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EDITORIAL

A medida que vamos avanzando en nuestra formaciéon médica nos vamos
encontrando con nuevos obstaculos a los que agregan nuevas dificultades a nuestro
quehacer como alumnos. Es interesante notar que a medida que se agrega dificultad
a nuestras acciones empleamos una mayor parte de nosotros para realizarlas, y no
sélo eso, terminamos conociendo cualidades de nosotros mismos que ni siquiera
conociamos, lo cual es necesario para nuestra formacion. Asi, cada afio que pasa
crecen nuestros conocimientos y destrezas exponencialmente, que se verédn
reflejados en un futuro cercano en el acto médico con el paciente y sus necesidades.
En nuestra publicacién se puede observar el esfuerzo, la creatividad y el tiempo
invertido de los autores para elaborar trabajos cientificos, aportando nuevos
conocimientos y logrando nuevas habilidades durante el proceso. Para aquellos
autores va nuestro mds sincero agradecimiento y estimulo para que permanezcan
elaborando trabajos cientificos y colaborando con la bisqueda de la verdad.

Esteban Espinoza Garcia
Comité Editor
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PREVALENCIA EN TEMUCO DE PANCREATITIS AGUDA DURANTE EL
EMBARAZO ENTRE 2007 Y 2009

Paula Lastra Bachmann‘”, Carola San Martin Canales'”, Cristian Gonzalez Uribe”, Angel Lobos
Nufiez'", Dra. Roxana Gayoso Neira®.

Prevalence of acute pancreatitis during pregnancy in
Temuco between 2007-2009

Objective: To determine the number of pregnant
women with acute pancreatitis High Risk Obstetrical
Service of the Herndn Henriquez Aravena Hospital of
Temuco in September 2007 and August 2009.

Material and methods: Cross-sectional study, using
records of discharge from Service High Risk Obstetric
Hospital of Temuco Herndn Henriquez Aravena
between September 2007 and August 2009, collecting
age, gestational age, clinical presentation, serum
amylase and lipase, severity by APACHE Il score, days
of hospitalization and relapse.

Results: We studied 12 discharges, confirmed by
serum amylase, with an average of 1612.8. Eight
multiparous and four primiparous pregnants. Average
age: 23.5 years, 75% under 25 years. Mean gestational
age of 25.2 weeks. In all patients are detected
gallstones.

Discussion: Pregnancy is a major risk factor for acute
pancreatitis, so you must design effective preventive
measures in primary prevention.

Keywords: Acute pancreatitis, pregnancy.

INTRODUCCION

La enfermedad litidsica vesicular es un problema de alta
prevalencia en la poblacién adulta mundial. La
poblacién de mujeres chilenas se encuentra entre las de
maés alto riesgo de desarrollar litiasis vesicular con una
prevalencia de alrededor de 50% en mujeres de edad
media. Esto contrasta con el 10% a 25% de prevalencia
de colelitiasis estimada para poblaciones de origen
anglosajon.

La poblacién de mujeres chilenas presenta las mas altas
tasas de mortalidad ajustada por complicaciones no
neoplésicas de litiasis vesicular (colecistitis, colangitis,
pancreatitis). Estas tasas son tres a siete veces mayores
que las observadas en la poblacién anglo-americana o
en las poblaciones de Europa occidental.

! Estudiante de Medicina, Universidad de La Frontera
2 Académico, Departamento de Ciencias Preclinicas.
Universidad de La Frontera.

Cada afo, alrededor de 1% a 2% de los pacientes con
litiasis  experimentara  sintomas o  desarrollard
complicaciones severas, como en este caso lo es, la
pancreatitis.

La relacién entre el embarazo y la colelitiasis esta
establecida gracias a investigaciones realizadas hasta la
fecha, las cuales concluyen que durante el embarazo
ocurren una serie de alteraciones significativas en el
metabolismo de los lipidos biliares y la funcién de la
vesicula biliar. El incremento marcado en los niveles de
estrogeno y progesterona durante el embarazo, induce
la sobresaturacién de la bilis por colesterol; efecto
generado principalmente por el estrégeno. Ademads, la
progesterona por si misma, ejerce una accion relajante
sobre el miusculo liso vesicular e inhibe la
colecistoquinina, que es la principal hormona
involucrada en la contractilidad de la vesicula biliar,
favoreciendo la estasis biliar y predisponiendo la
formacion de los célculos.

Estudiar las complicaciones de la colelitiasis durante el
embarazo, como en este caso lo es la pancreatitis, es
importante porque permite adoptar nuevos enfoques
terapéuticos para la misma, considerando las
dificultades para el tratamiento que se presentan en este
periodo.

Por consiguiente, el propésito del presente estudio es
determinar el nimero de embarazadas con egresos de
pancreatitis aguda en el servicio de alto riesgo
obstétrico en el Hospital Herndn Henriquez Aravena
durante septiembre de 2007 a agosto del 2009, definir
las caracteristicas individuales fisioldgicas y patoldgicas
de las pacientes con litiasis biliar y evaluar el manejo
empleado para el tratamiento de la colelitiasis, asi como
las posibles repercusiones surgidas por dicho
procedimiento en la evolucién normal del embarazo.

MATERIALES Y METODO

Para el presente estudio, se incluyd a todas las
embarazadas que al egreso presentaban diagnostico de
pancreatitis aguda, en el servicio de alto riesgo
obstétrico del hospital Hernan Henriquez Aravena, en el
periodo de tiempo comprendido desde septiembre del
2007 a agosto del 2009.



Durante ese periodo, se presentaron 13 egresos con ese
diagnostico. De ellos se excluye una paciente por no
contar con los datos completos a evaluar en la ficha
clinica, configurandose un total de 12 casos. Se
recopilaron las respectivas fichas clinicas para obtener
informacién sobre su edad, edad gestacional, cuadro
clinico, diagnostico de ingreso, valores de
amilasa/lipasa, gravedad evaluada por APACHE, dfas
de hospitalizacién y recidivas.

RESULTADOS

Durante el periodo de dos afios que contempla el
estudio (septiembre de 2007 a agosto de 2009), se
estudiaron 12 egresos con diagndstico de Pancreatitis
Aguda del Servicio de Alto Riesgo Obstétrico del
HHHA.

En todos los casos, al ingreso, se confirma el
diagnéstico de Pancreatitis Aguda mediante medicion
de amilasemia, con un promedio de 1612,82 (rango de
676 a 3493). En ocho casos se midié ademéas Lipasa
plasmética, con un promedio de 1670,7 (rango de 1090
a 3373).

Del total de pacientes, ocho correspondieron a
multiparas y cuatro a primigestas, sin presentarse casos
en grandes multiparas.

El promedio de edad materna fue de 23,5 afos (rango
de 16 a 40 afios), correspondiendo el 75% de ellas a
pacientes de 25 afos o menos. Hubo once

pacientes menores de 30 afios y una de 40 afios
(Gréfico 1).
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Por su parte, el promedio de edad gestacional al
momento del diagndstico fue de 25,17 semanas (rango
11/1 a 36/3 semanas), presentandose dos casos en el
primer trimestre de embarazo, tres casos en el segundo,
y siete en el tercero (Gréfico 2).
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El cuadro clinico en todos los casos se caracterizd por
dolor abdominal alto y vémitos.

En la totalidad de las pacientes se detecté Litiasis Biliar
por Ecotomografia Abdominal. En diez casos
Colelitiasis, y en dos Coledocolitiasis.

Seis de las doce pacientes referian el antecedente de
Litiasis al momento del ingreso.

En cuanto a los diagndsticos de ingreso de las
pacientes, en seis casos éste fue relacionado con
patologia biliar (Colecistitis Aguda, Colico Biliar,
Colelitiasis); s6lo en cuatro casos se diagnosticd
Pancreatitis Aguda al ingreso. Dos casos tuvieron otro
diagnéstico inicial, que correspondieron a Hiperemesis
Gravidica y Gastroenteritis Aguda (Grafico 3).

Grafico 3. Diagnostico de Ingreso
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La gravedad de la pacreatitis fue evaluada mediante el
Score APACHE II. El limite en ésta clasificacién para
Pancreatitis Aguda Grave corresponde a una
puntuaciéon de 9 o mdés. Con dicho instrumento se
objetivaron un total de diez pancreatitis leves (83,3%),
y dos casos de pancreatitis graves (16,67%). Esto tuvo
una estrecha relacion con el nimero de dias de
hospitalizacién, el nivel de manejo y el pronéstico fetal,
ya que ambas pancreatitis graves fueron las Unicas con



maés de 30 dias de hospitalizacién (Gréafico 4), las Unicas
con manejo en UTI/UCI y antibidticos, y una de ellas
acabo en Muerte Fetal In Utero, con legrado a las 21/2
semanas, tres dias posteriores al diagnéstico.

Grafico 4. Dias de hospitalizacién
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En cuanto a las recidivas, se produjeron en dos casos.
La primera tuvo su primer ingreso a las 30/2 semanas,
completando 10 dias en dos hospitalizaciones por
pancreatitis.

La otra, una paciente de 16 afios con antecedente de
pancreatitis a repeticién, seis en total, dos de ellas
durante el embarazo, completo 15 dias de
hospitalizacién. Las multiples recidivas en esta paciente
estarfan  determinadas por una  malformacién
pancreética (estrechez del Wirsung).

DISCUSION

Se han descrito diversos factores predisponentes para la
aparicion de célculos en la vesicula biliar, entre ellas
podemos citar el sexo femenino, la edad, la obesidad,
entre otros. Sin embargo, Ultimamente se ha dado
mucha importancia al embarazo como uno de los
mayores factores de riesgo para el desarrollo de la
colelitiasis, por su notable efecto sobre la composicién
de la bilis y su afeccién sobre la motilidad de la vesicula
biliar.

En base a esto, nuestro estudio arrojo que la causa
todas las pancreatitis agudas, fue la presencia de litiasis
vesicular detectada por ecotomografia abdominal.

La edad promedio de las mujeres embarazadas con
pancreatitis en nuestro estudio es de 23,5 afios, la cual
es inferior a lo reportado en la literatura.

De la totalidad de pacientes, 8 correspondieron a
multiparas y 4 a primigestas, lo cual nos hace destacar
la relacion entre litiasis en mujeres chilenas en edad
fértil y nimero de embarazos, destacando que este
fendmeno depende mas del nimero de partos que de la
edad misma de la mujer.

En relacién al periodo del embarazo, debemos destacar
que los ultimos dos trimestres son los periodos mas
frecuentes de presentacion de pancreatitis aguda, lo que
fisiolégicamente puede estar dado por el hecho de que
en el segundo y tercer trimestre los volimenes basal y
residual de la vesicula son significativamente mayores
en relacion al primer trimestre.

Dolor abdominal de tipo cdlico, localizado en
hipocondrio derecho o en epigastrio y asociado a
nauseas o vomitos, fueron los sintomas mas frecuentes
encontrados en las pacientes, coincidiendo con la
sintomatologia clasica descrita en la literatura.

La gravedad de la pancreatitis fue evaluada mediante el
Score  APACHE II, y mediante ese instrumento se
objetivaron un total de 10 pancreatitis leves (83,3%) y
dos casos de pancreatitis graves (16,67%). En base a
esto podemos decir que hubo una estrecha relacién
entre la gravedad objetivada y el manejo, ya que las
pancreatitis consideradas leves por APACHE II se
manejaron de forma conservadora, con administracién
de analgésicos, liquidos intravenosos, suspension de
alimentos por via oral y antiespasmadicos.

Las pancreatitis consideradas graves fueron las Unicas
con mas de 30 dias de hospitalizacion, las tnicas con
manejo UTI/UCI y antibiéticos, y una de ellas acabo
con muerte fetal in Gtero.

En resumen, concluimos que la mayoria de las
colelitiasis en mujeres embarazadas no producen
sintomatologia alguna, pero sin embargo cada afio un
porcentaje de pacientes con litiasis experimentara
sintomas o desarrollard complicaciones severas, como
en este caso lo es, la pancreatitis aguda, la cual es causa
de morbi-mortalidad tanto para la madre como para el
feto y por lo mismo es importante disefar medidas
profilacticas eficaces en la prevencién primaria en la
poblacién general.

Prevalencia en Temuco de pancreatitis aguda durante el
embarazo entre 2007 y 2009.

Objetivo: Determinar el ndmero de embarazadas con
pancreatitis aguda en Servicio de Alto Riesgo
Obstétrico del Hospital Hernan Henriquez Aravena de
Temuco durante septiembre de 2007 y agosto de 2009.
Material y método: Estudio descriptivo transversal,
utilizando registros de egreso del Servicio de Alto
Riesgo Obstétrico del Hospital Hernan Henriquez
Aravena de Temuco entre septiembre de 2007 y agosto
de 2009, recopilandose edad, edad gestacional, cuadro
clinico, valores de amilasa y lipasa, gravedad segin
APACHE I, dias de hospitalizacion y recidivas.

Resultados: Se estudiaron 12 egresos, confirmados por
amilasemia, con promedio de 1612,8. Ocho pacientes



multiparas y cuatro primigestas. Promedio de edad de
23,5 anos, 75% menor de 25 afios. Edad gestacional
promedio de 25,2 semanas. En la totalidad de pacientes
se detectd litiasis biliar.

Discusién: El embarazo es un gran factor de riesgo de
pancreatitis aguda, por lo que se deben disefiar medidas
profilacticas eficaces en la prevencion primaria.
Palabras clave: Pancreatitis aguda, embarazo.
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IMPACTO DEL DIAGNOSTICO PRECOZ EN CANCER RENAL EN EL HOSPITAL DR.
LAUTARO NAVARRO AVARIA, PUNTA ARENAS 2004-2009

Juan Moreno Patifio”; Gonzalo Mufioz Del Solar'”, Carlos Ayala Pardo'”, Juan Maturana
Arancibia”, Dr. Jason Medina Martinez®

Impact of early diagnosis in renal cancer Dr. Lautaro
Navarro Avaria Hospital, Punta Arenas 2004-2009

Introduction: Renal cancer represents 3% of cancers in
the body, with 30% of metastases at diagnosis, so early
diagnosis notoriously influences on mortality.

Material and Methods: Cross sectional study. We
reviewed 60 records of patients discharged from the
urology department of Hospital Dr. Lautaro Navarro
Avaria diagnosed with kidney cancer during the period
2004-2009 and death certificates from the Civil
Registry and Identification Service. We extracted
variables such as sex, age, tumor size, among others.
Data analysis was performed using Stata 9.0.

Results: 63% were men, 60% had comorbidity, 39%
had hypertension. The left kidney was affected in 55%,
with greater involvement of the upper pole of 37.9%,
the average tumor size was 7.24 cm. There was no
mortality 2008-2009.

Discussion: The increase in early diagnosis would be
reflected in a lower tumor size and lower mortality
rates.

Keywords: Renal cancer, Hematuria, Clear Cell
Adenocarcinoma.

INTRODUCCION

El cancer renal representa alrededor del 2-3% de todos
los cénceres del organismo' situdndose en el dmbito
urolégico, solo por detras del céncer de préstata y
vejiga. A pesar de los avances tecnolégicos en medicina
el diagnostico es a menudo tardio y cerca de un 30% de
los pacientes tienen una enfermedad metastésica al
momento  del  diagndstico™,  requiriendo  una
nefrectomia radical, con un prondstico en general
cercano al 70% a 5 afios?. Gracias al mejoramiento en

! Interno de Medicina, Universidad de La Frontera
2 Ur6logo. Hospital Dr. Lautaro Navarro Avaria, Punta
Arenas.

las técnicas de imagen, al menos un 60% de los
tumores son descubiertos tempranamente bajo vision
ultrasonografia, habitualmente de un tamafio moderado
y menor a 4 cms. de diametro, lo que permite un
manejo mas conservador.? En los dltimos afios se han
desarrollado  diferentes  técnicas de  cirugia
minimamente invasiva para tratar este tipo de lesiones
como son la cirugia laparoscépica, la crioterapia o la
radiofrecuencia. Actualmente, la terapia sistémica con
inmunoterapia y dianas moleculares es de eleccién en
los pacientes con enfermedad diseminada.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo de corte transversal. Se realizé una
revision de fichas de 60 pacientes egresados del
Servicio de Urologia del Hospital Dr. Lautaro Navarro
Avaria con el diagndstico de cancer renal, durante los
afos 2004 a 2009, extrayendo variables demogréficas
generales, motivo de consulta, rifién afectado y tamano
tumoral. Se recurrié al Servicio de Registro Civil e
Identificacion para obtener los datos de defuncion de la
muestra. Se analizaron con programa Stata 9.0 y Excel
2007.

RESULTADOS

En cuanto a la distribucién por genero un 37% fueron
mujeres y un 63% correspondié a los varones, la
distribucién por edad mostré un promedio 62,5 afios
(DS=9,9) (Gréfico 1).

En cuanto a las comorbilidades un 40% de los sujetos
no presentaba ningln tipo de patologia asociada al
momento del diagndstico, mientras que un 60% si
tenfa; de esta ultima cifra un 39% correspondia a HTA,
16% a DM2 y un 5% a otros. (Gréfico 2).

Una parte importante del trabajo lo constituy6 el
motivo de consulta, para lo cual se dividié la muestra



en dos periodos de igual tiempo y se compararon los
resultados. Durante el periodo 2004-2006 la hematuria
fue el motivo de consulta mdas frecuente con un
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Gréfico 1. Distribucién por edad.

28.3%, seguido de dolor en un 20,6%. Durante el
periodo 2007-2009, el motivo de consulta mas

Gralico 2. Distribucion de la Comorbilidad .
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frecuente también fue la hematuria con un 30,8%, pero
hubo un aumento importante del hallazgo ecogréfico
29,7%. (Gréficos 3y 4).

Gréfico 3. Motivo de consulta 2004-2006
(n=25)
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Gréfico 4. Motivo de consulta 2007-2009
(n=35)
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El rifndén derecho se vio afectado en un 45% vy el
izquierdo en un 55%. El polo superior fue el segmento
mas comprometido con un 37,9%; el polo medio fue
afectado en un 32,8%, el polo inferior en un 15,5% vy
un 13,8% fueron otras localizaciones (Grafico 5).

Griéfico 5. Localizacién del tumor
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La tendencia anual del tamafio tumoral diagnosticado
en base al TNM (Gréficos 6-10) muestra lo siguiente:
T1a pasa de un 0% en 2004 a constituir un 36,4% en
2009, T1b de 33.3% en 2004 a un 36.6% en 2009, T2
de 7,7% en el 2004 a 0% en 2009, los estadios
localmente avanzados como T3a fueron de un 58.3% el
2004 a 9.09% el 2009, y por ultimo T3b paso de un
8,3% en 2004 a 18,8% en el 2009.
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El promedio del tamafio tumoral fue de un 7,2cm
(DS=3.1 cm), disminuyendo de 7,9cm en el afio 2004 a
5,8cm en el 2009 (Gréfico 11).

El andlisis de las defunciones revelé una importante
caida en la mortalidad a un afio, desde un 25% en 2004
hasta un 0% en 2008 y 2009. (Grafico 12).

Grafico 11. Variacidon Promedio tamano tumoral

‘«———\

T~

-

(=T S R I N =]

Promedio Tamafio Tumor cms.

2004 2005 2006 2007 2008 2009

sl romm edio Tamafio

7.88 8,42 T4 7,36 762 574
Tum or

Grafico 12. Mortalidad a un ano

2500%

= 3004

20,00% 2005

15.00% = 3006

= 32007

10.00% | =32008

5,00% d 2009
000%
DISCUSION

Existieron 60 casos de cancer renal en 6 anos, con tasa
estimada de 9 casos por cien mil habitantes afio para la
ciudad de Punta Arenas, siendo una patologia
importante en pacientes mayores de 50 afios, con un
pick maximo entre los 55 y 65 afos. Se observaron
cambios significativos en cuanto al motivo de consulta
en los dos periodos evaluados, mostrando un
importante incremento el hallazgo incidental a la
ecografia, el cual puede deberse a una mayor
disponibilidad y uso de este recurso actualmente. El
tamafio de los tumores encontrados han ido disminuido
progresivamente en los distintos afios, lo que podria
deberse a un mejoramiento en la pesquisa precoz de
estos casos; ademas, han aumentado significativamente
los casos de tumores en etapa T1a, lo que también da
sefales de un mejoramiento en la pesquisa precoz, lo

%
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que probablemente se traduce a largo plazo en una
menor mortalidad tal y como lo reflejan nuestras cifras.

Impacto del diagnéstico precoz en cancer renal en el
Hospital Dr. Lautaro Navarro Avaria, Punta Arenas
2004-2009

Introduccién: El cancer renal representa el 3 % de los
canceres del organismo, con un 30% de metastasis al
momento del diagnéstico, la pesquisa precoz influiria
notoriamente en la mortalidad.

Material y método: Estudio de corte transversal. Se
revisaron 60 fichas de pacientes egresados del Servicio
de Urologia del Hospital Dr. Lautaro Navarro Avaria
con diagnéstico de Céancer Renal durante el periodo
2004-2009 vy los certificados de defuncién del Servicio
de Registro Civil e Identificaciéon. Se extrajeron
variables como sexo, edad, tamafio tumoral, entre otros.
El analisis de datos se realiz6 con Stata 9.0.

Resultados: 63% fueron hombres, 60% presentaba
comorbilidad, 39% correspondia hipertension. El rifién
izquierdo fue afectado en 55%, con mayor compromiso
del polo superior 37.9%, siendo el promedio de tamafo
tumoral 7.24 cm. No hubo mortalidad el 2008-2009.
Discusién: El aumento del diagnéstico precoz se veria
reflejado en un menor tamafio tumoral y tasas de
mortalidad menores.

Palabras  Clave:  Cancer  Renal,
Adenocarcinoma de Células Claras.

Hematuria,
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MANEJO DEL PACIENTE GRAN QUEMADO EN UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS ADULTOS, HOSPITAL DE TEMUCO, PERIODO 2000-2007

Andrés Troncoso Trujillo”, Andrea Cartes Cantergiani'”, Carlos Ayala Pardo'”, Dr. Victor Neira
Vidal®, Dra. Maria Angélica Arias Alarc6n®

Severe-burn patient management in Adult Intensive Care
Unit in Temuco during 2000-2007

Introduction: Severe burn patient is defined as: severity
index greater than 70 points or with burns AB or B over
20% body surface area, over 65 years old with 10% or
more of burns AB or B, airway burn, burn by high
voltage electricity, burned polytraumatized, burning
associated with severe pathologies. Actual survival is on
rise, thanks to early and aggressive treatment.

Objective: Describe the management of severe burn in
Adult Intensive Care Unit of Hospital de Temuco.
Materials and methods: Retrospective descriptive study
consisted of reviewing 100% of the clinical records (N
= 32) of major burns admitted to the Intensive Care
Unit of Hospital de Temuco Adults, 2000-2007.

Results: The mortality, which reached a figure of
71.8%.

Conclusion: Despite the advances in the treatment of
these patients, the mortality of patients with severe
burn diagnosis remains high.

Keywords: Burns, Intensive Care Unit.

INTRODUCCION

Las quemaduras son lesiones que se producen en los
tejidos vivos debido a la accién de diversos agentes
fisicos, quimicos y bioldgicos, provocando alteraciones
que van desde la apariciéon de un simple eritema hasta
la destruccién total de todas las estructuras.

Debido a los avances en la comprensiéon de la
fisiopatologia de las quemaduras y el manejo maés
agresivo de éstas, es mas probable la supervivencia tras
quemaduras de gran extensién, audn asf, la
morbimortalidad del gran quemado sigue siendo muy
relevante, en los dltimos afios se ha reducido gracias a
medidas como la resucitacién eficaz, el mejor manejo
de la lesién por inhalacién, el control de la sepsis 'y los

! Estudiante de Medicina, Universidad de La Frontera

2 Residente de Medicina Interna, Facultad de Medicina,
Universidad de La Frontera.

3 Médico especialista en Medicina Interna — Intensivista.
Clinica Alemana de Temuco y Hospital Hernan
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avances de las técnicas quirdrgicas para la cicatrizacion
de las zonas quemadas.”

En nuestro pais, la tasa de mortalidad especifica por
quemaduras ha mostrado, en general, una tendencia al
descenso, con la excepcion de los mayores de 60 afos.
En general, los egresos hospitalarios totales se
mantienen estables en pacientes entre 5 y 59 afos, pero
el total de egresos por quemaduras presentan un
aumento significativo, por lo que se concluye que el
aumento real se produce en los grupos menores de 5
afos y mayores de 60.!"

Es probable que en algunos casos la apreciacion inicial
y el manejo del quemado sean inadecuados en el lugar
del accidente e incluso en la propia unidad de
urgencias, comprometiendo el prondstico de este tipo
de pacientes. La eficacia de la cadena inicial de
atencion al paciente quemado es esencial para mejorar
el pronéstico.”

En general, las estadisticas en nuestro pais sefialan que
las quemaduras por fuego siguen siendo la principal
etiologfa, pero desde ya hace algunos afos la tasa de
quemaduras producidas por electricidad ha aumentado
de manera considerable, principalmente en pacientes
laboralmente activos. En éstos pacientes, las principales
causas de mortalidad son producto del compromiso
respiratorio por inhalacion de humo o a shock
hipovolémico.!"

Los pacientes Grandes Quemados generan como
resultado una respuesta inflamatoria masiva, que a su
vez causa hemodindmica y cardiovascular. La escision
temprana del tejido necrético y el pronto tratamiento de
la respuesta hipermetabdlica, disminuye la excesiva
pérdida de liquido y en dltima instancia conduce a una
mejor supervivencia.'”

En nuestra investigacién queremos presentar una serie
de 32 pacientes que ingresaron a una Unidad de
Cuidados Intensivos, durante un periodo de 7 afios, con
diagnéstico de Gran Quemado poniendo énfasis en el
manejo realizado.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo de corte
transversal, que consistié en la revisién del 100% de las
historias clinicas, correspondientes a 32 pacientes con
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diagnéstico de Gran Quemado, ingresados a la Unidad
de Cuidados Intensivos Adultos (UCI-A) del Hospital
Regional de Temuco, entre los afios 2000 y 2007. Las
variables obtenidas fueron las siguientes: variables
biodemograficas, comorbilidad, agente que causé la
quemadura, consumo de alcohol al momento del
accidente, signos vitales y exdmenes de laboratorio al
ingreso a unidad de urgencia, Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation 1l (APACHE II), indice de
Garcés (o indice de gravedad), superficie corporal
quemada (SCQ), quemadura de via aérea, examenes de
laboratorio en UCI-A, necesidad de conexién a
ventilacién mecénica (VM), utilizacion de drogas
vasoactivas, nutricion parenteral, sedacién, aseo
quirdrgico, escarectomia, escarotomia, faciotomia,
necesidad de injerto, complicaciones, estancia media de
hospitalizaciéon en UCI-A y mortalidad. La recopilacién
de estos se hizo en una base de datos disefiada en Epi
Info® 2000 version 3.3.2 y su posterior andlisis
estadistico de realizé con el programa Stata® 9.0.
La definicién de paciente gran quemado utilizada se
obtuvo de la Guia Clinica “Gran Quemado” del
Ministerio de Salud (MINSAL)? donde se incluye en
esta categoria a todo paciente que cumpla con las
siguientes condiciones:
e indice de gravedad mayor a 70 puntos o
quemaduras AB o B mayor al 20% de SCQ
e Mayor de 65 afos con 10% o més de
quemaduras AB o B
e Con quemadura via aérea o por inhalacién de
humo
e Con quemadura eléctrica por alta tension
e Quemados politraumatizados
e Quemados con patologfas graves asociadas

RESULTADOS

Se revisaron las fichas clinicas de 32 pacientes (100%)
con diagnéstico de grandes quemados ingresados a
UCI-A, entre los afios 2000 y 2007, cuya media de
edad al momento del diagnéstico fue de 54 + 19,7
anos. El  812% (26 pacientes) fueron de sexo
masculino, siendo la media de edad de 55,4 + 18,2
afios. Al sexo femenino le correspondié el 18,7% de los
pacientes, quienes tuvieron una media de edad de 48 +
26,6 afios.

En cuanto a la procedencia, destaca que el 32,2% de
los pacientes provienen del &rea rural, antecedente
relevante en nuestro contexto, ya que el 32% de la
poblacién de la Region de la Araucania es de origen
rural.?

Tabla I: Descripcion de la poblacién en estudio

Sexo Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Femenino 6 18,8
Masculino 26 81,3
Total 32 100
Procedencia

Rural 10 32,3
Urbano 22 68,8
Total 32 100
Etnia

No mapuche 20 62,5
Mapuche (1 6 2 | 12 37,5
apellidos)

Total 32 100

El 61,6% de los pacientes con antecedente de alguna
comorbilidad, dentro de ellas la mas frecuente fue
etilismo crénico (34,3%) e hipertension arterial (9,3%).
Del total pacientes, en casi la totalidad de los casos
(93,7%), la etiologia de la quemadura correspondié a
exposicién directa al fuego. De igual forma, se
registraron 2 casos de quemadura eléctrica (6,25%).
Solamente en 31 pacientes (96,8%) se consigna si
existi6 o no consumo de alcohol en el momento del
accidente. De estos, en el 51,6% de los casos el alcohol
estuvo involucrado.

Gréfico I: Distribucion de la poblaciéon segiin agente
causal de la quemadura
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Los signos vitales constatados al ingreso se describen
en la tabla Il. De los exdmenes de laboratorio realizados
en el servicio de urgencia destaca el recuento absoluto
de glébulos blancos cuya media fue 15.590,2 =+
7.377,2/uL. De la férmula diferencial, cabe destacar que
el porcentaje de neutrdfilos fue de 74,1 + 21,2%.




Tabla II: Signos vitales al ingreso a Unidad de
Emergencias

ﬁtno vital
Temperatura 36,3+ 1°C
Frecuencia 20 + 5 respiraciones
respiratoria por minuto
Frecuencia cardiaca 89,9 + 23,2 latidos por
minuto

Al ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos Adultos la
media de APACHE Il calculado fue de 11,8 + 5,2
puntos. En relacién al indice de gravedad (Garcés) la
media fue de 135 = 55 puntos. El promedio de
superficie corporal quemada correspondié a 31,9 =+
20,7%. Del total, 13 pacientes (40,6%) tuvieron
quemadura de via aérea.

Tabla III: Parametros de Gravedad

Pardmetro

Media de APACHE II | 11,8 = 5,2 puntos
Media Indice  de | 132 =55 puntos

Garcés

Media SCQ 31,9 £ 20,7%
Quemadura de via | 40,6%

aérea

De los examenes de laboratorio realizados en UCI-A,
destacan creatinkinasa total (CK-total) con una media
de 1.906 mg/dl, 3 pacientes presentaron mioglobinuria
(9,3%) y la media de la peor creatininemia registrada
fue de 1,8 = 1,5 mg/dl.

En relacion al manejo realizado, se requirié ventilacion
mecénica en el 81,2% de los casos (26 pacientes) cuya
media de conexién fue 5,4 + 4,3 dfas. En un 62,5% se
utilizaron drogas vasoactivas. El 46,8% de los pacientes
requiri6é de nutricién parenteral. Sedacion fue necesaria
en 93,7%, siendo lo més utilizado para ello el fentanil
en 62,5%.

En lo referente al tratamiento especifico de la
quemadura, se debié realizar aseo quirdrgico en el
71,9% de los pacientes y en el 43,8% del total se
efectud escarectomia. En 3 pacientes (9,3%) se realizd
escarotomia y 1 paciente (3,1%) requirié faciotomia.
Ademas 7 pacientes (21,9%) que recibieron tratamiento
quirdrgico necesitaron injerto.

Gréfico II: Procedimientos para el tratamiento
especifico de la Quemadura

Dentro de las complicaciones sistémicas mas
frecuentes, el 75% de los pacientes cumplia con los
criterios para el diagnéstico de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SRIS), falla renal en 59,3% de
los casos, sindrome de distress respiratorio agudo
(SDRA) en 13 pacientes (41,9%) e infeccion
intrahospitalaria (IIH) en 31,2%, siendo la mas
frecuente neumonia (25%). De las complicaciones
locales, cabe destacar que 1 paciente (3,1%) present6
un sindrome compartimental (SC).

Gréafico 1lI: Distribuciéon  seglin  complicaciones
sistémicas y locales

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

O% 1 1 1 T
SIRS Falla SDRA |IH SC
renal

T T




ft

La estancia media de hospitalizacién correspondié 14,9
+ 13,7 dias y en la Unidad de Cuidados Intensivos a 6,4
+ 5,3 dfas.

La tasa de mortalidad en este estudio fue 71,8% (23
pacientes), siendo las causas de fallecimiento mas
frecuentes la falla multiorganica con un 28,1%, shock
séptico en 21,8% y shock hipovolémico en el 18,7%
del total.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio nos muestran
que la poblacién generalmente afectada por
quemaduras graves corresponde a pacientes jévenes o
de edad media, siendo en su gran mayoria poblacién
en edad laboralmente activa. Como es descrito en la
literatura, el sexo més frecuentemente afectado es el
masculino y la edad media del total de pacientes es
mayor a lo encontrado en revisiones similares.*!

Las quemaduras mas frecuentes se debieron a una
exposicién directa al fuego, en coincidencia con otros
trabajos publicados.*>

En general, la estancia media hospitalaria de pacientes
grandes quemados es bastante prolongada, esto es
debido tanto a la necesidad de realizar aseos
quirtrgicos en distintos tiempos o al desarrollo de
complicaciones, entre las que encontramos infecciones,
falla renal, entre otras.”! El pardmetro que en distintas
revisiones aparece como factor relevante para una
mayor estancia hospitalaria es el porcentaje de
superficie corporal quemada.” En nuestro caso, el
promedio de superficie corporal quemada (31%) es
menor a lo descrito en investigaciones similares 7] es
por esto que la media de estancia hospitalaria en la
Unidad de Cuidados Intensivos también es menor (6,4
dias).

Todos los pacientes incluidos en este estudio,
presentaban al menos uno de los criterios de gravedad
antes mencionados y aproximadamente el 40% de
todos los pacientes presentaba signos de afeccién de la
via aérea, por lo que es necesario el traslado a una
Unidad de Paciente Critico para conexion a ventilacién
mecénica y la posterior administracion de oxigeno a
altas concentraciones para tratar la intoxicaciéon por
mondxido de carbono.

Las complicaciones desarrolladas por pacientes
quemados y que conllevan a mayor mortalidad
corresponden a las respiratorias con el desarrollo de un
sindrome de distress respiratorio agudo. En nuestro
caso, los hallazgos encontrados van en concordancia
con estos datos.® De igual forma es importante sefialar
que alrededor del 60% de los pacientes de este estudio

cumplian con los criterios de Sindrome de Respuesta
Inflamatoria Sistémica (SRIS).

Pese al desarrollo de la monitorizacion, las avanzadas
técnicas de ventilacion mecénica, mayor precocidad en
debridamiento y manejo de los injertos, el uso de
nutricion parenteral y otro tratamientos tanto invasivos
como no invasivos, la morbimortalidad del paciente
gran quemado sigue permaneciendo elevada. La tasa de
mortalidad reportada en esta investigacion es mucho
mayor (71,8%) que la encontrada en estudios con series
similares, donde oscila entre un 15 — 30%.5

Manejo del paciente gran quemado en Unidad de
Cuidados Intensivos Adultos, Hospital de Temuco,
periodo 2000-2007

Introduccién: Se define Gran Quemado aquel paciente
con: indice de gravedad mayor a 70 puntos o con
quemaduras AB 6 B mayor al 20% de superficie
corporal, mayor de 65 afos con 10% o mds de
quemadura AB 6 B, quemadura de via aérea,
quemadura eléctrica por alta tensién, quemado
politraumatizado, quemado con patologias graves
asociadas. Supervivencia actual en aumento, gracias al
tratamiento precoz y agresivo.

Obijetivo: Describir el manejo del gran quemado en
Unidad de Cuidados Intensivos Adultos del Hospital de
Temuco. Materiales y métodos: Estudio descriptivo
retrospectivo que consistio en revisar el 100% de las
fichas clinicas (N=32) de grandes quemados ingresados
a Unidad de Cuidados Intensivos Adultos del Hospital
de Temuco, periodo 2000-2007. Resultados: Destaca la
mortalidad, la cual alcanzé una cifra de 71,8%.
Conclusién: Pese a los avances en el tratamiento de
estos pacientes, la mortalidad del paciente con
diagnéstico de gran quemado sigue siendo alta.
Palabras clave: Quemaduras, Unidad de Cuidados
Intensivos.
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MUCORMICOSIS RINOCEREBRAL: DIAGNOSTICO Y MANEJO MEDICO-
QUIRURGICO PRECOZ CON EVOLUCION FAVORABLE. PRESENTACION DE UN
CASO
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Abstract

Mucormycosis is a rare and opportunistic infection
caused by fungi of the order of Mucorales, which can
cause serious and even fatal infections in
immunocompromised patients. Because of its short
presentation and usually fatal evolution, we present the
case of a 50 year old patient, with type 2 diabetes, who
was admitted at Hernan Henriquez Aravena Hospital in
Temuco, with overall commitment, decompensation of
their blood glucose, temporo-spatial disorientation, left
ptosis, limitation of ipsilateral eye abduction,
convergence and corneal reflex decreased. Computed
Tomography and Magnetic Resonance showed
inflammatory and necrotic sinusoidal commitment left
ethmoid cells and sphenoid sinus with orbital extension.
Prompt medical treatment is started with-b anofotericin
for suspected mucormycosis and middle turbinate
resection, left maxillary antrostomy, left
etmoidelectomia and biopsy, which confirmed the
presence of fungal stuctured compatible with
mucormycosis. Patient evolved favorably to early
medical-surgical management, no major complications
related to the procedure.

Keywords: Mucormycosis, Diabetes Mellitus,
ketoacidosis.

INTRODUCCION

Mucormicosis es una infeccién rara y oportunista
producida por hongos del orden Mucorales, de los
cuales las especies que con mayor frecuencia producen
enfermedad son Rhizopus, Rhizomucor,
Cunninghamella y Absidia. Su distribuciéon es mundial y
se encuentran fundamentalmente en la tierra, vegetales
en descomposicién y el pan. Por su bajo potencial de
virulencia raramente  producen enfermedad en
individuos inmunocompetentes, pero esto cambia
radicalmente en pacientes con inmunidad alterada,
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pudiendo ocasionar infecciones graves e incluso
mortales, presentandose de forma fulminante o lenta e
insidiosa".

Los pacientes con  mucormicosis  rinocerebral
generalmente presentan letargia, fiebre, y cefalea o
dolor facial. Aparece una escara necrética, negra,
intranasal o en el paladar, aspecto altamente sugerente
de la enfermedad pero que sélo esté presente en 40%
de los pacientes. La extension de la enfermedad hacia la
orbita o los senos cavernosos determina la produccién
de celulitis periorbitaria, paréalisis de los musculos
extraoculares, proptosis y quemosis. Luego pueden
presentar compromiso de pares craneanos, pérdida de
la visién por oclusion de la arteria central de la retina,
extension directa a la érbita y finalmente, signologia
neurolégica que estaria determinada por la formacion
de abscesos cerebrales, siendo la Tomografia Axial
Computarizada (TAC), y la Resonancia Nuclear
Magnética (RNM) herramientas utiles para el
diagnéstico @Y,

Debido a su baja incidencia, y evolucién habitualmente
grave o mortal en pacientes inmunocomprometidos,
describimos el caso de un paciente diabético tipo 2 con
diagndéstico de mucormicosis rinocerebral tratada de
forma oportuna y evolucion favorable en el hospital Dr.
Hernan Henriquez Aravena de Temuco.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente varén de 50 afnos, con antecedentes de
etilismo crénico y diabetes mellitus tipo 2 hace 3 afios
en control y tratamiento irregular, ingresa al servicio de
urgencia del hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de
Temuco, con antecedentes de transgresion alimentaria
reciente y suspension de tratamiento hipoglicemiante,
cursando cuadro de 1 semana de evolucion
caracterizado por compromiso del estado general, dolor
abdominal difuso, nduseas y vomitos, sintomas que
aumentaron de intensidad durante los ultimos 5 dias,
agregandose poliuria, polidipsia, polifagia y alteracién
de conciencia. Al ingreso se aprecia desorientado,
somnoliento, reactivo, afebril, con hemoglucotest de
587 mg/dl, Leucocitosis y gases arteriales que



evidencian acidosis metabdlica leve. Se hospitaliza con
diagnoéstico de  Cetoacidosis Diabética, se realizan
hemocultivos e inicia tratamiento con reposicion de
volumen, terapia antibidtica empirica con ceftrixona 1gr
cada 12 horas y estudio imagenoldgico con TAC de
cerebro que muestra que muestra compromiso
inflamatorio sinusoidal izquierdo, celdillas etmoidales y
seno esfenoidal (Figura 1).

Evaluado por neurologia, se constata en ojo izquierdo
ptosis, limitacién de la abduccién, convergencia y
reflejo corneal disminuido, cuya impresiéon diagndstica
fue sindrome de seno cavernoso derecho sin vias largas,
sin dolor, en contexto de cetoacidosis diabética sin foco
infeccioso evidente, sospechandose diagndstico de
Mucormicosis. Se realiza TAC de cavidades paranasales
y RNM con gadolinio, donde impresiona compromiso
inflamatorio y necrético sinusal izquierdo (Figura 2).
Evoluciona con mayor compromiso del estado general,
febril hasta 38.5°C, inicidndose tratamiento con
Anfotericina-B y control seriado de kalemia. Dada la
sospecha diagndstica, es evaluado por
otorrinolaringélogo, quien toma biopsia de cornete
medio y realiza cirugia endoscépica funcional,
resecando porcién 6sea negruzca de cornete medio
izquierdo,  antrostomia  maxilar  izquierda y
etmoidelectomia izquierda, impresionando micosis
invasiva. Posterior a la intervencién se inicia
tratamiento con clindamicina 600mg cada 6 horas,
retirandose taponamiento nasal, sin sangrado.

Paciente evoluciona con deterioro neurolégico, afasia
de expresiéon y disminucion de fuerza de hemicuerpo
derecho. Se controla con nueva TAC que presenta
imagenes sugerentes de infarto embdlico occipital y
frontotemporal (Figura 3). Frotis realizado para hifas
resulta negativo. Biopsia cornete medio indica
fragmento de mucosa de tipo nasal respiratoria con
proceso inflamatorio crénico inespecifico, focalmente
necrotizante, con presencia de estructuras micéticas
tipo mucor, compatible con diagnéstico de
mucormicosis.

Durante nueva evaluaciéon por otorrinolaringologia se
realiza descostraje con aseo de cavidades y fosa nasal
izquierda, evolucionando favorablemente. Se evalta por
infectologia, indicandose  aumentar  dosis de
anfotericina a 1,5mg por dia. Neurélogo evidencia
afasia persistente, amaurosis ojo izquierdo, reflejo

corneal disminuido y hemiparesia en recuperacion. Se
suspende manejo antibitico dado menor compromiso
del paciente. Oftalmélogo objetiva retina eplicada,
atrofia 6ptica inicial, con signos de retinopatia
diabética.

Debido a evolucién clinica favorable, se envian
muestras de biopsia a segunda evaluacién por anatomia
patolégica, confirmandose nuevamente el diagndstico
de mucormicosis. Paciente mantiene recuperacion
favorable con aumento leve, pero sostenido, de
creatinina y acido urico. Por falta de stock dentro del
centro hospitalario se suspende anfotericina. Paciente
evoluciona con peak febril de 38.5 °C y hemocultivo
positivo para bacilos gram (-) y staphilococo,
iniciandose tratamiento con vancomicina.

Se reinicia anfotericina luego de 10 dias suspendido el
tratamiento.  Creatinina  persiste en  aumento,
evaludndose la suspensién de anfotericina, y alternancia
con anfotericina liposomal. Se realiza aseo de cavidades
con anestesia local, descostraje importante, con
abundantes placas de mal olor, sin complicaciones.
Luego de 15 dias de tratamiento con anfotericina
liposomal, se da de alta en buenas condiciones
generales, con recuperacion de su funcién renal, sin
alteraciones en su kalemia.

Figura 1: Tomografia Axial Computada Cerebral con
contraste que muestra compromiso inflamatorio
sinusoidal izquierdo, celdillas etmoidales y seno
esfenoidal.



Figura 2: Arriba: Tomografia Axial Computada de cavidades paranasales, Abajo: Resonancia Nuclear Magnética. Se
observa compromiso inflamatorio y necrético sinusal izquierdo, con extension orbitaria, pterigopalatina, infratemporal
hacia espacio masticatorio izquierdo y trombosis parcial seno cavernoso izquierdo.

Figura 3: Mdltiples imdgenes hipodensas, sugerentes de infartos cerebrales occipitales y frontotemporales, de posible

origen embdlico.

DISCUSION

El paciente acudié al servicio de urgencias
manifestando una clinica vaga por lo que su
diagnéstico y tratamiento inicial se basé en compensar
su estado general, para luego hallar y tratar la etiologia
causal.

Una vez aparecida una lesién con compromiso 6seo,
debe sospecharse un proceso infiltrativo o una infeccién
invasora: S. aureus, S. pyogenes, sinergismo microbiano
entre aerobios y anaerobios, y en menor frecuencia,
infecciones por hongos filamentosos. En la afectacion
rinocerebral por mucormicosis, las manifestaciones

clinicas dependerén de la velocidad de progresion de la
infeccion 'y de las estructuras intracerebrales
comprometidas. La infeccién nasal sigue a la inhalacién
de aerosoles de esporas del hongo, éstas se depositan
en los cornetes nasales y se extienden a los senos
paranasales y orbitas. Este patégeno invade y se
disemina a través de los vasos sanguineos,
particularmente las arterias, el hongo prolifera dentro
de la ldmina elastica interna y diseca hacia la media.
Una vez que las hifas penetran el endotelio se producen
arteritis trombdticas, infartos, hemorragias y extensa
necrosis tisular®*?,

La aparicién de una sinusitis en
inmunocomprometidos, como diabéticos en el caso de



nuestro paciente, requiere siempre de una exploracién
etioldgica: puncion del seno maxilar para estudio
microbiolégico y si ello no aporta informacion
suficiente, debe recurrirse a la biopsia de la mucosa
sinusal que en ocasiones resulta no satisfactoria como
nuestro caso, teniendo en consideracién que la
localizacién clinica mas frecuente de mucormicosis es
la rinosinusal o craneofacial”®.

La anfotericina B es el antifingico de eleccion para el
tratamiento de la mucormicosis. Debido a que el hongo
presenta una resistencia relativa, tanto clinica como
microbiolégica al farmaco, se recomiendan dosis mas
altas que las habituales, es decir, 1 a 1,5mg por kilo por
dia. La duracién de la terapia no estd claramente
definida. En muchos estudios la dosis alcanzada
empleada ha sido de al menos 2 gramos y algunos
pacientes han recibido méas de 4 gramos®**?).
Mucormicosis permanece como una infeccién poco
frecuente, de dificil tratamiento y asociada a elevada
letalidad®.

Resumen

Mucormicosis  constituye una infeccion rara 'y
oportunista producida por hongos del orden de los
Mucorales, que puede provocar infecciones graves e
incluso mortales en inmunocomprometidos. Por su
escasa presentacion y evolucién habitualmente mortal,
damos a conocer el caso de un paciente de 50 anos,
diabético tipo 2, que ingres6 al hospital Hernan
Henriquez Aravena de Temuco, por compromiso del
estado general, descompensacién de glicemias,
desorientaciéon  temporo-espacial, ptosis palpebral
izquierda, limitacién de la abduccién ocular ipsilateral,
convergencia y reflejo corneal disminuido. Tomografia
Computada y Resonancia Magnética presentaron
compromiso inflamatorio y necrético sinusoidal
izquierdo, celdillas etmoidales y seno esfenoidal, con
extension orbitaria. Se maneja precozmente con

anofotericina-b ante sospecha de mucormicosis vy
realiza reseccién de cornete medio, antrostomia maxilar
izquierda, etmoidelectomia izquierda y toma de biopsia,
que confirma presencia de estucturas micéticas
compatibles con Mmucormicosis. Evoluciona
favorablemente frente a manejo médico-quirtrgico
temprano, no presentando complicaciones relacionadas
a su tratamiento.

Palabras Clave: Mucormicosis, Diabetes Mellitus,
Cetoacidosis.
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Abstract

Hydatid disease is endemic in Chile. In 2004 2.1 per
100,000 population were diagnosed with this disease. It
can develop in any part of the body. The organs most
often affected are the liver and lung about 80% of case,
the location where the omentum is rare. Due to their
low frequency, we report a case of hepatic hydatidosis
accompanied by extrahepatic hydatidosis in greater
omentum, with an initial diagnosis by X-ray computed
tomography as a right adnexal mass, but with a final
diagnosis, in the Pathology Unit of the Dr. Hernan
Henriquez Aravena Hospital of Temuco, as hepatic and
extrahepatic hydatidosis.

Keywords: Human Hydatidosis, Extrahepatic
Hydatidosis.
INTRODUCCION

La hidatidosis humana causada por el céstodo
Echinococcus  granulosus, constituye la zoonosis
parasitaria mas frecuente en chile, con una incidencia
nacional hacia el afio 2004 de 2,1 x 100.000 habitantes
(1,2). En la actualidad, la hidatidosis se mantiene como
una zoonosis endémica, especialmente en la IX region,
donde las tasas de prevalencia persisten elevadas,
diagnosticandose més de 40 casos de hidatidosis
hepatica nuevos en adultos por afno, asociado también
al hallazgo de enfermedad hidatidica en localizaciones
menos frecuentes como bazo, peritoneo, rindn, entre
otras (3,4,5). Debido a su baja incidencia, se presenta el
caso de una mujer de 24 afios operada en el hospital Dr.
Hernan Henriquez Aravena de Temuco, por hidatidosis
hepética en cuyo intraoperatorio se pesquisa ademas un
quiste hidatidico en epiplén mayor.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 24 afios sin antecedentes moérbidos previos,
menarquia a los trece afios, ciclos menstruales de 4 dias
cada 28 dias regulares, nuligesta, nulicoita, ingresa
derivada desde hospital de Pitrufquén por dolor
abdominal en hipogastrio, sensacién de masa
abdominal, perdida de peso de +/- 3 kg en 4 meses,
asociado a masa abdominal palpable en hemiabdomen
derecho, fija, sélida, no adherida a planos superficiales,
no dolorosa, de crecimiento rapido aproximadamente
en un mes, que ocupa gran parte de la cavidad
abdominal.  Se realiza estudio imagenolégico con
Tomografia Computada (TC) que demuestra una gran
masa a nivel de lébulo derecho hepatico en directa
relaciéon con anexo ginecologico derecho. Se realiza
estudio con marcadores tumorales, LDH, Ca 125, a-feto
proteina y Ca 19-9 todos en rangos normales. Se
diagnostica tumor ovérico derecho, ingresando al
servicio de ginecologia oncoldgica, decidiéndose
resolucién quirdrgica del cuadro, por lo que se realiza
laparotomia exploradora, que da hallazgos de gran
quiste hidatidico que compromete lébulo hepético
derecho, respetando solo segmento V, de
aproximadamente 44x20 cm de didmetro que ocupa
cavidad abdominal hasta la pelvis, sin apreciarse
comunicacién entre el quiste y via biliar. Asociado a
esto se pesquisa quiste de 7 cm de didmetro adherido a
epiplén mayor, en curvatura mayor del estémago, no
encontrandose otros hallazgos patolégicos, por lo que
se realiza quistectomia parcial a nivel hepatico,
colecistectomia y quistectomia de la lesion
extrahepética mas epiploplastia.

Se envia muestra para estudio anatopatoldgico, que al
examen microscopico informa hallazgo como quiste
hidatidico en tejido fibroadiposo que puede
corresponder a fragmento de epiplén.

Posterior a la cirugia, paciente evoluciona de forma
favorable, dandose de alta 9 dias mas tarde.
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Figura 1: TAC térax abdomen y pelvis con contraste, 2 meses previos a la cirugfa. Voluminosa formacién quistica de
aprox. 12 x 25cm que ocupa el hemiabdomen derecho, en intima relacién de continuidad con el anexo parauterino
derecho. Se prolonga hacia cefalico comprimiendo al I6bulo hepético derecho y se introduce aparentemente en forma
subcapsular, creando 3 espacios liquidos que reemplazan el parénquima hepatico.

Figura 2: TAC de Térax, Abdomen y Pelvis con contraste realizado 3 semanas previo a la cirugfa. Se presenta higado
homogéneo de forma y tamafio conservado. Coleccién hidroaérea de 8 x 12cm, bien delimitada, subcapsular
perihepatica derecha. Hipertrofia del 16bulo izquierdo.
blanco. El tratamiento de la enfermedad en general es

DISCUSION Y REVISION DE LA LITERATURA muy costoso y son frecuentes las recidivas. La
incidencia global es de 2,38 por cien mil habitantes, la

La hidatidosis es una enfermedad de caracter endémica que aumenta hacia el sur del pais a cifras tan altas

(6), que produce un elevado impacto socioecondémico como 80 por cien mil en Aysén (7).

en el pais y en quienes sufren de esta enfermedad. La localizacién principal de la hidatidosis corresponde a

Incluso algunos autores lo califican como el cancer higado y pulmén, pero debido a la alta prevalencia de



esta enfermedad en nuestra regién, es posible pesquisar
la aparicion de otras localizaciones poco frecuentes
como bazo, pancreas, riiidén, peritoneo y en nuestro
caso, epiplon mayor. Las “localizaciones poco
frecuentes” de la hidatidosis abdominal representan
entre el 8,8% y un 19,6% de los casos, lo que permite
hacerse una idea de Ila importancia de estas
localizaciones debido a su prevalencia (4).

Islandia es el tnico pais en el mundo que ha erradicado
la hidatidosis, se sabe que en siglo XIX este era el
principal pais afectado por esta enfermedad, en la
actualidad Chipre, Nueva Zelandia y Tasmania estan en
vias de erradicacién. El manejo se basa en tratamiento
antiparasitario y/o sacrificio del hospedero definitivo
parasitado, eliminacién de visceras parasitadas de
hospederos intermediarios, y educacién sanitaria de la
poblacién humana (8). En nuestro pais no existe una
politica de salud publica orientada a la erradicaciéon de
la hidatidosis humana, controldndose la enfermedad
mediante el andlisis de la carne faenada por parte de
médicos veterinarios del SAG en los mataderos
autorizados, escapando a esta medida todo el
faenamiento artesanal, cuya préctica es habitual en los
campos de nuestro pais.

En relacién al estudio de laboratorio, la eosinofilia en el
hemograma es inespecifica e inconstante, siendo esta
orientadora en la sospecha, pero de poca utilidad.
Estudios adicionales como la serologia para hidatidosis,
resulta frecuentemente negativa, se han desarrollado
numerosas técnicas tratando de lograr una mejor
sensibilidad y especificidad. Uno sensible pero poco
especifico es la hemaglutinacién indirecta (HIA), con
una doble difusion en gel o una inmunoelectroforesis
con deteccién de arco 5° (DD5) como confirmacion.
Tienen una elevada especificidad cuando existe el arco
5 cercana a 98%, pero su sensibilidad no supera el
60%. Ninguna de las pruebas es satisfactoria
individualmente y debieran utilizarse dos o mas
ensayos. En nuestra practica clinica habitual en
pacientes con hidatidosis no se realiza esta pesquisa de
laboratorio y menos en quienes no se sospecha de esta
patologia (9). Por otro lado el inmunodiagnéstico es de
bastante utilidad frente a imagenes sospechosas o
frente al diagnéstico diferencial de una lesion tumoral y
debiera solicitarse de rutina, con las limitaciones
descritas. Las reacciones seroldgicas se negativizan en
uno a cuatro afos post cirugia, cuando no existe
recidiva. Entre las otras técnicas desarrolladas, destaca
la deteccion de IgG e IgE mediante ELISA, con una
sensibilidad aproximada de 86% y una especificidad de
93%. El western blot estd basado en los mismos
principios que el test de ELISA con una sensibilidad

A

similar y una especificidad de 96% (10), pero al igual
que las técnicas de HIA y DD5 no se realizan de rutina.
La ecotomografia abdominal, con un rendimiento entre
95 y 100%, se ha consolidado como el Gold Standard
en el diagnéstico de enfermedad hidatidica,
especialmente en aquellos pacientes con antecedentes
epidemiolégicos sugerentes (11). En la paciente no se
realiz6 el estudio con ecotomografia abdominal,
careciendo en el planteamiento diagndstico de este
elemento de juicio. La TC sirvi6 de apoyo para la
confirmacién de la masa abdominal, interpretada como
una lesién de tipo neoplasica en relaciéon al anexo
derecho, pero en el intraoperatorio y con ayuda del
estudio histolégico mediante biopsia répida, se logréd
efectuar el diagndéstico de hidatidosis hepatica y en
epiplén mayor. El gold standard para el manejo y
curacion de estas lesiones es la quistectomia (11),
descrito en algunos estudios la subtotal y la total,
siendo la primera la mas frecuente por la complejidad
de algunos quistes por tamafio y ubicacion.

Aun cuando el compromiso de epiplén es raro, en areas
endémicas como la nuestra, debe considerarse a la
hidatidosis dentro de los diagnésticos diferenciales de
masas intra-abdominales malignas y benignas.

Resumen

La hidatidosis es una enfermedad endémica en Chile.
En el afio 2004 de 2,1 por 100.000 habitantes fueron
diagnosticados con esta enfermedad. Se puede
desarrollar en cualquier parte del cuerpo. Los érganos
mas frecuentemente afectados son el higado y pulmén
en alrededor de un 80% de los casos, la ubicacién en
epiplén es poco frecuente. Debido a su baja frecuencia,
se presenta un caso de hidatidosis hepatica
acompanada por la hidatidosis extrahepdtica en el
epiplén mayor, con diagnéstico inicial por tomografia
computarizada como masa anexial derecha, pero con
diagnéstico final en la Unidad de Anatomia Patoldgica
del Hospital Hernan Henriquez Aravena de Temuco de
hidatidosis hepdtica y extrahepética en epiplén mayor.
Palabras claves: Hidatidosis Humana, Hidatidosis Extra
hepatica.
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