del manuscrito.

Si el trabajo remitido a NUEVO HOSPITAL ha sido presentado en un Congreso, Jornada cientifica o
publicado con anterioridad en otra publicacion, debera ser notificado en la carta de envio.

El envio de los trabajos se realizara exclusivamente a través de correo electrénico como archivos adjuntos a la
direccion revistanuevohospital.hven@saludcastillayleon.es indicando en el asunto "solicitud de publicacion”.

Todos los envios deberan adjuntar, ademas, el modelo de carta de envio debidamente cumplimentado y la
lista de verificacion inicial firmada por todos los autores. Ambos documentos pueden descargarse en formato
de word en: http://www.saludcastillayleon.es/CAZamora/es/publicaciones/normas-publicacion-revista-nuevo-

hospital
Plazos de recepcion: finalizara el dia 1 (incluido) del mes anterior a la publicacidn de la revista (1 de enero,

1 de mayo y 1 de septiembre). Los autores recibiran un correo electrénico acusando recibo de la recepcién de los
trabajos.

Todos los trabajos recibidos seran evaluados por el Comité Editorial, quien valorara si procede o no
su publicacion, notificando a los autores, en los casos que estime necesario, las modificaciones oportunas o el
motivo de su rechazo. Los autores recibiran cualquier decision a la direccion de correo electrénico de contacto que
aparezca en el trabajo.

IMPORTANTE: los trabajos aceptados se iran revisando por orden de fecha de recepcion segun los plazos
establecidos. Es decisidon del Comité Editorial el nimero de trabajos que se publicaran en cada nimero asi como
cuales de ellos. No se garantiza, por tanto, la inclusion del trabajo en el nimero del mes correspondiente a pesar
de haberse recibido en tiempo y forma, pero si su publicacidn en los sucesivos nimeros del afo.
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FORMATO DE LOS TRABAJOS
La lengua de los trabajos sera el castellano y no existira limite en la extension.

Formato de envio. Los trabajos se enviaran en formato de word, en letra Book Antiqua, de tamafio 10,
con interlineado minimo, espaciado anterior y posterior de 6 puntos y parrafo justificado.

Autoria. Se reflejaran con los nombres completos y los dos apellidos. Se expresara con asterisco el cargo
o puesto de trabajo, servicio o departamento, el nombre completo del centro de trabajo, ciudad y pais entre
paréntesis, de la siguiente manera:

Nombre completo primer apellido segundo apellido*, Nombre completo primer apellido segundo apellido**,
Nombre completo primer apellido segundo apellido***, Nombre completo primer apellido segundo
apellido1*
* Categoria profesional. Servicio o Unidad. Centro de trabajo. Ciudad (Pais)
** Categoria profesional. Servicio o Unidad. Centro de trabajo. Ciudad (Pais)
*** Categoria profesional. Servicio o Unidad. Centro de trabajo. Ciudad (Pais)
1* Categoria profesional. Servicio o Unidad. Centro de trabajo. Ciudad (Pais)
Autor para la correspondencia. Nombre completo y correo electrénico del autor responsable para la
correspondencia interprofesional
Tipos de articulo. Los trabajos enviados constaran de las siguientes partes segin tipo de trabajo:
o Articulos originales o de revision.
Titulo. Que exprese el contenido del trabajo.
Autores. Maximo de 6 autores.
Autor para la correspondencia

Resumen estructurado. No superior a las 250 palabras, estructurado en cuatro apartados, sin citas
en el texto:

o Introduccion y objetivos
e Material y métodos

¢ Resultados

¢ Conclusiones

Palabras clave. De 3 a 6 palabras en espaiiol que reflejen la tematica del trabajo.

o Casos clinicos.
Titulo. Que exprese el contenido del trabajo.
Autores. Maximo de 4 autores.
Autor para la correspondencia
Resumen. No superior a las 250 palabras, se estructurara en tres apartados, sin citas en el texto:

e Introduccion y objetivos
e Exposicion del caso
e Diagndstico y discusion

Palabras clave. De 3 a 6 palabras en espaiiol que reflejen la tematica del trabajo.
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Cuerpo del trabajo. Los articulos iran estructurados de acuerdo al tipo de trabajo y con los mismos apartados
que el resumen.

e Podra contener subtitulos que deberan ir en negrita y linea aparte.

Imagenes y figuras. Las tablas, imagenes y/o graficos deberan mencionarse dentro del texto e ir numerados
en orden de aparicion con nimeros arabigos. Se agruparan al final del trabajo, con la numeracion dada
en el texto y un pie explicativo.

Bibliografia: Sera el Unico apartado del manuscrito cuyo parrafo ira sin justificar.

» Todas las referencias deberan haber sido citadas en el texto y consignadas en la bibliografia segtn el
orden de aparicion.

« Se identificaran en niUmeros arabigos entre corchetes.

o Las referencias bibliograficas deberan elaborase de acuerdo a las Recommendations for the Conduct,
Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical (conocidas como estilo
Vancouver). Traduccion en castellano de la Gltima version que incluia ejemplos de referencias:
http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos de Uniformidad Ejemplos de referencias.pdf

¢ Actualmente el ICMJE recomienda a los autores sequir el estilo adaptado por la National Library of Medicine
(NLM) para la elaboracion de bibliografias. Para ejemplos actualizados de formatos se aconseja consultar
Citing Medicine, accesible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/

Los ejemplos citados a continuacion son algunos de los empleados con mayor frecuencia:

« Articulos de revista. Si el nimero de autores es superior a seis, se incluiran los seis primeros, anadiendo
la particula latina et al.

En papel:
Cruz Guerra NA, Allona Almagro A, Clemente Ramos L, Linares Quevedo L, Briones Mardones G, Escudero
Barrilero A. Linfadenectomia en el carcinoma escamoso de pene: revision de nuestra serie. Actas Urol
Esp. 2000; 24(9):709-14.
En formato electrdnico:
Sanchez-Tabernero A, Pardal-Refoyo J, Cuello-Azcarate J. Bloqueo de la via aérea tras la extubacion.
Revision bibliografica. Revista ORL [internet]. 2017 [consultado 2 marzo 2017]; 8(1): 23-29. Disponible
en: http://revistas.usal.es/index.php/2444-7986/article/view/1505

e Libros
Autor(es) personal(es):
En papel:

Hernandez Sampieri R, Fernandez Collado C, Baptista Lucio P. metodologia de la investigacion. 42 ed.
México: McGrawHill; 2006.

En formato electronico:

Hernandez Sampieri R, Fernandez Collado C, Baptista Lucio P. metodologia de la investigacion
[internet]. 42 ed. México: McGrawHill; 2006 [consultado 2 de marzo 2017]. Disponible en:
https://competenciashg.files.wordpress.com/2012/10/sampieri-et-al-metodologia-de-la-investigacion-

4ta-edicion-sampieri-2006 ocr.pdf
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Director(es)/compilador(es)/editor(es) como autor(es):

Garcia Nieto V, Santos F, Rodriguez Iturbe B, editores. Nefrologia Pediatrica. 22 ed. Madrid: Grupo Aula
médica; 2006.

Capitulo de libro

Franco M, Sanchez-Lozada LG, Herrera Acosta J. Fisiologia glomerular. En: Garcia Nieto V, Santos F,
Rodriguez Iturbe B, editores. Nefrologia Pediatrica. 22 ed. Madrid: Grupo Aula médica. 2006. p. 9-38

PRINCIPIOS ETICOS Y LEGALES

En ninglin caso NUEVO HOSPITAL aceptara trabajos que, en alguna medida, el Comité Editorial considere que
promuevan cualquier tipo de discriminacion (racial, social, politica, sexual o religiosa) o sean ofensivos para la
Institucion o para alguno de sus profesionales.

Los trabajos deben atenerse a la declaracion de Helsinki, respetando las normas éticas de estudio con seres
humanos o animales.

NUEVO HOSPITAL no se hace responsable de los trabajos y opiniones expresadas por los autores. El Comité
Editorial entiende que los autores firmantes aceptan la responsabilidad legal del contenido publicado.

NUEVO HOSPITAL se exime de responsabilidad en materia de confidencialidad y proteccion de datos, segun el
Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de Abril de 2016, asi como la Ley
Organica 3/2018, del 5 de Diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de Derechos Digitales, y de
todas aquellas leyes en vigor al respecto, asumiendo que los autores responsables de los trabajos publicados,
deben cumplir con dichas leyes en vigor para la elaboracién de los mismos.
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