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EDITORIAL

ESTIMADOS LECTORES:

INTERCIENCIA, se presenta por primera vez ante Uds., éste afio, con el impulso re-
novador que significan sus enormes aportes, colaboraciones y criticas, tan valiosas
para nosotros asi como la grata noticia de encontrarla indizada en el primer Index
Médico Peruano LIPECS.

Una caracteristica inherente de la Medicina Humana, desde los albores de su desa-
rrollo ha sido el de otorgarle a los pacientes un manejo seguro de sus dolencias, el
tema de Seguridad del Paciente, no es una nueva “moda” de conduccion médica,
sino la ldgica estructuracion de una serie de procedimientos y conductas que per-
mitan que éste antiguo anhelo, se cumpla.

La palabra Seguridad proviene del latin “securitas” (cualidad de estar sin cuidado).
de securus (seleccionar, cuidar, curar); todas estrechamente relacionadas a éste
objetivo primordial de atencion al paciente.

La Clinica Internacional, ha venido desarrollando en los Gltimos afios, un programa
de actividades, medidas de manera regular a través de indicadores especificos,
destinado a brindar Seguridad al paciente, y por primera vez en éste nimero de
INTERCIENCIA, se publican sus resultados y el impacto de los mismos, en un inte-
resante articulo original.

Esta edicion también nos trae una serie de casos de una patologia frecuente: la
Estenosis Traqueal; nuevas revisiones de cefalea, y un caso de Tuberculosis infre-
cuente, procedente del Hospital Nacional Daniel A. Carrion.

Una especialidad que ha mostrado grandes progresos en la Clinica Internacional
es la de Cirugia de Mano, quien en conjunto con Medicina Fisica y Rehabilitacion,
presentan y revisan la experiencia en transposicion de dedos.

Como podran Uds. revisar una edicion variada, que pretende alcanzarles informa-
cion local, actualizada, del mejor nivel de evidencia, que refleja el esfuerzo de sus
autores por impulsar la investigacion permanente y el desarrollo cientifico. Y no-
sotros como editores de la revista nos sentimos orgullosos de poder presentérsela.

Los invitamos como siempre a disfrutarla y criticarla.

Interciencia

3

B



ARTICULO ORIGINAL

Experiencias de la

aplicacion del

de seguridad del
paciente en la Clinica

Internacional-Limza

2010-2011

Dr. Félix Gornejo®, Odeli Mendoza®, Hoherto l."ereruisﬂnG Carlos Wong®

RESUMEN

La Clinica Internacional es una organizacion privada que opera
bajo el modelo de red asistencial y que presenta la vision de
ser la institucion de referencia en el sector a nivel nacional,
los estamentos directivos de la Clinica priorizaron desde No-
viembre del 2007, la decision estratégica de implementar un
programa propio de seguridad del paciente.

El programa de seguridad del paciente es el conjunto de
medidas adoptadas para proactivamente minimizar la ocu-
rrencia de eventos adversos y reactivamente mitigar los
resultados para el paciente y para la organizacion cuando
estos se produzcan.

Se presentan los resultados obtenidos en la aplicacion del
programa de seguridad del paciente de la Clinica Internacional
en dos aspectos relevantes: la implementacion de procedi-

mientos para optimizar la seguridad en la atencion quirdrgica
y su impacto en la reduccion de eventos adversos quirtirgicos
y de infecciones intrahospitalarias con énfasis en las asocia-
das al uso de dispositivos invasivos.

Palabras clave: programa de seguridad, seguridad del pa-
ciente, eventos adversos, infecciones nosocomiales, lista de
verificacion quirirgica.

SUMMARY

The Clinica Internacional is a private organization managed
under the health care network scheme presenting the view
of being the countrywide institution of reference. From Nov-
ember 2007, the management of the Clinic gave priority to the
strategic decision of implementing their own patient’s security
program.

a. Médico Internista, Coordinador del Comité de Seguridad del paciente de la
Clinica Internacional y Subgerencia de Calidad en Salud y Auditoria Médica.

b. Médico General, Coordinadora de la Subgerencia de Calidad en salud y
Auditoria Médica de la Clinica Internacional.

¢. Médico Gastroenterdlogo, Director Médico Corporativo de la Clinica
Internacional.

d. Médico Cirujano, Subgerente de Calidad en Salud y Auditoria Médica de la
Clinica Internacional.
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ARTICULO ORIGINAL

The patient’s security program is a group of measures taken
to proactively minimize the occurrence of adverse events and
reactively mitigate the results, for the patient and for the orga-
nization, once these occur.

The results obtained in the application of the patient’s secu-
rity program of the Clinica Internacional are presented in two
significative Aspects: the implementation of procedures to
optimize the security in the surgical attention and its impact
in the reduction of surgical adverse events and nosocomial
infections emphasizing in the ones associated to the use of
invasive devices.

Keywords: Security program, patient’s security, adverse
events, nosocomial infections, list of surgical verification.

INTRODUCCION

La seguridad del paciente en el contexto sanitario actual
representa el pilar mas relevante de los esfuerzos mun-
dialmente desplegados con el objetivo de reducir los ries-
gos implicitamente entretejidos en la compleja trama de la
actividad humana proveedora de servicios de salud. Por lo
que la seguridad del paciente se sit(la no solamente como
un atributo adicional de la calidad asistencial, sino como el
verdadero requisito basal que garantiza la calidad en las
organizaciones de salud.'?

Los programas de seguridad del paciente en resumen son
el conjunto de medidas adoptadas para proactivamente

Figura 1.

minimizar la ocurrencia de eventos adversos y reactiva-
mente mitigar los resultados para el paciente y para la
organizacion cuando estos se produzcan. El desarrollo de
estos planes involucra a toda la institucién y son transver-
sales a procesos estratégicos, de soporte y operativos que
permitiran definir las politicas, establecer y fortalecer una
cultura de seguridad e implementar las mejores practicas
clinicas basadas en la evidencia cientifica.

El evento adverso se configura como el concepto central
en seguridad del paciente, el mismo es definido por tres
caracteristicas: primero la existencia de un dafio producido
durante la atencion, entendiendo como dafo a cualquier
alteracion estructural o funcional del organismo y/o todo
efecto perjudicial derivado de ella. Segundo, no presenta
intencionalidad, nadie del equipo de salud o de la institu-
cidn tiene la intencion de producir dafio al paciente y por
ultimo no es un efecto que se relacione con la patologia de
base, la que motivo su atencion.®*

El evento adverso prevenible es el foco de atencion prio-
ritario en el programa de seguridad del paciente, es aquel
evento adverso que se acepta como generalmente evita-
ble en las condiciones particulares del caso y se puede
determinar por comparacion con la evidencia cientifica
disponible al no llevar a cabo una accion prevista segun
se pretendia o de aplicar un plan incorrecto, de acuerdo
a la misma. Estos errores no son determinados por una
(nica causa o individuo sino resultan una confluencia de
factores que contribuyen a la aparicion de la accion in-
segura.?

METAS SEGUN PRIORIDAD 2011
Prevenir los eventos adversos relacionados al uso
de medicamentos: desde la prescripcion, hasta su
administracion con adherencia estricta a los ocho
pasos correctos de la misma.

e Tener precaucion con los medicamentos que se es-
criben, lucen y suenan similar: Escribir la receta con
letra imprenta.

e Prevenir los dafios causados por los medicamentos
de riesgo alto (anticoagulantes, sedantes, narcoti-
cos, insulina, vasoactivos).

® Prevenir las infecciones relacionadas con la aten-
cion de salud, priorizando la higiene de manos y
enfatizando el manejo adecuado de dispositivos
invasivos tales como: catéteres, sondas, tubos, etc.

* Vigilar el optimo estado de los equipos médicos vy
verificar su uso adecuado y seguro en la atencion
de nuestros pacientes.

e Realizar todos los procedimientos de manera adecuada y en el
sitio correcto del paciente correcto.

e Prevenir complicaciones en la atencion quirlirgica implementan-
do fodas las medidas del Plan de seguridad en cirugia: Uso del
check list quirtrgico OMS.

e Vigilar la calidad de los procesos del Banco de Sangre y promaver
procedimientos transfusionales seguros.

¢ |dentificar adecuadamente a todos y cada uno de los Pacientes.

e (Optimizar la comunicacion entre el personal asistencial en todo el

proceso de atencion, enfatizandolo en la transferencia de Pacientes.

Reducir y estandarizar el uso de abreviaturas médicas en la his-
toria clinica.

Optimizar los equipos de respuesta rapida para todas las emer-
gencias que ocurran en el hospital.

Prevenir las ulceras de presion y las caidas en el hospital.
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Figura 2.

La Clinica Internacional es una organizacion privada que opera
bajo el modelo de red asistencial y que presenta la vision de
ser la institucion de referencia en el sector a nivel nacional,
aproximadamente atiende a 1200 pacientes hospitalizados
en sus dos sedes, de los cuales alrededor del 80%. reciben
atencion quirirgica. Debido a lo expuesto los estamentos di-
rectivos de la Clinica priorizaron la decision estratégica de im-
plementar nuestro programa de seguridad del paciente desde
Noviembre del 2007, en que se realizaron los primeros esfuer-
z0s y se implementaron las primeras iniciativas; A partir de
abril del 2010 el programa mantiene las metas (figura 1) y la
metodologia de desarrollo que se observa hasta la actualidad

Internacionalmente se han reconocido que los eventos ad-
versos prevenibles de mayor severidad se presentan en
tres grandes grupos: los asociados a la atencion quirtrgica
anestesioldgica, los relacionados al proceso de medica-
mentos y las infecciones nosocomiales.5°

En esta oportunidad presentaremos los resultados obtenidos
en la aplicacion del programa de seguridad del paciente de
la clinica internacional en dos aspectos relevantes: la imple-
mentacién de procedimientos para optimizar la seguridad en
la atencion quirdrgica y la prevencion de infecciones intrahos-
pitalarias con énfasis en las asociadas al uso de dispositivos
invasivos.

MATERIALES Y METODOS

Los datos que se muestran fueron obtenidos a partir de tres
fuentes de informacion: los reportes voluntarios de inciden-
tes de seguridad, los hallazgos de auditoria concurrente
hospitalaria y |a revision sistematica de la lista de verifica-
cion quirdrgica (version local adaptada de la propuesta por
la OMS).

Los reportes de incidentes son informes breves sobre si-
tuaciones que pueden ir desde indicios de fallas potenciales
en la atencion de salud, o circunstancias notificables, hasta
eventos adversos propiamente dichos, en muchos casos po-
nen tras la pista en forma precoz de infecciones adquiridas
durante la hospitalizacion sobre todo las que estan vinculadas
con procedimientos invasivos donde se colocan dispositivos
para el diagnosticos o tratamiento y también sobre hechos
ocurridos durante la atencién quirdrgica.

La auditoria concurrente hospitalaria se vale de la revision in-
tegral de las historias clinicas de los pacientes hospitalizados,
dicha revision identifica varios aspectos de la calidad de la
atencion brindada y representa una vigilancia activa de la apa-
ricion de incidentes de seguridad, que incluye las eventuales
infecciones nosocomiales.

También se realiza la revision integral de los check list qui-
rargicos obteniéndose de ellos datos sobre la adherencia a
buenas précticas establecidas como el marcado de sitio qui-
rurgico y la aplicacion de profilaxis antibidtica a las cirugias
que lo requieran segun protocolo adaptado de las guias NCHS.

Los responsables de la obtencion de la informacion actual-
mente son el staff de enfermeras de los servicios hospitalarios
para el grueso de los reportes de incidentes de seguridad y la
Unidad de Calidad en Salud y Auditoria Médica para los otros
dos procedimientos descritos.

La definicion de los indicadores (expuestos en la figura 2)
y la metodologia actual de recoleccion de informacién son
homogeéneas y consistentes desde enero del 2010 hasta la
actualidad en ambas sedes hospitalarias razon por la que se
ha seleccionado este periodo para la presentacién de estos
resultados.

DEFINICIONES OPERACIONALES DE VARIABLES QUE CONSTRUYEN

LOS INDICADORES EXPUESTOS

o Eventos Adversos en Cirugia: Evento adverso no relacionado con
infeccion de sitio quirdrgico p.e. problemas de hemostasia, dehis-
cencias, oblitomas, perforaciones, ligaduras no previstas.

e (Check List en Cirugia: Aplicacion en todas las cirugias de forma
irrestricta y cabal de los items de verificacién de seguridad en el pro-
ceso quirdrgico: pre-induccion anestésica, pre incision quirtirgica y
en periodo post operatorio previo a su ingreso a sala de recuperacion
post anestésica, segin modelo OMS adaptado a nuestra institucion.

e Profilaxis Antibiética: Uso de antibidticos recomendados en ciru-
gias seleccionadas previo a la incisién quirdrgica (30 minutos) y
discontinuados dentro de 48 horas segun cirugia, de acuerdo a
protocolo adoptado por la institucion

» Marcado de Sitio Quirtrgico: El correcto y cabal mar-
cado del sitio quirdrgico en los casos que impliquen
lateralidad (distincion entre izquierda y derecha) o
multiples estructuras o niveles (p. €j. un dedo, una
lesion cutanea o una vértebra en concreto), segtin
instructivo disefiado para tal fin.

e Infecciones Nosocomiales: Infecciones producidas
durante la estancia hospitalaria desde las 48 horas del
ingreso y hasta los 28 dias del egreso, relacionadas
a procedimientos que implican dispositivos invasivos
de alojamiento temporal como: catéter urinario, caté-
ter venosos central y ventilacién mecanica, asi como
procedimientos quirdrgicos o de atencion obstétrica.

Interciencia
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- . X fico 3.
Los datos obtenidos fueron ingresados a bases de datos di- o
sefiadas en el programa Excel 2007 y forman parte de los
tableros de mando que se revisan mensualmente en el comité
de seguridad del paciente de la Clinica Internacional.
105
RESULTADOS L I
En los graficos 1, 2y 3 se observan las tendencias crecientes 95
referidas a la adherencia y correcta aplicacion de antibidtico
profilaxis quirdrgica, la aplicacion del check list quirirgico y 90 1 Check list aplicados
el marcado del sitio quirtrgico y se contrasta con la curva 15 O Gl
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Grafico 5.

Grafico 6.
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Las transiciones mas importantes que se reflejan en el pro-
nunciamiento de la tendencia para el caso de la aplicacion
de antibitico profilaxis es el impulso a la co-responsabiliza-
cion del anestesiologo en la administracion del mismo, que
tuvo lugar en en el tercer trimestre de 2010 y para el caso
del marcado de sitio quirtirgico el descenso pronunciado de
la adherencia principalmente en la sede San Borja durante
el segundo trimestre del 2011 obedeci al cambio del res-
ponsable del proceso, asumiéndolo en todos los casos el
cirujano responsable del procedimiento.

También en los graficos 6, 7 y 8 se muestran las curvas
decrecientes por debajo del benchmark establecido de
acuerdo a promedios informados por Institute for Healthca-
re Improvement (IHI), en las infecciones nosocomiales con-
firmadas que estuvieron asociadas al uso de dispositivos
invasivos, excepto el evidente problema que constituyo las
infecciones urinarias en la sede Lima hasta su control con
la adopcion de medidas de prevencion y control a inicios
del 2011; estos resultados muestran la eficacia de medidas
implementadas como: el check list en pacientes criticos y
el protocolo de prevencion de infecciones del tracto urinario
asociados a catéter urinario permanente.
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DISCUSION

En la Clinica Internacional cualquier procedimiento que re-
ciba un nivel de sedacion y/o anestesia que requiera la par-
ticipacion de un anestesitlogo obliga a la realizacion de la
lista de verificacion quirdrgica por parte de un personal del
departamento de enfermeria. Actualmente se verifica que
todo procedimiento de estas caracteristicas cuenta con el
check list correspondiente. Asimismo se encuentran inte-
gramente llenos (sin omisiones) en alrededor del 90% de
todos los casos, las omisiones encontradas obedecen en su
mayoria a exclusiones menores referidas a la identificacion
=fectiva de los responsables de la verificacion.

Grafico 9.
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Grafico 14.

También es reconocida la influencia positiva en la dis-
minucién de las infecciones de sitio quirtirgico relacio-
nadas con la aplicacion opertuna de antibidticos con el
espectro de actividad antimicrobiana adecuado, como
es mostrado en los documentos trabajados por Man-
gram y otros."*7

No encontramos precedentes que muestren como la opti-
mizacion del alcance de la variable marcado de sitio qui-
rdrgico logra intervenir, ni la proporcion en que esto ocurre
respecto a los resultados en la minimizacion de los eventos
adversos quirdrgicos.

Neumonia asociada a VM
Sede San Borja

m Neumonia asociada
aVMm

B Benchmark

Grafico 15.
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Grafico 16.
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Existe multiple evidencia a favor de la verificacidn ac-
tiva y permanente que contribuya a establecer que las
indicaciones de uso y de continuidad de dispositivos in-
vasivos sean las apropiadas en cada caso, identificando
los mejores momentos para la desconexidn o retiro de
los mismos como la medida mas eficaz en la prevencion
de infecciones adquiridas durante la atencion hospitala-
ria." Los resultados que se presentan corroboran esta
tendencia.

Globalmente estos empefios se han enfocado por su im-
pacto en las infecciones del torrente sanguineo asocia-
dos al uso de catéteres venosos centrales, neumonias
asociadas al ventilador mecanico e infecciones relacio-
nadas al uso de catéteres urinarios permanentes.'®

En la Clinica Internacional se disefi6, basados en las
recomendaciones de |HI, la herramienta denominada
check list de la Unidad de Cuidados Intensivos que efec-
tla una comprobacion de las condiciones de sedacion,
higiene oral, posicidn, gastroproteccion, movilizacién,
de lo apropiado de la indicacién y el estado de drenes,
sondas o catéteres, entre otros que se realiza dos ve-
ces diarias para determinar el mejor momento para una
desconexion precoz del ventilador mecanico o retiro del
dispositivo invasivo o en su defecto de las medidas de
mantenimiento dptimo durante el tiempo que sea re-
querido.

Paralelamente se planted la adopcion del paquete de
medidas recomendadas por Institute for Healthcare Im-
provement para la prevencion de infecciones del tracto
urinario asociados a catéteres urinarios permanentes?,
que incluyen la revision de los criterios de insercion y
permanencia de estos, la verificacion de las condiciones
del mantenimiento 6ptimo durante el uso y el momen-
to oportuno para el retiro de la sonda. Los resultados
de la aplicacion de dicho protocolo se evidenciaron en
la tendencia decreciente de dicha infeccién que ya fue
descrita.
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ESTENOSIS TRAQUEAL
POST INTUBACION
LO QUE DEBEMOS EVITAR

Dr. Julio Delgado Palache?, Dr. José Portugal Sanchez®

RESUMEN

La frecuencia de presentacion de la estenosis traqueal post
infubacion (ETPI) sigue siendo alta a pesar del uso de los tubos
endotragueales de alto volumen y baja presion, la incidencia
hospitalaria parece haber aumentado cuando vemos muchos
pacientes con este diagndstico que acuden al servicio de ca-
beza y cuello para tratamiento definitivo. La incidencia de ETPI
en pacientes de UCI esta entre 6 y 21%, aunque solo 1 a 2%
son sintométicos o tienen estenosis severa.

A continuacion presentamos tres casos originales de nues-
tro Servicio y discutimos el estado del arte del manejo de
ésta patologia.

SUMMARY

The frequency of presentation of the tracheal stenosis post
intubation continues to be high in spite of the use of the en-
dotracheal tubes of high volume and low pressure, the hos-
pital incidence seems to have increased when we see many
patients with this diagnosis that come to the Head and Neck
Service for a definitive treatment. The incidence of ETPI in
patients at ICU is between 6 and 21%, although only 1 to 2%
are symptomatic or have severe stenosis.

Follow three original cases of our service and a discussion
on the status of the ability in managing this pathology.

Muchos de los médicos que trabajamos en emergencia y Cui-
dados Intensivos hemos tenido la experiencia de ver pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda y paro cardio respiratorio
en la cual la intubacion endotraqueal no es posible debido a
obstruccion total de la luz traqueal, requiriendo traqueostomia
o cricotirotomia de emergencia. El antecedente previo de in-
tubacion endotraqueal y ventilacion mecanica nos debe hacer
sospechar de ETPI.

a. Médico asistente Cirugia Cabeza y

La pregunta que nos hacemos es: ¢;Cuantos de nuestros
pacientes que ventilamos en nuestros hospitales van a de-
sarrollar ETPl y como debemos evitar esta condicion que
ocasiona gran morbilidad en los pacientes y un alto costo
economico a la Institucion?.

La estenosis traqueal sintomatica se presenta cuando la luz
traqueal es menor al 30% del diametro de su luz normal y su
diagnostico requiere de estudios endoscopicos y por image-
nes, para su tratamiento es necesario de un equipo especia-
lizado de cirujanos de cabeza y cuello, de torax y radiélogos
intervencionistas que puedan reparar dichas lesiones.

Se presentan tres casos clinicos del HNERM ESSALUD, con
estenosis traqueal severa actualmente en tratamiento en el
Servicio de Cirugia de cabeza y cuello.

CASO 1: YVR, 32 a, médico, Fecha de ingreso emergencia:
5/2/10, Antecedentes: No importantes. Traido a la emergen-
cia por la PNP lo encuentran en una avenida, sufrio acci-
dente de transito. A su ingreso PA 120/60, FC 96 x min,
FR 22 x min, mal estado general, escoriaciones en cara,
heridas cortantes mdiltiples a predominio de miembro su-
perior izquierdo, laceracién en rodillas, ECG 8, moviliza ex-
tremidades, Respiratorio murmullo vesicular disminuido en
hemitorax izquierdo, ruidos cardiacos ritmicos, no soplos,
abdomen blando, depresible, no reaccion peritoneal. Diag-
nostico de ingreso: Poli traumatizado, TEC grave, Trauma
toracico, Trauma de codo izquierdo.

TAC cerebral: No lesiones focales por trauma. Edema ce-
rebral difuso. TAG cervical: No fractura vertebral. Rx torax:
fractura costal izquierda 3, 4, 5, 6, 7 y 8 izq. Neumotorax
bilateral No hemotdrax.

05/02/2010 09:35 hs INTUBACION OROTRAQUEAL: Midazo-
lam 6 amp + fentanilo 6cc+ Xylocaina 3cc, Dexametasona

~ ~ ~
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4 mg 2 amp. Intubacion dificil, se coloca TET 8.5 Reporte de
enfermeria: Se aspiran secreciones sanguinolentas por boca y
TET. CTCV: Colocacion de drenaje torécico bilateral. 7/2/2010
TET a nivel 19 cm, se introduce a nivel de 21 cm. 8/2/2010
Se procede a cambio de TET 8.5. 9/02/10 TET en nivel 20 cm,
en ventilacién mecénica modo de destete. 11/02/10 Apertura
ocular al llamado, ECG 10, con TET y VM. El 12/02/2010 Se
procede a extubar a paciente, aspirando a la vez escasas se-
creciones amarillentas. (TIEMPO DE INTUBACION 7 dias).

16/2/2010 Retiro de drenajes de torax. 19/2/10 Cirugia plas-
tica: Reporte operatorio: Injertos en ulcera del brazo y ante-
brazo izq. 26/2/10 Limpieza quirirgica y plastia de heridas
en miembro superior izquierdo. 1/3/10 Alta hospitalaria.

A inicios de Mayo del 2010, se inicia dificultad respiratoria,
asociado a estridor, por lo que se indica nebulizadores (sal-
butamol, beclometasona). Se realiza TAC tdrax, no eviden-
ciandose lesiones. El 28/5/10 Se realiza fibrobroncoscopia
en el Hospital Hipdlito Unanue: Cuerdas vocales edemato-
sas, paresia de Cuerda Vocal izquierda. A 2 cm de la glotis
se observa disminucion del calibre en 40 a 50%, mucosa
congestiva, tejido friable con superficie cubierta con fibrina.
DX: Estenosis subgldtica a 2 cm en traquea.

Acude a Cx cabeza y Cuello, donde se confirma diagndstico.
25/7/10 TAC cuello con contraste: Calibre aéreo de columna
epifaringea conservado, llama la atencion aspecto edemato-
s0 de los pliegues ariepigloticos y subgloticos que condicio-
nan cierta disminucion leve del canal aéreo.

26/7/10 Ingresa por emergencia con dificultad respiratoria,
al examen Respiratorio, murmullo vesicular pasa en ambos
campos pulmonares, se auscultan sibilancias escasas, es-
tridor laringeo. Rx pulmaones no compromiso parenquimal.

27/07/2010 Evaluado por Cirugia de cabeza y cuello, se ob-
serva luz traqueal de 3.5 mm de diametro a 3 cm debajo de
las cuerdas vocales con una longitud de 2.5 cm en forma de
reloj de arena, paciente se niega a traqueostomia por la po-
sibilidad que se realice particularmente dilatacion traqueal y
vaporizacion con Laser, el que se realiza el mismo dia con
mejoria de los sintomas respiratorios y en espera de la colo-
cacion de stent de silicona Dumont endotraqueal.

stinal que muestra
reduccion del 80% de la luz traquel a niv

cérvico mediastinal.

[AC cervicomedi

N

CASO 2: EFH, 21 a, transferida de Mala. Fecha de ingreso
a emergencia: 22/11/2010. Sufre accidente de transito, cae
de vehiculo en movimiento presentando TEC grave y politrau-
ma. A su ingreso: PA 120/70 mmHg, FC 74 x min, FR 20 x
min, despierta desorientada con sujecién mecanica, ECG 14.
Diagnostico de ingreso: TEC grave- Hipertension endocranena
- Insuficiencia respiratoria Il. TAC: Fractura lineal occipital +
contusién hemorrdgica temporal derecha.23/11 Ingresa a UCI
presenta deterioro del estado de conciencia y ECG 9 por lo que
se inicia sedacion analgesia e intubacion orotraqueal + ven-
tilacion mecanica. Ingresa a SOP para colocacion de cateter
para monitoreo de PIC. El 24/11 PIC = 56 se ingresa a SOP
para craneotomia descompresiva bifrontal, plagueta 6sea se
envio a banco de drganos. Evoluciona con shock séptico y
vasoespasmo cerebral. Neumonia asociado a ventilacion me-
canica que compromete base de hemitorax derecho. 02/12
Se inicia destete de ventilacion mecanica. 03/12 Prueba tubo
en T. 4/12 Extubacion y respiracion espontanea. TIEMPO DE
INTUBACION OROTRAQUEAL = 12 DIAS.

9/12 Hemocultivo | y II: Acinetobacter baumanii multiresis-
tente se inicia terapia con Golistina. Ingresa a Sala de ope-
raciones para limpieza quirrgica de herida en antebrazo
derecho. 07/01 Ingresa a Sala de operaciones para Injerto
en miembro superior derecho. 10/01 Alta hospitalaria.

17/02/2011 Ingreso por Emergencia con disnea a descartar
neumonia, Radiografia de tdrax normal se diagnostica tra-
queobronquitis. Reingreso por Emergencia 13/03/2011 con
tos y expectoracion muco amarillenta, disnea progresiva.
TEM térax: No neumonia. Evoluciona con estridor laringeo
y Saturacion de 87%. TAC cervical: estenosis fragueal sub
gldtica.
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CASO 3: Paciente: R | N, 66 afios, Antecedentes: Hiper-

- tension arterial, TBG pulmonar, Qx cataratas ojo izquierdo.

Ingreso a emergencia el 27/07/2010 por presentar s(ibita-
mente cefalea, pérdida de conciencia y relajacion de esfin-
teres. TAC cerebral: Hemorragia subaracnoidea con invasion
ventricular. Fisher lll. Angio-TEM: Aneurisma roto de ACoP
izquierda + Aneurisma no roto de ACoP derecha. Evolucio-
na con edema pulmonar neurogenico, shock vasodilatado y
sindrome coronario agudo, requiriendo vasaopresores, intu-
bacion endotragueal y ventilacién mecdnica. El 03/08/2010

se realiza embolizacion de aneurisma ACoP izquierda.

Con TET desde el 27/07/10 hasta el 15/08/2010 Total: 19
dias

Alta hospitalaria 17/08/2010

El 30/08/2010 Tos v dificultad respiratoria, atendida en Po-
liclinico ser indica jarabe para la tos. 01/09/2010 Control
por Consultorio de Neurocirugia: Refiere tos con secreciones
escasas, insomnio. 03/09/2010 ingresa por emergencia con
4 dias de tos, dificultad respiratoria y estridor laringeo. AGA
con Fi02 0.32 pa02 118 paC02 53 HCO3 31 pH 7.37. Diag-
nostico: Insuficiencia respiratoria d/c obstruccion traqueal
d/c infeccion respiratoria. 16/09/2010 Se realiza Traqueos-
tomia con tubo N° 6. 03/05/2011 Nasofibroscopia: Cierre del
100% de la luz traqueal en forma de embudo con sinequia
de mucosa concéntrica a nivel del tercer anillo traqueal.
20/08/2011 Neurocirugia: Embolizacion de Aneurisma ACoP

derecha.

z
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uccion al 100% de la luz traqueal region

DISCUSION

La estenosis traqueal post intubacion (ETPI) es una causa
importante de obstruccion traqueal adquirida. Usualmente
los pacientes son sintomaticos y acuden a control médico
cuando la estenosis compromete el 70% de la luz tragueal,
existiendo pacientes con estenosis de menor grado asinto-
maticos.

En un estudio prospectivo de 654 pacientes, E. Esteller-
More, en un periodo de 7 afios, la exploracion endoscopica
6 a 12 meses después de extubacion revelo injurias laringo
traqueales en 11% de los pacientes criticos examinados,
los factores més importantes encontrados que influencian
el desarrollo de estas lesiones son la duracion de la intu-
bacion orotragueal. En los pacientes a quienes se realizo
una endoscopia temprana post extubacion 72 a 96 horas,
se encontraron injurias severas en el 47% de pacientes, lo
que podria ser un factor en el desarrollo de lesiones tardias.

En otro estudio prospectivo de 150 pacientes criticos adul-
tos reportados por Stauffer con intubacion endotraqueal, se
encontrd estenosis traqueal definido como una reduccion en
el didmetro de la traquea > 10%, en un 19% pacientes. Las
estenosis fueron en la region de la glotis, subglotis y en el
lugar del cuff. Un 20% de las intubaciones requirieron 4 o
mas intentos y en un 31% de casos se necesito mas de 2
minutos para la intubacion. La estenosis tragueal ocurrio se
asocio con intubacion prolongada (14 + 5 dias).

La ETPI la zona frecuentemente comprometida es a nivel
del cuff del tubo endotraqueal, cuando la presion del cuff
excede la presion de circulacion de la mucosa traqueal (la
presion media de perfusion capilar en la pared traqueal es
de 35 mmHg = 48 cm H,0) produciéndose isquemia local,
que condiciona ulceracion y condritis de los cartilagos tra-
queales, seguido de cicatrizacion, fibrosis y estenosis tra-
queal progresiva. La lesion usualmente se localizaa 3 - 4
cm del cricoides, aunque puede encontrarse desde el es-
pacio subgldtico hasta cerca de la carina. Ocasionalmente
el dafio de la pared traqueal es transmural con pérdida del
soporte cartilaginoso lo que condiciona tragueo malacia.

Estenosis traqueal
por cuff. Otras zonas
afectadas menos
frecuentemente en
la ETPI son la region
gldtica y sub glética.




Las estenosis gldticas estén relacionadas a intubacion en-
dotraqueal traumética con injuria de las cuerdas vocales y
cartilagos aritenoides, que son estructuras anatémicas don-
de el tubo endotraqueal descansa cuando el paciente esta
€en posicion supina.

La estenosis subgldtica es una estenosis excéntrica causa-
da por lesiones de estructuras endolaringeas distales a las
cuerdas vocales dentro del cartilago cricoides, tipicamente
como resultado de una cricotirotomia o un tubo endotra-
gueal de gran diametro.

=n 231as dos condiciones hay un factor contributorio impor-
Jue es el reflujo gastro esofagico silente e infeccion
2C2 gue exacerba la injuria de la mucosa y submucosa.

[=]

patologia de la lesion traqueal tenemos que con-

. Lesion traumatica de la pared
2. Infeccionasociada.

3. Hiperreactividad tisular ante el proceso traumatico e
infeccioso. (idiosincratico)

El aporte sanguineo a la traguea es segmentario. Los va-
$0S sanguineos perforan la pared traqueal en los espacios
interanulares y se arborizan en la submucosa. Los anillos
tragueales reciben el aporte sanguineo Unicamente de este
plexo submucoso. La compresion de la submucosa (por el
cuff del tubo endotragueal) puede causar isquemia local de
los anillos cartilaginosos.

Cuando la presion del cuff esta elevada por encima de la
presion de perfusion de la traquea, la presion de perfusion
sistémica esta disminuida (Ej: shock, vasculopatia diabéti-
ca), y la presion directa en las paredes de la traquea es muy
alta (Ej: tubos del ventilador no sujetados adecuadamente)
pueden facilitar el dafio de la mucosa traqueal. El efecto de
palanca cuando el tubo endotraqueal no estd adecuadamen-
fe fijado puede ocasionar presiones en la pared traqueal de
mas de 100 cm de H,0.

La isguemia produce necrosis la que ocasiona perdida de
la mucosa y de la integridad de la pared traqueal, que se
infectan secundariamente, lo cual aumenta la respuesta in-
flamatoria local, que en algunos pacientes con hiperactivi-
dad tisular producen granulomas piégenos que conducen a
fibrosis y estenosis traqueal concéntrica, con o sin pérdida
de la estructura cartilaginosa, dependiendo del grado de ne-
crosis de la pared traqueal.

Las caracteristicas anatomicas de la circulacion traqueal y
el mecanismo de injuria condiciona caracteristicamente un
dafio transmural, explicando el poco éxito de la terapia in-
traluminal (Ej: terapia con laser, uso de stents) en el manejo
de estas lesiones.

Los factores responsables de la estenosis son la presion del

cuff, el didmetro del tubo endotraqueal, tiempo de intuba-
cion, cambios frecuentes del tubo endotraqueal, intubacidn
traumatica, estado hemodinamica al momento de la intuba-
cion, movimientos del tubo durante el periodo de intubacion,
infeccion respiratoria, obesidad, reaccion idiosincratica,
sexo femenino y efecto estrogenico, material con el cual es
confeccionado el cuff, uso de esteroides, narcéticos, diabe-
tes melitus, etc.

La palpacion del cuff es insuficiente para detectar los ni-
veles altos o bajos de presion intra luminal. EI monitoreo
periddico de la presion del cuff es actualmente insuficiente
para su control, actualmente se recomienda en los centros
modernos de UCI, el monitoreo continuo de la presidn del
cuff pues este no es un valor permanente y las lesiones se
pueden producir en periodos cortos de isquemia.

Los estrdgenos aumentan los niveles de factor de creci-
miento b1 lo cual promueve la produccion y deposito de
colageno favoreciendo la fibrosis.

El uso de sondas naso gastricas rigidas por tiempo prolon-
gado también favorecen la lesion endotraqueal.

Se reporta que el uso de morfina aumenta la presion del cuff
en 21% mientras que fentanilo lo aumenta en 44%.

El tiempo de intubacién endotraqueal es un factor importan-
te en el desarrollo de la estenosis, Whited reporta 12% de
estenosis laringea en pacientes con més de 11 dias de intu-
bacion, 5% de incidencia con intubacién de 6 a 10 dias y 2%
de incidencia con intubacion menor a 6 dias. Sin embargo
el tiempo no es un factor determinante porque se reportan
casos de estenosis traqueal con tiempo de intubacion de
menos de 24 horas y en estudios experimentales, la injuria
isquémica puede ocurrir tan tempranamente como 15 mi-
nutos después de inflar el cuff con presiones de 40 mmHg,
la cicatrizacion del area dafiada puede ocasionar fibrosis en
3 a 6 semanas.

CLINICA

Cualquier paciente que desarrolle sintomas de obstruccion
en las vias aéreas que ha sido intubado y /o ventilado en
el pasado debe considerarse como portador de una lesion
traqueal.

Si el paciente tiene disnea, sibilancias, estridor o disnea de
esfuerzo es muy probable que tenga estenosis traqueal post
infubacion y no asma bronquial. Los sintomas pueden pre-
sentarse desde el momento de la extubacion hasta 20 afios
después, pero es mas frecuente en los primeros meses lue-
go de la extubacion.

Los pacientes pueden permanecer asintomaticos en un pe-

riodo variable de tiempo, hasta que la trdquea se ha esteno-
sado al 30% del diametro original, luego del cual desarrollan
dificultad para la expectoracion, tos y disnea al esfuerzo,
que progresan en el tiempo y cuando la obstruccion es me-
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nor de 5 mm didmetro aparece el estridor inspiratorio que
- con frecuencia se diagnostica erréneamente como asma
bronquial. ‘

No se diagnostica correctamente ETPI en la presentacion
inicial en el 44% de los casos. Como dato clinico se reporta
que las sibilancias que se escuchan en la obstruccién de las
vias aéreas superiores son de caracter monofonica a dife-
rencia del asma bronquial que es polifonica.

La limitacion funcional severa ocurre cuando la luz tragueal
se reduce a 5 0 6 mm de diametro.

En la espirometria el asa flujo-volumen muestra una dis-
minucion en el flujo espiratorio maximo caracteristica, que
se presenta cuando la luz traqueal es < 10 mm, su in-
terpretacion puede complicarse por enfermedad pulmonar
asociada, no se recomienda como una técnica diagnostica
eficiente.

Asa flujo-volumen normal

Grado | > 70% de la luz
Grado Il del 70 al 90% de la luz

Grado Il del 90 al 99% de la luz
Grado IV obstruccion total de la luz

Esta clasificacion nos relaciona los sintomas y el grado
de obstruccion, determinando que estos aparecen cuando
hay menos del 30% de la luz traqueal lo que nos indica la
gravedad, debido a la asfixia inminente y el tratamiento
urgente.

Las opciones terapéuticas de la estenosis traqueal son:

Dilatacion tragueal que se puede realizar sea por via en-
doscapica o por radiologia intervencionista con el uso de
balones especialmente disefiados (Resector baloon de No-
vatech) o por broncoscopia rigida con el uso de broscosco-
pios de dilatacion o bujias (Karl Storz).

Balon Resector

Obstruccion fija de vias aéreas

i
§

Woluma

La Tomografia axial computarizada precisa la localizacion
exacta, el grado de estenosis y la extension de la estenosis
pero que puede pasar inadvertida dependiendo del grosor
del corte y el tipo de corte y reconstruccion.

La endoscopia virtual es otro método eficaz de diagnéstico
pero que no se dispone en forma generalizada.

La fibro endoscopia flexible es el gold standar para el diag-
nostico.

La clasificacion de Cotton en pacientes pediatricos fue la
primera en utilizarse y se basa en determinar el area de
la estenosis en la seccion transversal y la divide el cuatro
grados a saber:

cia

El Laser, especialmente el de fibra lo usamos para la va-
porizacion de los granulomas endoluminales pero resulta
insuficiente en los casos en los que se ha producido des-
truccion de la estructura cartilaginosa traqueal.

El uso de Stents de silicona endoluminal (Dumond Nova-
tech) que tienen la posibilidad de ser retirados luego de un
tiempo variable se considera el Gold Standard en el trata-
miento no invasivo tanto en pacientes pediatricos como
adultos con una resolucion de mas del 70% de los casos.
Desde el 2005 la FDA ha proscrito el uso de stents metali-
cos por la alta frecuencia de presentacion de granulomas
secundarios.




Stents de Silicona

De inicio debemos evitar la traqueotomia a menos que la
condicion del paciente asi lo amerite. En ese caso debe-
mos proveernos de los materiales necesarios como tubos
de traqueotomia extra largos, tubos en T, tubos de Moore
(Boston Medical Inc) para aquellos casos de estenosis ba-
jas, asi como el uso de fibroscopia intra operatoria.

La cirugia, consiste desde la reseccion de la estenosis y
la consecutiva anastomosis termino-terminal, la interpo-
sicion cartilaginosa, el uso de colgajos locales, hasta el
transplante traqueal. La eleccion dependera de factores
como extension y localizacion de la estenosis, estado del
paciente y preparacion del equipo médico asi como la dis-
ponibilidad material y de soporte del paciente.

Para prevenir la ETPI se ha desarrollado un tubo endotra-
queal con valvula reguladora de presion que automatica-
mente controla y regula la presion intra cuff manteniéndola
en un nivel inferior a 25 mmHg.

QOtros factores que promueven variaciones de la presion
de cuff son: cambios en la posicion en el paciente, el tono
muscular tragueal, hipotermia, hipertermia, difusion de
gases anestésicos en el cuff, por lo que se requiere de un
monitoreo continuo o frecuente de la presion de cuff.

Las recomendaciones propuestas para evitar ETPI son:

¢ |ntubacion atraumatica, para lo cual se debe seguir pro-
tocolos de sedacion, analgesia y relajacion adecuados,
asi como contar con el equipo necesario para intubacion
dificil.

e Uso de TET de diametro apropiado.

e Control continuo o frecuente de la presion del cuff del
tubo endotraqueal para mantenerla <25 mmHg o en el
nivel mas bajo necesario para mantener un adecuado
sellado durante la ventilacion.

e Técnicas de aspiracion apropiadas, segun guias actua-
lizadas.

e Tragueostomia precoz, para promover destete tempra-
no del ventilador.

e Uso de valvulas reguladoras de la presion de cuff.

e Agpiracion continua del contenido oro faringeo, para
evitar colonizacion e infeccion asociada.

e Equipo de Terapistas respiratorio, para adecuado ma-
nejo del TET y evitar las complicaciones de la ventila-
cién mecanica.
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Transposicion de dedos del
pie a la mano, en Medicina
Fisica y Rehabilitacion.
Revision narrativa

Rosa Montesinos?, Eder Herrera®

INTRODUGCION

En el curso de la evolucion de la especie humana, la conju-
gacion del cerebro y la mano ha jugado —y sigue jugando—
un papel preponderante en razon a la funcionabilidad que
provee ésta en términos de percepcion y prension-agarre,
permitiendo conocer y adaptar nuestro entorno. Asimismo,
la mano interviene en la adaptacion a la sociedad y en la
conformacion de la imagen corporal cumpliendo, por tanto,
una funcion social e individual, de lo que se deriva que el
proceso reconstructivo persiga no sélo la mejoria funcio-
nal, sino también la estética.

En casos de injurias mutilantes de la mano, las cuales
usualmente resultan en la pérdida de mditiples dedos,
los procedimientos dirigidos para salvar o reconstruir al
menos dos dedos son de vital importancia para obtener
una mano minimamente funcional; de otro modo, todos los
atributos funcionales de la mano son severamente com-
prometidos'*, afectando la independencia personal.

En la actualidad, una de las mejores alternativas para la
reconstruccion de las amputaciones digitales lo represen-
ia la transposicion hacia la mano de los dedos del pie u
ortejos.

Amputacion digital

Las amputaciones pueden ser congénitas o adquiridas. En
el caso del pulgar las amputaciones ocasionan pérdidas

segmentarias, subtotales (donde la funcion de la articu-
lacion trapeciometacarpiana y la musculatura tenar estan
preservadas),o totales. La pérdida subtotal puede ser ade-
mas dividido en: 1) subtotal distal, donde la amputacion es
distal a la articulacion metacarpofalangica, y 2) subtotal
proximal, donde la articulacion metacarpofalangica esta
preservada [Figura 1]. Cada categoria tiene caracteristicas
tinicas en relacion al proceso de reconstruccion®.

Figura 1. Clasificacion de la deficiencia digital del pulgar segtin nivel de ampu-
tacion. Tomado de Morrison WA, 0'Brien BM, MacLeod AM. Experien-
ce with thumb reconstruction. J Hand Surg Br. 1984 Oct;9(3):223-33.
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Las amputaciones pueden ser secundarias a malformacio-

" nes congénitas®®, traumas'®?, infecciones o tumores?'.

La ausencia congénita o pérdida adquirida de alguno de los
dedos deteriora el funcionamiento 6ptimo de la mano. De
manera particular, la ausencia de un pulgar oponible con
movimiento y sensibilidad adecuados conduce a la pérdida
de la funcidn prensil, derivando en una incacapacidad para
realizar muchas de las principales actividades de la vida
diaria y laborales?,

La mano es una estructura muy visible que contribuye sig-
nificativamente a la autoestima y la imagen corporal®4,
asi el reemplazamiento digital optimiza no sdlo la funcidn,
sino también la estética'®.

RECONSTRUCCION DIGITAL
EVOLUCION HISTORICA

Durante la segunda mitad del siglo XIX, los cirujanos inten-
taron realizar la transferencia de pediculos tisulares com-

puestos para la reconstruccion de mano. Asi, Nicoladoni en

el afio 1897% desarrolld la primera transferencia tejidos
de dedo gordo del pie (hallux) para reconstruir un pulgar,
ejecutandolo en dos tiempos?.

El desarrollo del microscopio de precision, agujas, y mi-
croinstrumentos, asi como la formulacién de los principios
basicos de la cirugia microvascular dieron paso a la mi-
crocirugia®®, Jacobson y Suarez en el afio 1960 hacen el
primer reporte de la aplicacidn de la microscopia en la ci-
rugia vascular para la anastomosis de vasos sanguineos®,
marcando el inicio de la era microquirdrgica, a la cual esta
ligada indefectiblemente el desarrollo de la cirugia recons-
tructiva de mano®.

En el afio 1963 Kleinert reporta la primera reparacion mi-
croquiriirgica de las arterias digitales® y dos afios después
Bunckle llevé a cabo la primera la reimplantacion digi-
tal?®3, Es el mismo Bunckle quien al afio siguiente reporta
el primer trasplante exitoso de hallux a mano, realizandolo
en monos Rhesus®. En los afios siguientes se llevaron a
cabo los primeros trasplantes clinicos reportados para la
reconstruccion del pulgar, realizados por Yang en 1966% y
Cobbett en 19683, haciendo uso del sequndo dedo del pie
y del pulgar, respectivamente, y en ambos con resultados
exitosos.

Durante la década de los setentas se dio inicio al trasplants
microquiriirgico compuesto de tejidos, el cual hasta &l dia
de hoy contintia en evolucién®, y que ha hecho posible la
reconstruccion digital por medio de trasplante del dedo del
pie en un solo tiempo operatorio?.

En el afio 1973 Tsai realizd la primera transferencia exitosa
de los dedos del pie segundo y fercero para Iz recons-
truccion del resto de dedos distintos al pulgar™. Morrison
y colegas® describieron la técnica de 12 f ia d
dedo del pie wrap-around (colgajo wrap-around: que usa

s B
) (:) Interciencia

porciones del dedo gordo del pie (sin sus componentes
Oseos) trasplantados sobre un pediculo vascular para la
reconstruccion del pulgar, preservando elementos del dedo
gordo y permitiendo una reconstruccion personalizada,
mejorando de éste modo la estética del pulgar a la vez que
reduce la morbilidad del sitio donante?®.

Wei describid el trasplante de segmento de dedo gordo
para la reconstruccion del pulgar en 1988", 2l cual pro-
porciona una estética similar a la obtenida con el colgzio
wrap-around, pero preservando la funcion de Iz ariculz-
cion interfalangica en el trasplants.

Si bien el trasplante de dedos de pie aparecio como una al-
ternativa a la pulgarizacion® o el alargamiento 0se0® para
la reconstruccion del pulgar, ha llegado a convertirse en un
método para la reconstruccion de déficits digitales tnicos
0 multiples™33%-% déficits de porciones distales®™, y dé-
ficits congénitos®®5°,

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA

Es esencial que frente a toda la amputacién digital la re-
plantacion sea intentada®. Cuando es exitosa, la replan-
tacion provee un mayor beneficio funcional que cualquier
otro método reconstructivo®. En aquellas situaciones en
que el dedo no puede ser reimplantado (o la reimplantacion
no es exitosa) se debe decidir entre realizar o no alguna in-
tervencion reconstructiva de la mano®. La reconstruccion
digital deberia procurarse, particularmente en el caso del
pulgar®, debido a su significado funcional y estético.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

El objetivo minimo en toda reconstruccion de mano es en-
tregar al menos una pinza basica, concepto que implica
la existencia de una mufieca estable, al menos dos dedos
mdviles y sensibles separados entre si por un espacio que
permita atenazar los objetos?.

El objetivo ideal, particularmente con respecto al pulgar, es
brindar un dedo con movilidad, estabilidad, y sensibilidad
adecuadas, en una posicion correcta y con una longitud
suficiente como para proveer una oposicion apropiada con
los otros dedos para permitir la prension y pinzamiento,
todo ello en ausencia de dolor y con una apariencia esté-
tica natural del dedo original®®®%2, Adicionalmente, seria
pertinente considerar factores como la fuerza y la dura-
bilidad®®,

0 JNES RECONSTRUCTIVAS

Los métodos para la reconstruccion digital son diver-
50s%%83 e incluyen ademas de la reimplantacion a la falan-
oizacién?28, |a elongacion o alargamiento 6seo35-%8 |a
reconstruccion osteopléastica®® ™, la pulgarizacion3”897273,
a transferencia del dedo de pie parcial 0 completa£2351.74
v colgajos de dedo wrap-aroud®7, Con respecto al pulgar,
las opciones reconstructivas recomendadas se disponen
segun nivel de amputacion [Tabla 1]°.




. A

Tabla 1. Métodos de reconstruccion recomendados para las diversas pérdidas de pulgar.

Grupo etareo Nivel de amputacion Especificacion Opcidn reconstructiva
Nifios Subtotal Distal Diferentes técnicas reconstructivas
Proximal Transferencia del dedo gordo del pie
Total Ausencia congénita de 1-2 dedos Pulgarizacion
Pérdida traumatica Segundo dedo del pie con metatarso
Adultos Segmentaria Pérdida significativa de tejidos blandos Hemipulpejo del dedo gorde del pie
Subtotal* Distal Diferentes técnicas reconstructivas
Proximal Wrap-around o transferencia del dedo gordo del pie a
nivel de la articulacion metatarsofalangica
Total Primer interdseo dorsal intacto Pulgarizacion

Primer interéseo dorsal ausente

Segundo dedo del pie con metatarso

(*): Independiente del estado de los otros dedos. Tomado de Morrison WA, 0’Brien BM, MacLeod AM. Experience with thumb

reconstruction. J Hand Surg Br. 1984 Oct;9(3):223-33.

El abordaje reconstructivo digital no es necesariamente
similar entre las pérdidas traumaticas y las ausencias con-
génitas. En las pérdidas los métodos varian de acuerdo al
nivel de amputacion, mientras en los casos de ausencias,
no solamente hay una deficiencia estructural por infrade-
sarrollo, sino que también su representacion cortical esta
deteriorada®, La reconstruccion digital en nifios requiere
considerar el crecimiento futuro, por lo que las posibilida-
des para el uso de pulgarizacion o transferencias de dedos
del pie completos son limitadas®.

TRASPOSICION DE DEDOS

La transferencia libre de tejidos (TLT) hace referencia al
trasplante autélogo de tejidos desde una localizacion cor-
poral hacia otra, valiéndose para ello de técnicas de cirugia
microvascular para la anastomosis de vasos pequefios’.
En cirugia reconstructiva constituyen los denominados
colgajos libres, una solucion para diversos problemas
complejos de tejidos blandos, cuyo objetivo dltimo es la
reconstitucion de la envoltura de tejidos blandos™. El tras-
plante puede ser de algun tejido aislado o de una agrupa-
cion de tejidos (TLT compuesto)™, como lo es la trasposi-
cion de dedos.

La trasposicion de dedos consiste en la transferencia digi-
tal de una zona donante a otra receptora. Si bien el tras-
plante de dedos desde la mano no afectada ha sido des-
crito, la transferencia es usualmente desde el pie%, bajo
la denominacion de transposicion de dedo de pie a mano
(TDPM).

Los factores criticos para el éxito del proceso reconstructi-
vo son el completo entendimiento del fundamento racional,
el timing, y la seleccion del colgajo a trasplantar™®. Para
que esta seleccion sea correcta se deben valorar diversos
factores, como lo son: 1) el estado de morbilidad del sitio

donante; 2) los requerimientos del sitio receptor (valorando
el tamaiio, la localizacion anatémica, la pérdida estruc-
tural, el espacio muerto, y la presencia de colonizacion o
infeccion); 3) |a longitud del pediculo vascular; y 4) los re-
sultados estéticos esperados™.

N

INDICACIC ( RAINDICACIONES

El TDPM estd indicado para el manejo reconstructivo de
las amputaciones digitales. En términos de indicaciones
quirtrgicas especificas, el nivel de amputacion ideal para
la TDPM es distal a la mitad del primer metacarpiano, pues
requiere de una articulacion carpometacarpiana normal y

una musculatura tenar adecuada®®.

Las contraindicaciones para realizar el trasplante incluyen
todas las condiciones que puedan afectar el procedimien-
to microguirargico al comprometer la zona receptora y/o
donante (impidiendo la cosecha del dedo del pie), como lo
seria la presencia de enfermedad vascular severa (arterio-
esclerosis o arteritis obliterante) o cualquier otra proble-
ma de salud mayor (enfermedades mentales severas que
puedan comprometer el cumplimiento, trauma del pie do-
nante, u otra enfermedad importante que afecte el estado
general)’8-80,

Determinadas situaciones como la edad, el tabaquismo,
los cuadros de hipercoagulabilidad o los traumatismos
previos en la zona donante son condiciones desfavora-
bles, pero no excluyen la indicacion de trasplante. Con
respecto a la edad, se ha reportado que una evaluacidn
preoperatoria cuidadosa junto con un monitoreo perio-

peratorio adecuado pueden disminuir la morbimortalidad .

hasta tasas equivalentes a las observadas en pacientes
mas jovenes, por lo que la reconstruccién microvascular
puede ser realizada de una forma segura y exitosa en
pacientes ancianos®.
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SELECCION DE PACIENTES

~ Los deseos del paciente juegan un papel importante en
la determinacion de si se debe proceder con la recons-
truccion y, en concreto, el método reconstructivo a ser
empleado. Sin embargo, los deseos del paciente no son
suficientes puesto que la complejidad de la operacion, el
equipo microvascular y tiempo operatorio requeridos, las
complicaciones potenciales, y la necesidad de compromiso
con los regimenes de rehabilitacion exigen una seleccion
cuidadosa de los pacientes'2.

Entre los factores a considerar en la evaluacion de los can-
didatos potenciales se encuentran el nivel de amputacion,
la presencia de injurias asociadas (especialmente de los
dedos adyacentes), la edad del paciente, la dominancia
manual, la ocupacion, y la presencia de comorbilidades
médicas'?5%, Asi, un paciente joven, saludable, colabora-
dor, e interesado en el procedimiento es el candidato ideal
para la intervencion. Con respecto a la ocupacion, ésta es
importante para definir la longitud necesaria para una ade-
cuada funcidn, pues si el paciente requiere ejecutar tareas
manuales precisas (motor fino) la longitud deberia ser lo
mayor posible®?,

OPCIONES DONANTES

La variedad de los componentes digitales del pie se refleja
en un diversidad de opciones disponibles para el trasplan-
te, incluyendo el dedo gordo, el segundo dedo del pie, y
transferencias parciales de dedos del pie (esto es, colgajo
wrap-around y el segmento de dedo gordo) [Figura 2]°.

Figura 2. Comparacion de las opciones reconstructivas para el trasplante de

dedo de pie a mano, segun el disefio del colgajo y los resultados

finales en el sitio receptor y donante.

Doner Fool

Recipient Hand

Sccond Toe Great Toe Trimmed Great Toe

Great Toe Wrap-Around

Tomado de Lin P-Y, Sebastin SJ, Ono S, Chung KC. A Systematic Review of

Outcomes of Toe-to-Thumb Transfers for Isolated Traumatic Thumb Am-
putation: Level 3 Evidence. The Journal of Hand Surgery. 2011 Ago;36(8,
Supplement):21-2.
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Aunque la opcidn del dedo del pie y la técnica a usar son
materia de debate, se han elaborado algunas guias para
la seleccion de las técnicas para la reconstruccion opti-
ma del pulgar™. La opcidn apropiada esta determinada por
una serie de factores como lo son: 1) el nivel de injuria
y las necesidades de longitud; 2) el nivel de movimiento
requerido; 3) la necesidad de crecimiento potencial; 4) los
requisitos estéticos (al considerar la similitud y diferencia
entre el pulgar normal y el dedo del pie planificado); y 5) la
morbilidad del sitio donante?640,

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Las complicaciones agudas ocurren usualmente en las
primeras 48 horas e incluyen la trombosis arterial o ve-
nosa, el hematoma, la hemorragia, y el edema excesivo
del colgajo?'. La tasa de trombosis postoperatoria en TDPM
microvasculares se ha reportado en un 10% a 15%¢,

En general, una planificacion preoperatoria cuidadosa ase-
gura una morbilidad baja y aceptable en el sitio donante en
la mayorfa de los casos®®. Las complicaciones del sitio do-
nante incluyen hematoma, seroma, y disfuncion nerviosa
sensorial y formacion de tejido cicatricial®'. Dentro de las
complicaciones tardias reportadas se encuentran la infec-
cion superficial™.

RESULTADOS DE LA TDPM

El dedo del pie representa el mejor reemplazo para la ma-
yorfa de injurias de pulgar. La TDPM brinda la mejor re-
construccion a todos los niveles en un procedimiento tnico
y puede proveer al pulgar reconstruido —dependiendo del
nivel de amputacion— de una buena movilidad, sensibili-
dad, fuerza, y estabilidad®', lo que se traduce en resultados
funcionales excelentes®®®2-# al menos tan satisfactorios
como los que se logran con la replantacion'®, Debido a que
el dedo del pie tiene una ufa, la apariencia es similar a
la del dedo de la mano, y brinda una apariencia normal
semejante a la de la mano original®'.

De tal forma, la TDPM microquirdrgica ofrece una combi-
nacion optima de funcion y estética®®, con altas tasas de
exito®82-84 que rutinariamente superan el 95%%. Una gran
serie de 400 casos encontré una tasa de supervivencia de
96.5%8. Otras series menores de pacientes sometidos a
reconstruccion digital reportaron tasas de 98%%, mientras
que para la reconstruccion de especificamente del pulgar
se han alcanzado tasas del 93%'% y de 98.8%%. Cuando
se hace la diferenciacion entre los resultados para TDPM
inmediato y electivo, las tasas son de 100% y 98.5%, res-
pectivamente®. Inclusive en reconstrucciones por ampu-
taciones multidigitales se han reportados tasas de super-
vivencia de 98.9%18.

La TDPM no sdlo maximiza la recuperacion funcional en
la mano receptora, sino que lo hace con efectos minimos




sobre el pie donante que no comprometen la funcion del
miembro inferior®, Por todo ello, la reconstruccion del pul-
gar por medio del trasplante de dedos del pie ha llegado
a ser bien aceptado® y es un procedimiento confiable en
nifios®.

A pesar de todos estos beneficios, antes de tomar la deci-
sion de iniciar el procedimiento quirlirgico al paciente se le
debe informar que si bien la TDPM representa una alternati-
va prometedora para la restauracion de una funcién digital,
existen riesgos asociados a la intervencion, como el conse-
guir resultados funcionales y estéticos sub-6ptimos, desa-
rrollar hipersensibilidad al frio, presentar morbilidad en el
sitio donante y, en el peor de los casos, la pérdida del pulgar
reconstruido’.

TRASPOSICION EN AMPUTACIONES
TRAUMATICAS

Las amputaciones traumaticas digitales, particularmente
en el caso del pulgar, son una de las mas devastadoras
injurias de la mano, que conllevan a una profunda discapa-
cidad funcional, estrés psicoldgico, y una prolongada reha-
bilitacién, ademas del compromiso de la calidad de vida?.
La TDPM es una buena opcion para la reconstruccion de
la mano luego de la amputacion no reimplantable del pul-
gar®, de otros dedos de la mano®, e incluso de todos los
dedos restantes®!.

TIMING

El timing para la realizacion de la TDPM es atin controver-
sial. Puede ser realizado de manera primaria o secundaria,
esto es, después del recubrimiento definitivo del defecto.

Frente a la presencia de una herida aln persiste la idea de
retardar el cierre con la finalidad de obtener mientras un
buen tejido de granulacion. Ademas, dado que la zona de
injuria puede no ser aparente de inicio, determinandose su
real dimension sdlo luego de los procesos seriados de de-
bridamiento realizados en fechas posteriores al evento in-
juriante, se ha recomendado que los colgajos deberian ser
transferidos entre el séptimo y décimo cuarto dia después
de la injuria y debridamiento?. Asi también, un mayor in-
tervalo de tiempo entre la injuria y la intervencion recons-
tructiva permite una mejor seleccion y cosecha del dedo(s)
a ser trasplantado(s), asi como una mejor planificacion de
la secuencia de trasplantes en los casos de reconstruccion
multidigital. Todo ello se traduciria en resultados funciona-
les y estéticos mas satisfactorios, tanto en el sitio receptor
como el donante™. Todos estos argumentos han soportado
el que tradicionalmente la TDPM se haya realizado secun-
dariamente posterior a la cobertura definitiva del defecto
(reconstruccion secundaria), lo que permite un mayor con-
trol de la herida y una mejor definicion de la zona de injuria,
optimizando el éxito de la intervencion quirtrgica®.

Sin embargo, una demora en el cierre de las heridas favo-
rece la formacion de fibrina (tejido con poca penetracion
vascular) que, en caso de colonizacion bacteriana, facilita
la instalacion de la infeccidn y dificulta su manejo (por la
menor distribucion del antibiotico). Ademas, |a persisten-
cia de una herida abierta facilita la instalacion de edema
(que presenta un pico al tercer dia) y, dado que éste edema
afecta también a los ligamentos y misculos, dificulta la
movilizacion lo que, finalmente, llevara a rigidez articular
puesto que la mano no tolera la inmovilizacion de la arti-
culacion?,

Con lafinalidad de evitar las complicaciones asociadas con
una reconstruccion secundaria, en aquellos casos que co-
rrespondan a un paciente joven, saludable, colaborador e
interesado en el procedimiento, y siempre que el mufion
esté limpio y viable, el trasplante primario (reconstruccion
primaria) puede ser considerado®.

La reconstruccién primaria implica realizar en un solo
tiempo operatorio la reparacion de los tejidos lesiona-
dos?. Si bien no se ha demostrado que la reconstruc-
cion primaria ofrezca mejores resultados en términos
de supervivencia, necesidad de revisién anastomotica
intraoperatoria, re-exploracion durante el postoperatorio,
procedimientos secundarios futuros para mejorar la fun-
cién, y complicaciones tanto infecciosas como no infec-
ciosas (pérdida cutanea parcial), los resultados obtenidos
con la reconstruccion primaria y secundaria son cuanto
menos Similares® 10417120127 - Ademas, |a reconstruc-
cion primaria puede potencialmente reducir el periodo de
hospitalizacion, recuperacion y rehabilitacion, asi como
acelerar el retorno funcional, permitiendo un regreso mas
precoz al centro laborar, a diferencia de lo que ocurre con
la reconstruccion secundaria [Tabla 2]%. No hay disponi-
bles estudios que comparen el tiempo de retorno laboral
luego de la reconstruccidn primaria versus la reconstruc-
cion secundaria.

Tabla 2. Resultados obtenidos luego de la reconstruccion primaria versus la

secundaria.

Reconstruccion

Reconstruccion

primaria (31) secundaria (144)
Intervalo injuria — intervencion 7 dias 10.7 meses
(media)
Tasa de supervivencia 96.8 % 96.5 %
Necesidad de revision anasto- 3.2 % 76 %
motica intraoperatoria
Necesidad de reexploracion 9.7 % 1.8 %
durante el periodo postopera-
torio
Tasa de infeccion 6.5 % 0.7 %
Pérdida cutanea parcial 3.2% 4.2 %
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La reconstruccion inmediata mediante TDPM es un proce-
- dimiento seguro y confiable para el manejo de las amputa-
ciones digitales traumaticas™. La reconstruccion inmediata
con el trasplante de dedo gordo es una opcion segura y con-
fiable en pacientes seleccionados'? y una excelente opcion
reconstructiva, tanto en términos estéticos como funciona-
les, en aquellos casos con defectos distales compuestos del
pulgar'.

REHABILITACION Y SEGUIMIENTO

Intervenciones del tipo rehabilitacion motora precoz y
re-educacion sensorial podrian mejorar la coordinacion,
destreza, y recuperacion sensorial de la mano reconstrui-

ha sido empleado en diversos estudios para el manejo re-
habilitador de los pacientes sometidos a TDPM®,

Un régimen de movilizacion precoz consiste en un progra-
ma de rehabilitacion compuesto por 5 etapas sucesivas
[Tabla 05]% como siguen: una primera etapa protectora
(primeros 3 dias del postoperatorio), una segunda etapa
de movilizacion precoz (a partir del tercer dia hasta la
tercera semana), una tercera etapa de movimiento activo
(durante la cuarta y quinta semanas), una cuarta etapa de
entrenamiento en actividades de la vida diaria (durante la
quinta a séptima semana), y una (ltima etapa de entrena-
miento pre-vocacional (después de la séptima semana)®.
El programa de rehabilitacion se establece de manera in-

da™%-%_ na precoz e intensa rehabilitacion sensorial y
motora supervisada ha mostrado permitir una mas répida
y mejor recuperacion después del trasplante®”. Una terapia
de re-educacidn sensorial como la aconsejada por Dellon®

dividualizada en base a las necesidades laborales y al tipo
de reconstruccion efectuada.

Etapa
1. Protectora

Técnica de rehabilitacion

Soporte psicoldgico

Monitoreo de viabilidad

Ejercicios pasivos suaves con tablillas protectoras
Desensibilizacion del sitio donante

R.0.M. pasivos controlados

Control del edema

Tablilla protectora

Programacion
1° - 3° dia

2. Movilizacidn precoz 4° dia — 3° semana

3. Movimiento activo 4° - 5° semana Ejercicios activos y pasivos

Control del edema y manejo de la escara
Tablilla dinamica

Entrenamiento para andar

4. Entrenamiento para actividades de 6° - 7° semana

la vida diaria (AVD)

Fortalecimiento del poder muscular

Mejoria del R.0.M.

Disefio de AVD

Programa de re-educacion sensorial
Desensibilizacion incrementada del sitio donante
Fortalecimiento del poder muscular
Entrenamiento de coordinacion y destreza
Disefio de actividades vocacionales ‘
Reforzamiento de la adaptacion psicoldgica |

5. Entrenamiento pre-vocacional Después de 8° semana

Adaptado de Fu-Chan W. Chapter 95: Thumb reconstruction. En: Hand surgery. Lippincott Williams & Wilkins; 2004 y Wei FC, Coessens
B, Ganos D. Multiple microsurgical toe-to-hand transfer in the reconstruction of the severely mutilated hand. A series of fifty-nine cases.
Ann Chir Main Memb Super. 1992;11(3):177-87.
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Las ventajas del régimen de movilizacién temprana inclu-
yen una menor rigidez, menor formacion de adhesiones
tendinosas, y un retorno precoz a las actividades. La reha-
bilitacion continlia hasta completar la recuperacién mejo-
rando los resultados de la intervencion quirtrgica®.

Alternativamente fisioterapia precoz en la forma de mo-
vimientos pasivos protegidos cuidadosamente realizados
puede ser (til, aunque no esta claro si la fisioterapia de-
berfa esperar hasta que el colgajo esté estable, puesto
que su supervivencia es crucial®, Una terapia ocupacional
cuidadosa puede iniciarse a los 5 a 7 dias®, adicionando
un protocolo de reparacién de tendones hacia la tercera
semana del postoperatorio®,

El seguimiento de los pacientes sometidos a TDPM permite
la valoracion de los resultados de la intervencion quirtirgi-
ca y el impacto del manejo rehabilitador. Los resultados
funcionales son valuados en términos de movilidad, sensi-
bilidad y fuerza, tanto de forma objetiva (comparativamen-
te con la mano contralateral sana) como subjetiva (percep-
cion del paciente).

La movilidad es evaluada objetivamente mediante la me-
dicién del rango de movimiento activo a nivel articular
(articulaciones interfaldngica y metacarpofalangica)’®. La
sensibilidad puede ser evaluada a través del test de discri-
minacién de dos puntos o el de Semmes-Weinstein'®'2, La
fuerza puede ser evaluada a través de la determinacion de
la fuerza de prensi6n y pinzamiento™ mediante el uso de
un dinamdmetro de mano hidraulico, expresando los valo-
res como un porcentaje de lo obtenido en la mano normal
contralateral™. En funcion a estas evaluaciones clinicas las
series muestran una buena recuperacion funcional en los
pacientes sometidos a TDPM por amputacion del pulgar™,
y una mejoria aceptable en aquellos casos de amputacion
multidigital de los otros dedos de la mano®.

El test de Sollerman' gs un cuestionario que permite la
evaluacion objetiva de la funcion de la mano en base a la
realizacion o no de una serie de tareas especificas, pun-
tuando de 0 a 80. Mediante su aplicacidn se ha reportado
que los pacientes con TDPM por amputacion del pulgar
pueden realizar la mayoria de las actividades solicitadas™.
Los pacientes sometidos a TDPM por amputacién multidi-
gital de los otros dedos de la mano muestran una mejoria
funcional®'.

Los resultados funcionales se pueden evaluar subjetiva-
mente a través del uso de una escala visual analdgica,
tanto para la mano receptora como para el pie donante,
valorandose desde 0 para la ausencia de limitacion y dolor
y hasta 10 para la presencia de limitacion discapacitante y
dolor insoportable™.

Los resultados estéticos (v funcionales) son valorados en
términos de nivel de satisfaccion con la apariencia (y fun-
cion) tanto del sitio receptor como del donante, a través

de una escala de puntuacion del 1 al 100". La Internatio-
nal Federation of Societies for Surgery of the Hand (IFFSH)
Subcommittee on Replantation desarrollé el Tamai score,
una escala para la evaluacion subjetiva funcional (y estéti-
ca) de los pacientes con replantacion de pulgar, cuya mo-
dificacion se ha utilizado en pacientes sometidos a TDPM
por amputacidn del pulgar' o de los dedos restantes de la
mano''%". Del mismo modo se puede hacer uso de una
EVA para la evaluacion estética, puntuando 0 para la apa-
riencia normal y 10 para la deformacion intensa'®.

Se ha propuesto que los resultados a largo plazo deberian
ser valorados més alla de los 3 afios postoperatorios, dado
que en este lapso de tiempo la recuperacion neural esta
completa y la mayoria de las adaptaciones del dedo re-
construido se han establecido.
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 23 afios con sindro-
me consuntivo de etiologia dificil de determinar, en la que
se utilizd la prueba de Reaccion en Cadena de Polimerasa
(PCR) para apoyar a la sospecha clinica de tuberculosis e
iniciar tratamiento especifico. La evolucion posterior al inicio
del tratamiento fue favorable, con reversion de la sintoma-
tologia.

Palabras Clave: Tuberculosis extrapulmonar, reaccion en
cadena de polimerasa, ascitis tuberculosa.

SUMMARY

A case of a 23 year old cachectic patient without an ob-
vious cause in whom the Polymerase Chain Reaction test
helped for confirming the clinical suspect of tuberculosis
and starting the antibiotic treatment. The evolution after
starting specific treatment was favorable, with the reversal
of symptoms.

Keywords: Extrapulmonary tuberculosis, polymerase chain
reaction, Tuberculous ascites.
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INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad endémica en el Per(
y una enfermedad reemergente a nivel mundial debido al
incremento del VIH-SIDA, si bien es cierto que la tubercu-
losis pulmonar es la forma de presentacion mas comdn,
la tuberculosis extrapulmonar es un importante problema
clinico, y muchas veces se presenta de forma paucibaci-
lar o de forma atipica haciendo el diagnostico dificil ya
que su manifestacion puede ser tan atipica como sola-
mente la pérdida de peso excesiva. En las (ltimas dos
décadas se han desarrollado nuevos métodos de diag-
nostico molecular para estos casos de dificil diagnostico.
Dentro de estos se considera la Reaccion en Cadena de
Polimerasa. Se presenta el caso de una mujer de 23 afnos
con sindrome consuntivo de dificil diagndstico en la que
la prueba de PCR ayudo a confirmar la sospecha de tu-
berculosis.

REPORTE DE CASO

Paciente mujer de 23 afios, natural y procedente de Callao,
soltera, con antecedente de contacto tuberculoso, niega
otros antecedentes de importancia.

Antecedente de estudio previo un afio y medio atras por
baja de peso, fiebre y efusion pleural, con examenes ne-
gativos para BAAR, marcadores tumorales negativos y
laparoscopia diagnostica que evidencio a nivel del colon
derecho multiples adherencias interasas y formacion de
plastrdon sobre el ciego, no se evidenciaron adenopatias ni
se obtuvo hiopsias, salié de alta con la presuncion diag-
nostica de cancer de ovario.

Reingresa por progresion de la pérdida ponderal (25 kilos
en 3 afios) con distension abdominal marcada, dificultad
respiratoria e ictericia. Al examen fisico se evidencio una
paciente caquéctica, taquipneica, en mal estado general,
con palidez e ictericia marcada. En el examen de pulmo-
nes se halld el murmullo vesicular disminuido en bases
de ambos campos pulmonares a predominio de hemitorax
izquierdo, y crepitos en base de hemitorax izquierdo. El ab-
domen de encuentrd distendido, con circulacién colateral,
timpanico y doloroso a |a palpacidn. El higado era palpable
a 6cm debajo del reborde costal derecho. No presentaba
déficit motor, e ingreso con Glasgow 15/15. La paciente en
ese momento presentaba un estado basal de dependiente
total.

La analitica reveld leucocitosis de 12.980 /mm?® (Ab: 1%,
Seq: 84%, Linf:12%), anemia severa normocitica hipocro-
mica con Hb: 6.6g/dl (VCM: 81.3, HCM: 23.7), y plaqueto-
penia de 73.000 /mm?,

Tambien presentd hiperbilirrubinemia (BT: 7.68 mg/dl) a
predominio directo (BD: 5.86 mg/dl) y prolongacion del
tiempo de protrombina (24,9 seg [35%]); VIH y VDRL nega-
tivos y VSG en 46 mm/h. La radiografia de torax no eviden-
ci¢ patologia. (Figura 1).

La tomografia abdominal contrastada (Figura 2) evidencia
el higado aumentado de tamafio, de parénquima hetero-
géneo, disminuido de densidad, apreciandose lesion ex-
pansiva hipodensa de 89.88mm con componente quistico
en segmento VIII, V y IV. Asimismo se aprecia abundante
liquido libre en los diferentes recesos abdominopelvicos.
Bazo aumentado de dimensiones: 133 x 64 mm con parén-
quima homogéneo. Dilatacion de asas delgadas de 33mm
y coleccion en pared de 51x18mm entre mesogastrio y
flanco izquierdo. Utero de caracteres normales. Concluye
lesion neoformativa hepatica a descartar neoplasia malig-
na, ascitis abundante, coleccion en pared, esplenomegalia,
a descartar suboclusion intestinal.

Se realizo el estudio del liquido ascitico donde se eviden-
cia una elevacion de proteinas (4.2g/dl) y un aumento
de la celularidad (720/ml), a predominio de polimorfonu-
cleares en un 60%. Se realiz6 gram, cultivo, PAP y BK
en liquido ascitico todos negativos. Y se realiza el test
de ADA (Adenosin deaminasa) el cual da un resultado de
39.1 U/L.

La ecocardiogradia Doppler demostrdé un derrame pericar-
dico moderado de 486¢c anterior y posterior, confirmando
el compromiso pericardico de la enfermedad.

Se recibio el resultado de la Reaccion en Cadena de Poli-
merasa (PCR), el cual fue positivo confirmando la sospecha
de tuberculosis multisistemica en la paciente.

Se inicio tratamiento antituberculoso con isoniacida, ri-
fampicina, etambutol y pirazinamida, con buena evolucidn
clinica.

Se realizd una tomografia abdominal de control casi 2
meses luego del inicio de tratamiento (Figura 3) donde se
evidencio disminucion de la efusién pleural bilateral, no
se evidenciaron adenopatias. Higado con gran aumento
de dimensiones de parénquima, disminuido de densidad,
apreciandose imagen ovoidea hipodensa en segmento VIIl,
de menor tamario, con necrosis central. No se define dila-
tacion de las vias biliares intrahepaticas. Bazo aumentado
de dimensiones, sin lesiones focales. Liquido libre en in-
terasas.

La ecocardiografia control no evidencid derrame pericar-
dico.

La paciente cursd con intercurrencias durante la hospita-
lizacion, como neumonia intrahospitalaria y enfermedad
diarreica aguda, sin embargo su evolucién en general fue
favorable. Clinicamente presentd disminucion del cuadro
ascitico edematoso, desaparicion de la ictericia, aumento
de peso y remision de la fiebre. En cuanto a laboratorio
hubo disminucion de las bilirrubinas (1.08 mg/dl), au-
mento de la albumina (2.5 mg/dl), y mejoria en el perfil
de coagulacion (TP 18,3 seg [55%]). En la TAC abdominal
se evidencid disminucién de tamafio de la imagen hipo-
densa hepatica y disminucion de la ascitis. Y finalmente
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Figura 1. Radiografia de Térax: Se evidencia un discreto abombamiento de

la silueta cardiaca, derrame pleural bilateral escaso y ausencia de
compromiso parenquimal.

Figura 2. Tomografia abdominal con contraste: Se evidencia liquido ascitico en

moderada cantidad y una lesion hipodensa y heterogénea de bordes
irregulares en el parénguima hepatico, compatible con una coleccion
purulenta.

Figura 3. TAC control donde se evidencia disminucion de la imagen hipodensa

y del liquido ascitico.

en la ecocardiogradia se evidencid remision del derrame
pericardico.

La paciente fue dada de alta hospitalaria en su tercer mes
de tratamiento antituberculoso para continuar su segui-
miento por consulta externa.

De acuerdo a estimaciones de la OMS en cuanto a la situacion
de la Tuberculosis en América, para el afio 2003, hubo una
prevalencia de 502.605 casos, 370.107 casos nuevos de TB
de todas las formas (incluida la Tuberculosis extrapulmonar) y
53.803 muertes; con tasa de incidencia estimada para tuber-
culosis de 43 por 100.000 hab., con variaciones de 323 para
Haiti, 188 para Per(i y menos de 5 por 100.000 hab. para Es-
tados Unidos. El Perti esta dentro de los 17 paises que presen-
taron tasa de incidencia superior al promedio de la Region.!

La tuberculosis es una enfermedad endémica en el Perd,
que usualmente afecta a los pulmones, sin embargo los
casos de tuberculosis extrapulmonar no son raros?. La tu-
berculosis extrapulmonar se presenta como consecuencia
de la diseminacion de M. tuberculosis a través de los vasos
linfaticos o del torrente circulatorio a otros 6rganos.3 Se-
gun datos de Espaiia e India la tuberculosis extrapulmonar
supone el 10-20% del total de tuberculosis que padecen
los enfermos inmunocompetentes, aunque esta frecuencia
de presentacion se incrementa notablemente en las per-
sonas portadoras de algin grado de inmunodeficiencia.*s
El nimero de casos de tuberculosis extrapulmonar detec-
tados para el 2005 fue de 5109 por 100,000 hab., lo que
corresponde al 17%. La formas extrapulmonares mas fre-
cuentes en el pais son la pleural, ganglionar e intestinal ®

Casi la totalidad de las tuberculosis extrapulmonares tie-
nen baciloscopia negativa, lo que dificulta el diagndstico
por métodos convencionales®, especialmente en lugares
de dificil acceso para la toma de muestra.*5 El retraso en
el diagnostico y en el inicio de tratamiento resulta en un
mal pronostico y en secuelas en un 25% de los casos.?

El diagndstico laboratorial de la tuberculosis se basa en
identificar el bacilo acido alcohol resistente al microscopio,
y si bien es cierto que en muchos paises en desarrolio es
el Unico método diagnéstico de tuberculosis, este carece
de sensibilidad y especificidad.™® Las técnicas conven-
cionales de cultivo, como el medio de Lowenstein Jensen,
el cual identifica el Bacilo de Koch, son los métodos mas
sensibles actualmente disponibles, con 98% de sensibili-
dad. Sin embargo este requiere de 6-8 semanas para aislar
el M. tuberculosis. Se han investigado diversos marcadores
bioguimicos para el diagnéstico de la tuberculosis. El mas
estudiado es la Adenosina Deaminasa (ADA), que es una
enzima producida por linfocitos. Se considera una prue-
ba diagndstica rdpida, simple y no invasiva, sin embargo
carece de precision si es utilizada sola, hallando su mayor
utilidad en su alta sensibilidad y valor predictivo negativo.®



Las limitaciones de los métodos tradicionales de laborato-
rio para la deteccidn e identificacion de micobacterias han
creado la necesidad de implementar nuevas estrategias
para disminuir el tiempo necesario para el analisis de las
muestras remitidas al laboratorio clinico, y para mejorar la
sensibilidad y especificidad de estas. En las Gltimas dos
décadas se han desarrollado nuevos métodos de diagnds-
tico molecular.® Actualmente existen estudios que sugieren
que la Reaccion en Cadena de Polimerasa (PCR por sus
siglas en ingles) podria generar un impacto considerable
en el diagnostico de tuberculosis, particularmente lo casos
extrapulmonares.” La PCR es una prueba de amplificacion
de &cidos nucleicos, ADN y ARN, la cual detecta pequefias
cantidades de material genético del microorganismo.? La
técnica puede realizarse en tan solo 24 a 48 horas y es
capaz de demostrar la presencia de fragmentos de ADN
micobacteriano en muestras bioldgicas de pacientes con
sospecha clinica de tuberculosis y resultados negativos en
la tincion de Ziehl-Neelsen o el cultivo, lo cual resulta parti-
cularmente atil en infecciones no baciliferas y en pacientes
con cuadros atipicos, con la ventaja de ser altamente es-
pecifico para el diagndstico de tuberculosis.™

El afio 2005 Sanai y colaboradores publicaron una revision
sistemética del diagndstico de peritonitis tuberculosa.? En
este articulo proponen un algoritmo diagndstico que con-
sidera el uso concomitante del dosaje de ADA y la técnica
de PCR ambas en liquido ascitico para el diagnéstico de tu-
berculosis peritoneal, llegando a la conclusion de que esta
combinacién de examenes auxiliares provee alta certeza
diagnostica en casos como este donde es muy dificil hallar
el bacilo, combinando la alta sensibilidad del test de ADA y
la alta especificidad del PCR en liquidos.®

En base a estudios como el mencionado es que se hace
uso de las pruebas de adenosin deaminasa (cuyo resultado
estuvo en el borderline) y reaccion en cadena de polime-
rasa para confirmar la sospecha clinica de tuberculosis
peritoneal y multisistémica en esta paciente, a pesar de
no haber aislado el bacilo, que ademas es muy dificil de
aislar en casos de tuberculosis extrapulmonar, y se verifica
la buena evolucion clinica de la paciente al recibir el trata-
miento antituberculoso.

Es importante notar que la combinacion de estas pruebas
tiene su mayor utilidad en pacientes con alta sospecha
clinica de tuberculosis (probabilidad post test cercana al
100%), pero incluso en pacientes con una sospecha clinica
Daja el tener ambas pruebas positivas puede ayudar en la
toma de decisiones tan importantes como el inicio del tra-
tamiento especifico para este bacilo (probabilidad post test
70%).8, este hecho nos sugiere que en casos similares al
presentado, con dificil diagndstico y ausencia de hallazgos

microbiolégicos se podria utilizar para ayudar en las deci-
siones diagndsticas y terapéuticas.
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Ninguno Objstivo. Reportar dos casos de Sindrome de Tolosa-Hunt y
hacer una revision de esta patologia. Descripcion. Caso 1. Pa-
ciente femenina de 29 afios de edad con cefalea hemicrania
izguierda y oftaimoplejia izquierda con RM cerebral con en-
grosamignto del seno cavernoso izquierdo, que responde al
uso de corticoides. Caso 2. Paciente masculino de 53 afios de
edad con cefalea hemicrania izquierda y oftalmoplejia izquier-
da con BM cerebral normal que responde al uso de corticoi-
des. Conclusiones. El Sindrome de Tolosa-Hunt es una entidad
poco frecuente caracterizada por cefalea asociada a paralisis
de uno 0 més pares craneales, generalmente unilateral. Su
diagnastico es por exclusion, la RM es el examen de neuro-
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ACUTE HEADACHE AND PAINFUL
OCULAR PARALYSIS: THE TOLOSA-HUNT

SYNDROME

SUMMARY

Objective. Report two cases of Tolosa-Hunt syndrome and a
review of this pathology. Description. Case 1. Female patient
aged 29 with hemicrania headache left and left ophthal-
moplegia, brain MRI reveal thickening of the left cavernous
sinus, which responds to steroids. Case 2. Male patient,
53 years of age with left hemicrania headache and left
ophthalmoplegia with normal brain MRI, which responds to
steroids. Conclusions. The Tolosa-Hunt syndrome is a rare
entity characterized by headache associated with paralysis
of one or more cranial nerves, usually unilateral. Diagno-
sis is by exclusion, MRI is the neuroimaging test of choice.
Corticosteroids are the treatment of choice, with immediate
response of headache and subsequent recovery of ophthal-
moplegia, recurrences can be present, therefore monitor
these patients is essential.

KEY WORDS: Headache. Ocular palsy. Tolosa-Hunt.

CEFALEA AGUDA Y PARALISISOCULAR
DOLOROSA: SINDROME
DE TOLOSA-HUNT

INTRODUCCION

La cefalea es la primera causa de atencion en el consul-
torio externo de neurologia, y la tercera causa de consulta
neurolégica en los servicios de emergencia, solo es supe-
rada por la enfermedad cerebrovascular y la epilepsia (*);
la cefalea tiene multiples causas. La forma de presentacion
mas frecuente es la cefalea primaria, seguida por la secun-
daria, que considera multiples etiologias?.

La cefalea aguda de gran intensidad asociada a sintomas
neurologicos requiere un enfoque diferente al tratamien-
to sintomético, el mismo que debe se estar orientado al
estudio de la causa de la cefalea, en base a los sintomas
neuroldgicos asociados a la cefalea?®,

La cefalea aguda asociada a pardlisis ocular, por su forma
de presentacion, causa un gran temor en el paciente que la
padece, por el compromiso visual asociado; caracterizado
por diplopia, estrabismo y/o ptosis palpebral; asimismo se
asocia a dificultad en el tratamiento de la cefalea por falta
de respuesta a los analgésicos, por lo que es primordial
que el paciente sea hospitalizado para realizar el estudio
completo del caso e instalar el tratamiento adecuado®.

Presentamos dos casos de pacientes atendidos en la con-
sulta externa de neurologia de la Clinica Internacional sede
Lima, con cefalea aguda y parélisis ocular dolorosa, refrac-
taria a tratamiento analgésico, que requirieron hospitaliza-
cion para confirmar el diagnostico e iniciar el tratamiento
respectivo.

DESGRIPCION

CASO 1: Paciente de sexo femenino de 29 afos de edad,
sin antecedentes de importancia, que ingresé por con-
sultorio externo de neurologia refiriendo un tiempo de
enfermedad de 40 dias caracterizado por cefalea inten-
sa hemicranea izquierda tipo punzada, asociada a dolor
periorbitario izquierdo, mareos y nauseas; posteriormente
se agregd diplopia intermitente, dos semanas antes de la
consulta la diplopia se hizo persistente; el dolor se exacer-
bé progresivamente y no mejord con el uso de analgésicos,
por lo que fue hospitalizada. Al examen fisico se evidencio
ptosis palpebral izquierda parcial y oftalmoplejia completa
del ojo izquierdo sin compromiso pupilar, el resto del exa-
men neuroldgico fue normal. Los examenes de bioquimica
sanguinea fueron normales, se realizé puncion lumbar con
Liquido Cefalorraquideo (LCR) con resultados normales. en
la Resonancia Magnética (RM) se evidencidé engrosamien-
to e hiperintensidad de sefial en seno cavernoso izquierdo
(Fig.3), con captacion de sustancia de contraste (Fig.4); la
tomografia y angiotomografia cerebral fueron normales.
Se inicid tratamiento con prednisona 50 mg por dia via
oral, con disminucién marcada de la cefalea al cabo de dos
dias, a los 3 dias del ingreso a hospitalizacion presentd
intenso dolor en hemicara izquierda, alodinia, hiperalgesia
y dificultad para masticar, se inicio tratamiento con ftra-
madol 50 mg tid endovenoso y oxcarbazepina via oral en
forma progresiva hasta 300 mg tid con adecuado control
del dolor facial, fue dada de alta al cabo de 8 dias. La pa-
ciente evoluciond en forma favorable, la cefalea no volvio
a presentarse, la motilidad ocular del ojo izquierdo mejord
progresivamente hasta normalizarse al cabo de aproxima-
damente 2 meses, se disminuyd progresivamente la dosis
de prednisona; el dolor de hemicara izquierda se encuentra
controlado con oxcarbazepina 300 mg tid, pudiendo reinte-
grarse a sus actividades laborales sin limitaciones.

Paciente de sexo masculino de 53 afios de edad, con an-
tecedente de hipertension arterial (HTA) y Diabetes melli-
tus (DM), que acude por consultorio externo de neurologia
refiriendo un tiempo de enfermedad de 11 dias caracte-
rizado por cefalea, pesadez, cansancio visual, ptosis pal-
pebral izquierda y diplopia; la cefalea no mejoré con uso
de analgésicos, por lo que fue hospitalizado. Al examen
fisico se evidencio ptosis palpebral izquierda, paresia del
recto interno del ojo izquierdo, no compromiso pupilar. Se
realizé puncion lumbar con LCR normal. La bioguimica
sanguinea fue normal. Se realizd TAC cerebral con con-
traste y RM cerebral con coniraste con resultados nor-
males. Se inici6 tratamiento con prednisona 50 mg por
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dia por via oral, con disminucion de la cefalea el primer
dia del tratamiento y desaparicion completa al cabo de
dos dias, la ptosis palpebral y la paresia ocular mejoraron
progresivamente hasta su normalizacion al cabo de dos
meses, se disminuyo progresivamente la dosis de pred-
nisona. El paciente pudo reincorporarse a sus actividades
laborales sin limitaciones.

DISCUSION

La cefalea asociada a oftalmoplejia dolorosa debido al sin-
drome del seno cavernoso presenta mltiples causas, que
incluyen las lesiones inflamatorias, tumorales, vasculares y
trauméticas. Una de las causas inflamatorias la representa
el Sindrome de Tolosa-Hunt (STH), que se considera una
paquimeningitis granulomatosa idiopética del seno caver-
noso y de la fisura orbitaria superior que se presenta como
una oftalmoplejia dolorosa®®, de probable origen autoin-
mune; siendo indispensable para su diagnostico el descar-
te de todas las causas que pueden simular el sindrome del
seno cavernoso®’,

El STH, tiene un diagndstico definido segin la Gltima
clasificacion de las cefaleas del 2004 de la International
Headache Asociation (Tabla 1)®%, EI STH afecta por igual
a hombres y mujeres, como en nuestros casos que fueron
de ambos géneros. Es un sindrome que se diagnostica por
exclusion de otras patologias con un cuadro clinico simi-
lar. La etiologia del STH se desconoce; es probable que el
pseudotumor inflamatorio de la drbita y el proceso inflama-
cion idiopatico del seno cavernoso sean la misma entidad
nosoldgica™.

El examen de neuroimagenes de eleccion para establecer
el diagnostico es la RM'™'2, En nuestro reporte el caso 1
tenia una RM cerebral con engrosamiento del seno caver-
noso izquierdo (Fig.3), que captaba contraste tras la ad-
ministracion de gadolineo (Fig.4), hallazgos reportados en
pacientes con STH'"'2, mientras que el caso 2 tuvo TAC
cerebral y RMN cerebral normales, lo que también pue-
de observarse en estos pacientes y que podria deberse al
menor tiempo de evolucion del cuadro clinico en relacion
alcaso 1.

La corticoterapia es el tratamiento de eleccion y la rapida
respuesta de la cefalea podria ser considerada una prueba
terapeditica, lo que evitaria la necesidad de una exploracion
quirdrgica, que no es necesaria para confirmar el diagnos-
tico. La dosis de corticoides se ha establecido entre 40 a
60 mg de prednisona oral por dia por aproximadamente 3
meses®'3, algunos pacientes pueden presentar una recai-
da que suele resolverse con un nuevo ciclo de tratamiento
similar de 3 meses™'%; en estos casos es indispensable re-
petir todos los estudios en busca de una etiologia diferente
que explique el cuadro clinico.

En nuestro reporte el caso 1 presentd neuralgia del
trigémino, con respuesta adecuada a los farmacos de
eleccion, mientras que el caso 2 no tuvo esta compli-
cacion. Esta observacion nos debe tener alertas, debido
a que la sintomatologia del STH puede ser muy variada
y s6lo una vez que se tengan todos los examenes auxi-
liares incluida la puncion lumbar normales, deberia de
iniciarse la corticoterapia, con una respuesta del alivio
del dolor espectacular en uno o dos dias, controlando el
sintoma doloroso del paciente, mientras que la remision
del compromiso oculomotor es mas prolongada'®, en
nuestros dos pacientes la remision demord alrededor de
dos meses, tiempo durante el cual debe de mantenerse
el tratamiento.

Si bien el STH tiene una excelente respuesta a los corticoi-
des, pueden quedar algunas secuelas neurologicas, como
oftalmoparesia residual; en nuestro caso 1, la paciente
presentd neuralgia del trigémino secuelar, que continda
en tratamiento medicamentoso al momento del reporte; lo
que nos mantiene vigilantes en su seguimiento; por lo que
la realizacion de examenes de RM cerebrales de control
son indispensables.

De acuerdo a las sugerencias de la tltima revision de los
criterios diagnosticos del STH de la Internacional Heada-
che Asociation, se realizo en los dos casos puncién lumbar
para estudio de LCR y examenes auxiliares sanguineos
que descarten procesos inflamatorios o infecciosos, lo que
deberia de convertirse en una norma antes de iniciar el
tratamiento con corticoides®'®.

Es importante realizar el seguimiento de estos pacientes
hasta dos afios después de la remision de los sintomas?;
por lo menos una vez después de la remision completa
del cuadro deberia de realizarse una RM cerebral de con-
trol que permita descartar alglin proceso inflamatorio o
tumoral; debe tenerse en cuenta que algunos estudios
han reportado recaidas hasta en la mitad de los pacien-
tes; por lo que una conducta expectante y la repeticion de
los estudios y del tratamiento estan indicados en todos
los pacientes con este sindrome cuando presentan una
recaida'®.

Como conclusién el STH es una entidad poco frecuen-
te caracterizada por cefalea aguda refractaria asociada
a paralisis de uno 0 mas pares craneales, generalmente
unilateral y que se presenta a cualquier edad. Su diag-
ndstico es por exclusion, siendo la RM el examen de neu-
roimagenes de eleccion. Los corticoides sistémicos son
el tratamiento de eleccion; con respuesta inmediata de la
cefalea y lenta y progresiva recuperacion de la oftalmo-
plejia; hasta la mitad de los pacientes pueden presentar
recurrencias por lo que el seguimiento de estos pacientes
es fundamental.




Mirada a la izquierda con ptosis palpebral y paralisis ocular
izquierda en el Caso 1.

Mirada a la derecha con ptosis palpebral y paralisis ocular iz-
quierda en el Caso 2.

Imagen de Resonancia Magnética cerebral corte coronal en 3

secuencia T1 con gadolineo del caso 1 donde se evidencia
captacion de sustancia de contraste en seno cavernoso iz-

quierdo. 4,

1.

Imagen de Resonancia Magnética cerebral corte axial en secuencia T1 del
caso 1 donde se evidencia engrosamiento e hiperintensidad de seno caver-
noso izquierdo.

TABLA 1

Criterios diagnosticos del Sindrome de Tolosa-Hunt

Uno o més episodios de dolor orbitario unilateral que
persiste durante semanas sin tratamiento.

Pardlisis de uno 0 méas de los nervios oculomotores (lll,
IV 0 V1) y/o demostracion de granuloma en RM cerebral
o biopsia.

La oftalmoparesia coincide con el inicio del dolor o le
sigue en menos de dos semanas de inicio del dolor.

El dolor se resuelve en 72 horas cuando se instaura un
correcto tratamiento corticoideo.

Exclusion de otras causas mediante examenes auxilia-
res adecuados.
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CLINICA INTERNACIONAL
FIRMO ACUERDO DE
COLABORACION CON LA
UNIVERSIDAD DE MIAMI

En Ia firma del convenio el Dr. Ricardo Komotar, Neuroci-
rujano Oncologo — MD, USD, brindd una conferencia so-
bre la Vision actual de las terapias innovadoras en cancer
dirigido al staff médico de la Clinica Internacional.

Con el objetivo de contribuir al desarrollo y la excelencia mé-
dica, la Clinica Internacional firma un acuerdo de colaboracion
con la Universidad de Miami, para hacer posible el intercambio
de conocimiento entre ambas instituciones. Para la firma del
convenio se contd con la presencia del reconocido Dr. Ricardo
Komotar, Neurocirujano Oncologo — MD, USD, quien ademas
brindd una conferencia sobre la Vision actual de las terapias
innovadoras en cancer dirigido al staff médico de la Clinica
Internacional.

Arriba:

Dr. Luis Riva, Presidente del cuerpo médico; Dr. Alfredo
Guerreros, Jefe de la Unidad de Investigacion y Dociencia Cl;
Dr. Luis Sanchez, Gerente Médico Sede Lima

Abajo:

Dr Ricardo Komotar, M.D Universidad de Miami; Dr Roberto
Berendson, Director Médico Corporativo; Dr Marco Flores,
Médico Universidad de Miami

Dr. Roberto Berendson, Director Médico Corporativo, Dr Ricardo Komo-
tar, M.D Universidad de Miami: Dr Marco Flores, Médico Universidad de
Miami; Dr Luis Riva, Presidente del cuerpo médico

Dr Alfredo Guerreros, Jefe de la Unidad de Investigacion y Dociencia Cl;
Dr Ricardo Komotar, M.D Universidad de Miami; Dr Roberto Berendson,
Director Medico Corporativo; Dr Luis Riva, Presidente del cuerpo médico
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La excelencia en la practica
meédica y el bienestar de
nuestros pacientes son
nuestra razon de ser

Nuestro esfuerzo ha permitido que se
nos reconozca hoy como una de las
25 mejores Clinicas y Hospitales de

Ameérica Latina.

(Revista América Economia Edicion N° 041-Setiembre, 2011)

Contactenos al Clin ica p
Internacional

y visite nuestra pAgina web p : i
www.clinicainternacional.com.pe Nuestros pacientes primero ‘




