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Dr. Nicanor Mellado Villafuerte
DIRECTOR EDITORIAL

El Hospital Antonio Lorena ha jugado un papel crucial
tanto en la atencion de pacientes de la region del Cusco
y regiones aledanas, asi como en la formacion de
profesionales de la salud. A lo largo de los aiios, ha
enfrentado desafios, incluidos sismos y crisis de salud
publica, pero ha continuado evolucionando y
adaptandose. Hoy en dia, es un referente en el sistema
de salud peruano, brindando atencién médica integral
y especialidades a una poblacion diversa y en
crecimiento. Su legado perdura como simbolo de
dedicacion y servicio a la comunidad cusqueiia.

Ante la carencia de publicaciones cientificas en el
campo de la salud en la region, surge la iniciativa de
concretar la creacion de la Revista Cientifica del
Hospital Antonio Lorena, con la participacion de
profesionales de la salud del hospital, que rednen las
condiciones idéneas en el campo de la investigacion
médica. Esta revista que sera de publicacion semestral
realiza su primera edicion como parte de las
actividades conmemorativas de los 90 afios de
creacion del Hospital. En la web, la revista se registrara
en el portal de la institucion, donde se publicaran las
actividades del grupo editorial y los articulos cientificos
aprobados para su difusién.

En esta primera edicion de nuestra revista cientifica,
nos embarcamos en un viaje apasionante hacia el
conocimiento y la innovacion. Nuestro objetivo es
proporcionar un espacio donde investigadores y
académicos de diversas disciplinas puedan compartir
sus hallazgos, reflexiones y debates. Creemos
firmemente que la colaboracion y el intercambio de
ideas son fundamentales para el avance de la ciencia y
la tecnologia. A través de articulos revisados por pares,
resefias y ensayos, aspiramos a fomentar un didalogo
enriquecedor que inspire nuevas investigaciones y
contribuya al desarrollo de soluciones a los desafios
contemporaneos. Esperamos que esta publicacion se
convierta en una plataforma dinamica para el
crecimiento intelectual y la difusion del saber.

[1] Medico Cirujano. Especialista en Ortopedia y Traumatologia. Magister en
Gerencia de los Servicios de la Salud. Pas Director Ejecutivo del Hospital
Antonio Lorena. Director Médico de EESS Privado Terapias Medifran EIRL.

Presertacién

Dr. Dennis Mendoza Gamarra
DIRECTOR EJECUTIVO DEL HAL

El progreso econdmico y social de un pais estd
relacionado a su capacidad de generar y aportar
conocimiento a través de su produccion cientifica. Al
médico le demanda cada vez mds tiempo mantenerse
permanentemente capacitado y poder revisar toda la
informacién actualizada para plasmar la promocién,
proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud.

Los investigadores perciben que uno de los marcadores
de calidad de una revista es si estd indexada. El abordaje
de la Inteligencia Artificial es un tema que debe
considerarse en las discusiones sobre el desarrollo de la
tecnologia y el manejo de pacientes a corto y mediano
plazo. Existe un notorio desbalance entre la produccién
cientifica de la capital con respecto al resto de regiones
del pais, Se requiere entonces una politica de
fortalecimiento de las instituciones que investigan en el
pais, como las universidades, las instituciones
académicas y los Hospitales.

En este objetivo, la Direccion Ejecutiva del Hospital
Antonio Lorena, Comité de Gestion y el Comité Editorial
de la Revista Cientifica, inicia un proceso dtil para la
publicacién y promocion de la REVISTA CIENTIFICA DEL
HOSPITAL ANTONIO LORENA, que nos dard mayor
prestigio a nuestra institucion y facilitara el contacto e
intercambio entre los académicos e investigadores.

La aplicacién de los resultados de una investigacion
correctamente  realizada, puede incrementar la
productividad y optimizar el uso de los recursos
disponibles. El Comité Editorial de la Revista Cientifica
del Hospital Antonio Lorena del Cusco, tiene el
compromiso en ser una tribuna abierta para la difusion
de la investigacion en nuestro Hospital. Esperamos que
disfruten de esta experiencia enriquecedora y que cada
uno de ustedes encuentre inspiracién y nuevas
perspectivas de una cultura de investigacion en nuestro
Hospital.

Tw salud,
nuestra, nespsnsolrilidad
Medico Cirujano, Especialista en Cirugia General y Laparoscopica, Auditor

Médico, Docente de la Universidad Nacional San Antonio Abad del Cusco,
Experto en Administracién y Gestién en Salud.
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VERTEBRALES EN TUBERCULOSIS ESPINAL COMPLICADA

Dr. Jean Marcel Castelo Vega
MEDICO CIRUJANO ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGIA

Dr.Johan Hurtado Sucsa
MEDICO CIRUJANO ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGIA

RESUMEN

La tuberculosis de la columna vertebral requiere cirugia cuando se
asocia con déficit neurologico severo, destruccion vertebral importante
y compromiso del balance sagjtal; mediante abordaje combinado con
injertos vertebrales y técnicas quirirgicas dirigidas a lograr la
estabilizacion, el alineamiento y la fusion vertebral. El objetivo del
presente trabajo es revisar la evidencia en favor de la eficacia y
sostenibilidad en este tipo de estrategias.

Se realiz una revision sistematica de la literatura entre 2017 y 2023
en PubMed, combinando variables de la enfermedad, del manejo
terapéutico y de los resultados; para actualizar los datos y hacer
recomendaciones basadas en la evidencia si era posible.

Se incluyeron 11 articulos por cumplir criterios de blsqueda, prefiriendo
ensayos controlados  aleatorizados, revisiones  sistematicas,
metaanalisis, estudios prospectivos y retrospectivos; con un total de
1238 pacientes, todos operados por TBE complicada, con diversos
abordajes, técnicas e injertos utilizados, y seguidos durante un rango de
tiempo de 9 a 37.5 meses. El andlisis de resultados permitié una
calidad de la evidencia (GRADE) y una fuerza de recomendacion
(SORT) que se desarrolla en el trabajo.

La descompresion-estabilizacion vertebral por via posterior Gnica o
mediante reconstruccion global representan el abordaje mas eficaz en
el manejo de la tuberculosis toracica y toracolumbar. En comparacion
con los injertos 6seos autdlogos, la interposicion de jaulas de malla de
titanio con instrumentacién complementaria es una estrategia de
eficacia y eficiencia superior para lograr los objetivos del tratamiento
quirrgico.

PALABRAS CLAVE: tuberculosis espinal complicada; tratamiento
quirdrgico; abordajes; desbridamiento; fusion intersomatica; implantes
einjertos; resultados clinicos; resultados radiologicos.

INTRODUCCION

La tuberculosis espinal (TBE) es una forma extrapulmonar grave de
tuberculosis que afecta las metfisis de los cuerpos vertebrales y los
discos intervertebrales, y que al progresar a sus formas complicadas
(mal de Pott) producen destruccion y colapso del segmento
comprometido con angulacion e inestabilidad, déficit neurologico
grave, y dolor espinal intenso e intratable, llevando al paciente a la
discapacidad, dependencia y postracion. Si bien la terapia
antituberculosa combinada (TATc) es la piedra angular en el
tratamiento, la TBE complicada requiere cirugia vertebral con objetivos
especificos como eliminar el foco infeccioso (desbridamiento), liberar
el canal raquideo (descompresion), restituir la anatomia y alineamiento
espinal (reconstruccion), estabilizar el segmento afectado (fijacion y
fusion) y curar la enfermedad (cicatrizacion). (1) Para ello, se pueden
utilizar injertos e implantes segin la naturaleza de la lesion
(inestabilidad, deformidad y extension), el tipo de abordaje elegido
(anterior, posterior o combinado), las condiciones propias del paciente
(estado neurolégico, condicion nutricional, comorbilidades), y la
disponibilidad de suministros.

combinada (TATc) es la piedra angular en el tratamiento, la TBE
complicada requiere cirugia vertebral con objetivos especificos como
eliminar el foco infeccioso (desbridamiento), liberar el canal raquideo
(descompresion), restituirla  anatomia 'y alineamiento  espinal

(reconstruccion), estabilizar el segmento afectado (fijacion y fusion) y
curar la enfermedad (cicatrizacion). (1) Para ello, se pueden utilizar
injertos e implantes segin la naturaleza de la lesion (inestabilidad,
deformidad y extension), el tipo de abordaje elegido (anterior,
posterior o combinado), las condiciones propias del paciente (estado
neurologico, condicion nutricional, comorbilidades), y la disponibilidad
de suministros.

Los abordajes anteriores buscan el desbridamiento amplio y la
interposicion directa de injertos como estandar para la fusion
intersomatica (técnica de Hong-Kong), pero exigen una curva de
aprendizaje mayor y suman una alta tasa de complicaciones
vasculares, pulmonares o infecciosas. (3)Mientras tanto, los abordajes
posteriores y/o combinados, asi como sus variantes técnicas, permiten
un desbridamiento notable, la interposicién de injertos de reemplazo y
la colocacion de sistemas de fijacion posterior para lograr los objetivos
descritos en forma efectiva y duradera, y con una menor tasa de
complicaciones. (2, 8)

Los injertos 6seos autélogos (IOAu) de costillas, cresta iliaca tricortical o

peroné, sobre todo por via anterior, tienen notables propiedades
osteoconductivas, osteoinductivas y osteogénicas (tasa de fusion de
100% post-desbridamiento agresivo); (3) sin embargo, su resistencia
biomecanica es pobre y son propensos a complicaciones en la zona
receptora (fractura, desplazamiento, subsidencia, pseudoartrosis,
reabsorcion, fallo de correccion, persistencia y/o recurrencia de la
infecciéon) tanto como en la zona donante (dolor, sangrado e
infeccion) (4, 5). Los injertos dseos alogenos (IOAI) bien preparados y
conservados, son una opcion para evitar las complicaciones de la zona
donante y reducir el tiempo quirdrgico); manteniendo su capacidad
osteoconductiva (tasa de fusion de 94,2% post-desbridamiento
agresivo) aunque muy poco osteoinductiva y nada osteogénica. (6, 7)
Las jaulas de malla de titanio (JMT) cilindricas o los espaciadores
intersomaticos  (EIS), rellenos de IOAU/IOAl particulado, son
altemativas de reemplazo intersomatico por cualquier acceso
quirdrgico; con gran osteoconductividad y osteoinductibilidad, y altas
tasas de fusion, permitiendo reconstruir el defecto cifético de manera
eficaz y satisfactoria. (8, 9,10)

El injerto se ubica entre los cuerpos vertebrales (“intersomatico”,
laborioso, pero con alta tasa de fusion y gran estabilidad, siendo de
consenso para el soporte estructural) o entre los arcos posteriores
(“intertransverso” o “interlaminar”, sencillo, pero con menor tasa de
fusién, siendo controversial para tal efecto). (3) La fusion es mas
robusta y duradera con técnicas complementarias de fijacion
transpedicular (FTP), sobre todo en pacientes afiosos, con
osteoporosis, con desnutricion y enfermedad multinivel; (5) sin
embargo, esto compromete unidades vertebrales normales, con
mayor rigidez regional, espondilosis o discopatia adyacente que no son
deseables. (8)

El objetivo del trabajo fue encontrar la mejor evidencia posible para
seleccionar los injertos o implantes vertebrales mas adecuados en la
cirugia de la TBE complicada; considerando el abordaje, la técnica
quirdrgica, los factores del paciente y la propia enfermedad, pues existe
poca informacion contrastada que guie la toma de decisiones.

METODOLOGIA

Se abordb la pregunta: ";cuél es la evidencia disponible para la eleccion
de injertos e implantes en la reconstruccién quirirgica de la TBE
complicada?" Para ello, los criterios de inclusion se definieron en tres
categorias: poblacion de estudio (TBE complicada segin nivel de
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de déficit neurologico [escala ASIA], percepcion del dolor [escala visual
analoga, EVA], grado de limitacion funcional [indice de discapacidad
de Oswestry, IDO] y dlasificacion de la severidad [sistema GATA para
destruccion e inestabilidad]), variables independientes (abordaje
quirirgico, tipo de injerto/implante, técnica operatoria, comorbilidades
del paciente) y resultados (tasa de fusion, grado de correccion de la
deformidad, mejoria clinica y laboratorial).

Se realizd una buisqueda exhaustiva en la base de datos Medline
Pubmed, desde enero 2017 hasta diciembre 2023, mediante la
herramienta MeSH (medical subject headings) que incluy6 diversas
combinaciones de términos en los titulos con palabras clave como:
"tuberculosis”, "spine”, “surgery”, ‘instrumentation’, "grafts and
implants”, "titanium mesh", "autologous bone", "allografts", "anterior
approach”, "posterior approach”, "only posterior", "posterior global
reconstruccion”, "combined approach” y "debridement". Se atendieron
también las referencias de cada articulo para obtener resultados
adicionales.

Se revisd en orden los titulos, los resimenes y el in-extenso de los
articulos identificados, y la seleccion final fue sometida a una
evaluacion de la calidad con el enfoque GRADE, prefiriendo aquellos
con "la mejor calidad" para asegurar resultados consistentes; (21) en los
cuales para variables binarias se trabajo el riesgo relativo (RR) y el odds
ratio (OR) con intervalo de confianza (IC) 95%, mientras que para
variables continuas la diferencia de medias (DM) con IC 95%. Un p <
0,05 se considero estadisticamente significativo.

RESULTADOS Y DISCUSION

A) EVALUACION METODOLOGICA CUALITATIVA

La identificacion, seleccion, evaluacion y sintesis de los estudios se
realizé mediante la guia PRISMA 2020 (Preferred

Reporting Items for Systematic Review and  Meta-Analysis); cuya
sistematica permitio trabajar con 144 articulos de interés, de los cuales
117 fueron potencialmente relevantes para la evaluacion (excluyendo
casos clinicos, resiimenes simples o en otros idiomas), 47 fueron
elegibles para el analisis de texto completo (excluyendo irrelevantes o
carentes de objetivos relacionados) y finalmente 11 fueron incluidos
para la evaluacion final (Fig. 1).

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA para la seleccion de estudios

Registros dentificados e base de
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Los 11 articulos incluidos comprendieron estudios clinicos de calidad
variable, con algunos inconvenientes como la falta de un disefio
prospectivo, ambigliedades en los criterios de inclusion y resultados, e
informacion limitada sobre el seguimiento de los pacientes.

B) CARACTERISTICAS ATRIBUIDAS A LAS VARIABLES DE
ESTUDIO

EFICACIA COMPARATIVA DE INJERTOS O IMPLANTES

Un metaandlisis de He y cols. (2020) comparo la efectividad clinica,
cambios en las imagenes y complicaciones en 8 estudios
retrospectivos de "alta calidad”, incluyendo 401 pacientes con TBE
toracolumbar complicada operados con injertos  intersomaticos
(JMT=203 vs.|0Au=198); sin hallar diferencias significativas ~ entre

ARTICULO DE REVISION

ambos métodos hasta en 72 meses de seguimiento, a diferencia de las
ventajas de la JMT reportadas en otros estudios (CE bajo; sesgo por
estudios independientes, no aleatorios, muestras pequefias). (1)

El estudio observacional de Xu y cols. (2022) compar6 los resultados
hasta en 5 arios de 126 pacientes con TBE lumbiar inferior, tratados con
TATc y operados por abordaje posterior con desbridamiento e
interposicion de 3 tipos de injertos para fusion intersomatica (grupo A
I0Au=41, grupo B I0AI=45 y grupo C JMT=40 [osteorellenada]). El
tiempo quirdirgico y el sangrado fueron mucho mas cortos con By C
que con A (p=0,001), la pérdida de correccion con C fue menor que
conAy B (p=0,002), el tiempo de fusion con B fue mayor que con los
otros dos (p=0,001), no hubo diferencia significativa entre los tres
sobre la degeneracion adyacente hasta el final (p=0,922) y todos se
curaron con mejoriade sus angulos de ordosis y recuperacion de su
calidad de vida; (12) concluyendo que el desbridamiento posterior, la
fusion intersomatica y la instrumentacion, asociados al TATc pueden
tratar eficazmente la TBE lumbar inferior, pero con mayor ventaja de la
JMT sobre el IOAU e IOAl paramantener la lordosis y prevenir el
colapso (CE baja; sesgo estadistico por naturaleza retrospectiva y
monocéntrica, tamario de muestra mediano).

TIPO DE ABORDAJE QUIRURGICO Y FUSION CON INJERTOS
ESPINALES

1) Abordaje Sélo Anterior: Srivastava y cols. (2021) analizaron el perfil
clinico y radiolégico de una serie de 46 pacientes con TBE cervical (C3-
C7) y dorsal alta (D1-D3) operados por via anterior con
desbridamiento, descompresion, implantes de JMT y fijacion anterior, y
seguidos hasta por 12 meses; de los cuales 26/30 pacientes con
mielopatia previa se recuperaron por completo, con una lordosis
postquirtrrgica de 17,5° y una pérdida de correccion de 2,6° al final del
periodo (Ej: fig. 2). Esta serie Gnica brinda conclusiones validas sobre la
eficacia de la via anterior con injertos de JMT en la TBE cervical, en
comparacion con otras que utilizaron polieteretercetona (PEEK) con
resultados  Optimos, pero no comparables por sus disefios
metodologicos (CE baja; sesgo por naturaleza retrospectiva y muestra
pequefia). (13)

Zeng y cols. (2021) evaluaron la eficacia del aloinjerto (IOA) de cresta
iliaca tricortical en una serie retrospectiva de 56 pacientes con TBE
toracica y lumbar, operados por via anterolateral para desbridamiento
radical, fusién intersomatica e instrumentacion anterolateral con barra
Unica en un solo tiempo, medicados por 18 meses con TATc y
seguidos regulammente durante 37,5 meses con criterios clinicos,
radiologicos y de laboratorio (VSG, PCR y funcién hepatica) (Ej: fig. 3).
No registraron fracturas, colapso o deslizamiento del injerto, el tiempo
de fusion 6sea fue de + 10,6 meses, y la pérdida de correccion cifética
de + 6,71° para la columna toracica y de + 2,70° para la columna lumbar;
concluyendo que, pese al tiempo prolongado para una fusion dsea
solida, los IOAl de cresta iliaca tricortical mas fijacion con barra Gnica
son efectivos, convenientes y seguras para la fusion intersomatica, la
correccion de la deformidad y el mantenimiento de la cifosis en TBE
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2) Abordaje Solo Posterior

a. Reconstruccion Global Posterior en un solo grupo (injerto Gnico, no
comparativo): Wang y cols. (2020) examinaron una serie retrospectiva
de 32 pacientes con TBE toracica y toracolumbar, operados mediante
reconstruccion  global posterior (RGP) con  desbridamiento,
descompresion por via transpedicular o costotransversectomia, fusion
intersomatica con JMT més IOA|, y fijacion transpedicular; revisando
sus datos clinicos (ASIA, EVA, IDO), laboratoriales (VSG, PCR, PH) e
imagenoldgicos (rayos X) en un tiempo de seguimiento de 31,2 meses
(Ej: fig. 4). Todos mejoraron sus puntajes ASIA, EVA e IDO, todos
tuvieron curacion laboratorial (VSG, PCR, PH) y todos lograron fusion
6sea total (28/32) o parcial (4/32); con una reduccion del angulo de
Cobb de 33,6 £9,3°a10,6 2,6’y una correccion media del angulo de
cifosis de 23,0 + 8,9° (tasa de correccion de 66,2 + 12,2%). Se concluye
que la JMT més IOAu en la cirugia por via solo posterior es efectiva en
pacientes con TBE torécica y toracolumbar para mejorar la cifosis y
lograr la fusion completa (CE muy baja; sesgo por muestra pequefia,
caracter retrospectivo y disefio no comparativo). (10)

Figura 4. Osteotomia Schwab tipo 4 (OSP) T8-T9, costolransversectomia, JMT + I0AU y FIP
diolégico

TBE 18.19, Frankel C
(GATA I, desbalance)

b. Reconstruccion Global Posterior en dos grupos (dos injertos,
comparativo):  Recientemente, Wu et al (2021) en un disefio
retrospectivo de 146 pacientes afectados por TBE toracica o lumbar, y
operados por via posterior para desbridamiento, fusion intersomatica y
fijfacion transpedicular, compararon la efectividad y viabilidad de las
JMT (86 casos) versus los IOAu-iliacos (60 casos); midiendo criterios
clinicos (Frankel, EVA), laboratoriales (VSG, PCR) y quirirgicos (angulo
de Cobb, correccion de la cifosis). Todos mejoraron significativamente
la VSG, el PCR, la EVA, el grado de Frankel y el angulo de Cobb en el
attimo seguimiento , en comparacion con el estado preoperatorio
(p<0,05); pero el grupo con JMT registrd menor tiempo  operatorio
(p=0,001), menor sangrado (p=0,007), rapida mejoria del puntaje
EVA (p=0,001), menor pérdida de correccion de la cifosis (p=0,001) y
menos complicaciones quirirgicas versus el grupo con IOAu. La
diferencia entre el grado de Frankel y la mejoria del angulo de Cobb
entre ambos grupos no fue significativa (p>0,05), y no hubo
recurrencia en ninguno de ellos. En conclusion, en el abordaje sélo
posterior, la JMT es superior al IOAu para mejorar la cifosis y lograr una
fusion sélida en TBE toracica y lumbar(CE intermedia; sesgo por disefio
retrospectivo, factores nutricionales no evaluados).

¢. Reconstruccion Global Posterior versus Estabilizacion Unicamente
Posterior: En ensayo  controlado aleatorizado (ECA) en 58
pacientes con TBE toracica y toracolumbar y pérdida del cuerpo
vertebral (PCV) entre 0.5 y 1, Ramakrishnan y cols. (2022) compararon
la seguridad y eficacia entre las técnicas de estabilizacion tnicamente
posterior (EUP [fijacion transpedicular arriba y abajo, laminectomia y
secuestrectomia] o grupo A, 29 casos, 483 * 165 afios) versus
reconstruccion global posterior (RGP [fijacion transpedicular arriba y
abajo, laminectormia, facetectomia, costotransversectomia y
desbridamiento radical] o grupo B, 29 casos, 512 + 117 afios);
analizando marcadores demograficos, clinicos (ASIA, EVA, IDO) y
radiolégicos (angulo de Cobb, correccion de cifosis, pérdida de
correccion y tiempo de fusion) en un tiempo de seguimiento
promedio de 35,5 + 6,4 meses (Ej: fig. 5 y 6). La cirugia fue mas rapida
en el grupo A (119,9 + 14,1 min; p=0,00<1) pero no hubo diferencias
significativas en estado neurolégico final entre ambos grupos (p>0,05);
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y mientras que, si bien el grupo A mostrd6 un IDO final
apreciablemente mejor (13,8 + 2,9 vs 16,2 + 4,1; p=0,02), el grupo B
tuvo mejorias notables en la correccion postoperatoria inmediata (6,8°
+ 5,6) y el mantenimiento de la correccién de la cifosis (pérdida de
correccion [2,1° + 17] y tasa de pérdida de angulo [16,3 + 14,9%)])
(p>0,05). Asi mismo, en el grupo B no hubo diferencias significativas
en el resultado radiolégico entre el IOAu y la JMT (p > 0,05). En
conclusion, los abordajes quirdirgicos "todo via posterior” son efectivos
para TBE toracica y toracolumbar, mientras que para restaurar la PCV
entre 0.5 a 1, las variantes EUP y RGP son comparables en los
resultados clinicos neuroldgicos, funcionales y radiologicos (CE alta;
sesgo por patrones biomecanicos diferentes, muestra pequeria,
seguimiento intermedio). (16)

Cuiy cols. (2016) evaluaron los resultados de una serie retrospectiva de
81 pacientes (47 varones y 34 mujeres), sometidos a cirugia por TBE
toracica multinivel continua con interposicién de JMT con IOAu/IOAL
triturado para fusion intersomatica, y divididos en un grupo A por
abordaje anterolateral puro (n=39, via transtoracica retropleural,
desbridamiento anterior e instrumentacion anterior) y un grupo B por
abordaje posterolateral puro (n=42, via costotransversectomia,
desbridamiento posterior e instrumentacion posterior). Se analizd el
perfil clinico (sintomas y signos, complicaciones) y radiologico (el
angulo de cifosis en rayos X por método de Kénstam modificado, el
tiempo de fusion, el angulo medio de cifosis, la correccion y la pérdida
medias de correccion), con un seguimiento de 37 meses. La cirugia
dur6 en promedio 35+ 0,4henelgrupoAy 4,0 £ 0,3 hen el grupo B
(p<0,05), con pérdida de sangre de 450 + 42 ml para el grupo Ay 560
+ 51 ml para el grupo B (p<0,01). La cifosis se conigié de 32,1°+10,3°a
102°+2"enelgrupo Ay de 33,8° + 11,7°a 12,6° + 2,7° en el grupo B
(p<0,01), mejorando el perfil neurolégico en quienes presentaron
déficit en ambos grupos. La fusion se confirmé por rayos X a los 5,4 +
12 meses en el grupo Ay a los 5,6 + 1,4 meses en el grupo B (p>0,05),
con algunas recaidas postoperatorias en 1 y 3 pacientes,
respectivamente. De este modo, la via anterior tuvo mejor perfil en
tiempo quirdrgico y complicaciones, pero la via posterior corrigio la
cifosis de manera mas eficaz y duradera; con perfil 3D y mayor
estabilidad de las tres columnas espinales (CE baja; sesgo por
naturaleza retrospectiva y tamario de muestras pequefio). (17)

3) Abordaje Posterior Puro versus Combinado Anterior/Posterior

Finalmente, Zhou y cols. (2022) estudiaron una serie retrospectiva de
64 pacientes adultos con TBE toracica y toracolumbar para comparar
la eficacia clinica del desbridamiento posterior Gnico con injerto
intersomatico e instrumentacién posterior complementaria (RGP,
grupo A, 34 casos) frente al desbridamiento anterior, con injerto
intersomatico e instrumentacion posterior complementaria (abordaje
combinado, grupo B, 30 casos); revisando criterios clinicos,
laboratoriales e imagenologicos en la evolucion, con un seguimiento
promedio de 16,8 + 14 meses. Todos lograron la fusion dsea sin
aflojamiento ni ruptura de los sistemas, y enambos grupos la EVA, la
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VSGYy la PCR disminuyeron drasticamente desde las 6 semanas hasta
los controles més recientes (p<0,05); mientras que el tiempo
quirdrgico, el sangrado intraoperatorio y la estancia hospitalaria en el
grupo A fueron significativamente mas cortos que en el grupo B
(p<0,05). No hubo diferencias entre ambos grupos con respecto al
nivel ASIA (p>0,05), la correccién del angulo postoperatorio y su tasa
de correccidn (p>0,05) (CE baja; sesgo por muestra pequefia y
seguimiento corto). (18)

CONDICION PREVIA DE LOS PACIENTES

1) Estado Nutricional

Un estudio de Cao y cols. (2022) analizd  retrospectivamente el perfil
clinico de una serie de 97 pacientes con TBE sometidos a
desbridamiento y fijacion interna, con especial interés en la relacion del
puntaje del indice Nutricional Pronéstico (PNI) y de la Escala de Control
Nutricional (CONUT), con el prondstico a un ario segiin el estandar de
curacion clinica; separando dos grupos de acuerdo con las areas bajo la
curva (AUC) de caracteristicas operativas del receptor (COR): un grupo
CONUT alto y un grupo CONUT bajo, y en un grupo PNl alto y un
grupo PNI bajo. Los pacientes del grupo favorable eran mas jovenes,
con menor tasa de neumonia e infeccion urinaria, un PNI mas alto y
una CONUT més baja que los del grupo - desfavorable (p<0,05). Las
AUC de la puntuacion CONUT y PNI para predecir el prondstico
desfavorable fueron 0,888 (IC del 95%, p<0.001) y 0,896 (IC del
95%, p<0.001) respectivamente; mientras que los odds ratios (OR)
ajustados de la puntuacion CONUT y PNI para predecir resultados
desfavorables fueron 2,447 (IC del 95%, p<0.001) y 0,689 (IC del
95%, p<0.001), respectivamente (CE baja; sesgos por disefio
retrospectivo, estudio monocéntrico, muestra pequefia y falta de
evaluacion nutricional preoperatoria). (19)

2) Osteoporosis

Wei et al. (2022) analizaron una serie retrospectiva de 131 pacientes
con TBE complicada, para conocer la conducta del injerto dseo y los
factores de riesgo de no fusion tras el desbridamiento amplio, la fusion
con injerto 6seo Y la fijacion intemna; siendo divididos en un grupo sin
fusion (n = 37) y un grupo con fusion (n = 94), todos seguidos por 1ario.
La severidad de la osteoporosis en el grupo sin fusion fue
significativamente mayor que en el grupo con fusion (p<0,05), con
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en
cuanto al compromiso multisegmentario continuo, la duracion de la
enfermedad, los métodos quirirgicos intraoperatorios y si los
pacientes recibieron TATc durante 12 meses después de la cirugia
(p<0,05). El andlisis de regresion logistica multivariado mostré que la
duracién de la enfermedad, el abordaje posterior y el grado de
osteoporosis fueron factores de riesgo para la no fusion del injerto 6seo
postoperatorio (OR>1; p<0.05), mientras que el TATc estandar durante
1afio después de la cirugia fue un factor protector (OR<1; p<0.05) (CE
baja; sesgo por naturaleza retrospectiva, grupos no pareados, muestras
pequefias). (20)

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La TBE complicada, y por lo tanto de necesidad quirirgica, tiene
mejores resultados terapéuticos en general al combinar el TATc, el
desbridamiento amplio, la fusién intersomatica con injerto de JMT y la
instrumentacion complementaria en un solo tiempo quirdirgico
(Recomendacién nivel B). La via anterior se prefiere a nivel cervical
subaxial asociando una JMT con IOAU/IOAl més placa y tomillos, para
corregir la cifosis y recuperar el déficit en forma sostenida
(Recomendacion nivel A); mientras que a nivel toracico asociando una
JMT o I0Au (tricortical) mas barra Gnica y tomillos proximales, para
corregir la cifosis y promover la fusion, pero no es superiorala FTPy
tampoco esta libre de complicaciones mayores (Recomendacion nivel
Q). La via posterior permite a nivel toracico y toracolumbar interponer
una JMT asociada con IOAu en forma eficaz, y la FTP complementaria
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mejora la restitucion de la cifosis y promueve una fusion intersomatica

mas robusta y sostenida (Recomendacion tipo A). La restauracion de la
PCV entre 0.5 y 1 se puede efectuar con eficacia tanto por EUP (con
osteotomias complementarias y FTP larga) como con RGP (con
osteotomias complementarias, injerto de JMT mas IOAu/IOAl y FTP
mediana) en forma comparable; mientras que para PCV > 1 puede ser
necesaria y conveniente una RGP més desarrollada (Recomendacion
tipo A).

Las puntuaciones PNI més baja y CONUT mas alta se asocian con
resultados adversos en pacientes operados por TBE espinal, siendo
ambos predictores prondsticos y marcadores inmunonutricionales de
resultados negativos. Asi mismo, los pacientes con TBE y osteoporosis
grave, asociada con una enfermedad de larga data y que fueron
operados por desbridamiento y reconstruccion, tuvieron un mayor
riesgo de no fusion del injerto dseo.
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RESUMEN

Se reporta el caso de un paciente masculino de 34 afios que presenta
alteraciones dseas y extra esqueléticas, resultado de disfunciones en el
metabolismo 6seo-mineral asociadas a la enfermedad renal cronica,
una condicién sistémica que aumenta la mortalidad. El caso es inusual
debido a la coexistencia de vasculitis, confirada mediante biopsias
pulmonar y 6sea. La biopsia pulmonar reveld alveolos con hematies y
macrofagos cargados de hemosiderina, mientras que la biopsia del
tumor en la cadera mostr6 tejido fibroconectivo con depésitos de
calcio, histiocitos y células gigantes multinucleadas. Los estudios
serologicos reportaron ANCA negativos, o que sugiere una
presentacién atipica del sindrome de Goodpasture con vasculitis
ANCA negativa, contribuyendo al conocimiento de variantes raras de
esta patologia.

PALABRA CLAVE: Sindrome de Goodpasture, vascullitis, Pirofosfato de
calcio, Condrocalcinosis.

INTRODUCCION

La enfermedad de Goodpasture, también llamada enfermedad anti
membrana basal glomerular, es una enfermedad rara autoinmune. Los
sintoras mas conocidos son la hemoptisis, tos, disnea y fatiga. Para el
diagnostico del sindrome de Goodpasture verdadero se necesita que
estén presentes las enfermedades renales y pulmonares(l) La
presencia de macrofagos cargados de hemosiderina y la presencia de
hematies luminales y necrosis fibrinoide e infiltrado inflamatorio
mononuclear que por biopsia de pulmén se relaciona con el sindrome
de Goodpasture, Dentro de las alteraciones del metabolismo éseo-
mineral en la insuficiencia renal crénica terminal, se destacan
complicaciones  esqueléticas como la osteodistrofia renal, y
manifestaciones extra esqueléticas como la condrocalcinosis.(2) Estas
alteraciones representan una de las principales complicaciones en esta
poblacion de pacientes. En la biopsia de la cadera se identificaron
depdsitos de cristales de pirofosfato de calcio, caracteristicos por su
formacion en el cartilago articular y en otras estructuras periarticulares,
lo que

se clasifica dentro del espectro de las calcificaciones patologicas
asociadas a trastornos del metabolismo mineral.(3) Las vasculitis
sistémicas afectan frecuentementea la Vasculatura pulmonar.
Como los signos y sintomas de la vasculitis pulmonar son variables e
inespecificos, Los pulmones son comiinmente afectados en vasculitis
de vasos pequefios, Las hemonagias alveolares difusas
potencialmente mortales asociadas y el dafio imeversible a otros
organos, generalmente los rifiones, son complicaciones graves que
requieren un diagndstico temprano (4).
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Paciente varén de 34 afios, con antecedente de enfermedad renal
cronica en tratamiento con hemodidlisis e hipertension arterial de 4
arios de evolucion, ingresa con cuadro de una semana de disnea
progresiva ante esfuerzos moderados, asociado a hemoptisis. Tres
meses antes del ingreso, refiere dolor articularen hombrosy caderas,

de caracter inflamatorio, que empeora en reposo y con la
exposicion al frio, limitando su capacidad de deambulacion. Al
examen fisico, se observa prominencia bilateral en la region
malar. En las articulaciones de hombros y caderas se palpan
masas duras, de consistencia pétrea, bordes irregulares,
calientes y dolorosas, que limitan los movimientos de flexo
extension. A nivel pulmonar, se evidencia disminucion del
murmullo vesicular en las bases pulmonares. (Fig. 1, Fig. 2) La
Biopsia pulmonar: reporta vasculitis Fig. 3: (A, B). La biopsia de
cadera reporta depésitos de cristales de pirofosfato de calcio
compatibles con condrocalcinosis Fig. 4: (A, B). En TEM de
pelvis sin contraste se observan calcificaciones distroficas
multiples en region glitea y hombro con compromiso de
tejido muscular. Fig. 6

Fig. 3. Biopsia de pulmén. Alveolos con presencia de hematies
luminales y abundantes macréfagos cargados de hemosiderina (A,
40x). Vaso sanguineo con necrosis fibrinoide e infiltrado inflamatorio
mononuclear, compatible con vasculitis de pequefios vasos (B, 40x).

Fig. 4. Biopsia de tumor de cadera. Se observa tejido fibroconectivo
con éreas de depdsitos de calcio (A, 20x) con presencia de histiocitos y
células gigantes multinucleadas (B ,40x). Agregados de depdsito
basofilicos y tejido circundante con inflamacion crénica. y presencia de
células gigantes tipo cuerpo extrario.

Fig, 5. Radlograﬁa de Pelvis (A) Hombro (B) las imagenes radlologlcas
mostraron lesiones tumorales con Calcificacion distréfica de aspecto
lobulado comprometiendo el musculo gliteo (A) y Hombro (B).
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Fig. 6. TEM PELVIS S/C: Calcificacion distrofica de aspecto lobulado
comprometiendo el musculo gliteo mayor derecho, mide 150 x 120 x
76 mm en sus didmetros longitudinal anteroposterior y transversal
respectivamente, y calcificacion distrofica de aspecto lobulado
comprometiendo el musculo gliteo mayor izquierdo, mide 148 x 128
X 74 mm en sus diametros longjtudinal anteroposterior y transversal
respectivamente, no presenta alteraciones a nivel de las fascias.

DISCUSION

El presente informe describe un caso clinico de alteracion del
metabolismo éseomineral y vasculitis, una presentacion inusual en un
paciente con Sindrome de Goodpasture. El término 'osteodistrofia
renal' agrupa las lesiones dseas que se desarrollan en el contexto de
insuficiencia renal cronica. La enfermedad de Goodpasture (GP) es un
trastorno  autoinmune  caracterizado por el depdsito  de
autoanticuerpos patogenos en las membranas basales de los rifiones y
los pulmones, lo que induce glomerulonefritis de progresion rapida y
hemorragia pulmonar. (5) La hemoptisis es el sintoma principal de la
manifestacion pulmonary la disnea es otro de los datos referidos, que
llegan a complicarse con hemorragia pulmonar A B masiva e
insuficiencia respiratoria. En este reporte de caso se reporta las
diferentes manifestaciones mencionadas. (6) Las vasculitis de vasos
pequerios (VVS) son un grupo de trastomos que se producen debido a
una inflamacion sistémica principalmente o como secuelas de una
infeccion, neoplasia maligna u otra enfermedad reumatica. Se reporto
un caso con Sindrome de Goodpasture atipico de un paciente
masculino de 87 afios de edad con antecedentes cronico-
degenerativos de hipertension arterial sistémica de 14 afios de
diagnéstico, con cuadro de hemoptisis de 10 dias de evolucion tratado
como cuadro de neumonia adquirida en la comunidad(7). En
tomografia se observa caracteristicas similares en el segmento basal
posterior izquierdo, patrén de vidrio despulido en el segmento basal
posterior, superior y apicoposterior del pulmén izquierdo y superior del
pulmén derecho. El lavado bronquial que se le realizd reportd
caracteristicas de abundantes acumulaciones de células inflamatorias
(neutréfilos, linfocitos y macréfagos con  hemosiderina).  La
enfermedad anti-membrana basal glomerular (anti-MBG) es una
vasculitis de vasos pequerios poco frecuente y potencialmente mortal
que afecta tipicamente los capilares de los rifiones y los pulmones el
cual se relaciona con el sindrome de Sindrome de Goodpasture. Se
reporta un caso clinico de vasculitis de pequerio vaso anca negativo
con afectacion pulmonar: Mujer de 54 afios. Cuadro de 3 semanas de
evolucion de disnea de esfuerzo y tos con expectoracion verdosa. Los
laboratorios inmunoldgicos Ana y anca Negativo, la biopsia pulmonar
se observd patron de hemorragia alveolar difusa con capilaritis
negativa en el estudio de agentes microbiologicos. Sugestivo de
vasculitis anca negativo. En pacientes en dilisis, puede presentarse
también una artropatia microcristalina por pirofosfato de calcio; cuya
incidencia se estimé en el 3,7% en una serie de 82 pacientes. Los
depdsitos de pirofosfato célcico, no siempre se acomparian de signos
clinicos, aunque pueden ir asociados de una artritis aguda (pseudogota)
o de patologia artrsica de tipo cronico. En otras ocasiones, se trata de
un problema genético que puede afectar a varios o a todos los
miembros de una misma familia, aunque estos casos son mucho
menos frecuentes.

La osteodistrofia renal engloba de forma sindrémica al conjunto de
lesiones 6seas que aparecen en la insuficiencia renal cronica. Estas
alteraciones suelen ocurrir a partir del estadio 3 de la ERC, mientras que
las calcificaciones cartilaginosas o «condrocalcinosis» Se identifican
como depdsitos clcicos «nubosos» radiopacos, tanto en grandes
articulaciones (cadera, hombro, codo) como en pequerias de manos y
pies. En pacientes en didlisis, puede presentarse también una
artropatia microcristalina por pirofosfato de calcio; cuya incidencia se
estimé en el 3,7% en una serie de 82 pacientes.(8) Los depésitos  de
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pirofosfato calcico radiolégicamente se observan como una linea de
calcificacion en el menisco de la rodilla, ademéas de en el cartilago
articular y en el tejido sinovial. se encuentra asociada a enfermedades
metabdlicas o endocrinas.

CONCLUSIONES

En conclusion, este caso resalta una presentacion inusual del sindrome
de Goodpasture, caracterizada por la coexistencia de disfunciones en
el metabolismo 6seo-mineral y vascullitis sistémica ANCA negativo. La
combinacion de vasculitis en vasos pequefios, que afecta
principalmente al pulmén, con manifestaciones renales cronicas y
depdsitos de cristales de pirofosfato de calcio, ariade un desafio clinico
significativo. La hemorragia alveolar y el dario renal irreversible
subrayan la gravedad de las complicaciones. Este caso enfatiza la
necesidad de un diagnéstico temprano y un abordaje multidisciplinario
para prevenir desenlaces adversos en estas variantes poco comunes
de la enfermedad.
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RESUMEN

La dextrocardia se considera como un trastomo congénito poco
frecuente en el que el corazén se ubica en el lado derecho de la
cavidad toracica, se ha visto que se asocia a otras anomalias y en
algunos casos se diagnostica de forma incidental La presencia de
comunicacion interventricular es uno de los defectos congénitos
cardiacos frecuentes del 20 al 30%. El doble tracto de salida del
ventriculo derecho (DSVD) en cambio es una cardiopatia considerada
de origen conal que se va a definir como una conexion ventriculo
arterial en la cual las denominadas grandes arterias emergen
totalmente o de manera predominante del ventriculo del lado
derecho. La asociacion de estas 3 cardiopatias congénitas es alin més
rara y (nica como la del caso que presentaremos. En esta ocasion
tenemos a un paciente de 1 afio y 8 meses de sexo masculino
procedente de la Ciudad de Limatambo que queda en la ciudad de
Cusco, en Pert, Ingresa al Hospital Antonio Lorena por consultorio
extemo de cardiologia donde se le encuentra estas 3 cardiopatias
congénitas.

PALABRAS CLAVE: Dextrocardia, comunicacion interventricular, doble
salida del ventriculo derecho.

INTRODUCCION

La dextrocardia es un trastormo congénito donde el corazon se sitda en
el lado derecho de la cavidad toracica. (1) Puede darse por si sola o ir
acompariada de una notable inversién de la posicién de otros 6rganos
(denominada situs inversus totalis). Por otro lado, la presencia de
comunicacion interventricular es uno de los defectos congénitos
cardiacos frecuentes, de todas las cardiopatias congénitas, pero poco
asociada a dextrocardia. Se puede clasificar segin su localizacion
como: Perimembranoso (70-80%), van a estar relacionados con la via
de salida o supracristales (5%), defectos de la entrada en relacién con
la valvula septal de la valvula trictspide (5%) y finalmente defectos
musculares (10-15%). (2) El doble tracto de salida del ventriculo
derecho (DSVD) es una cardiopatia poco frecuente. La coadyuvancia
de DSVD, comunicacién interventricular (CIV) no relacionada y
malposicion de grandes vasos es ain mas rara. (3) Si hablamos de las
malformaciones cardiovasculares mundialmente van a constituir de 1
de cada 33 nifios con alguna cardiopatia congénita y en el Per 8 de
cada 1000 nifios son afectados, sin embargo, estas enfermedades
congénitas se encuentran infra diagnosticadas. (4) La dextrocardia
cuando es (nica (también denominada dextrocardia aislada) se
presenta de manera asintomatica, mientras que la dextrocardia con
situs inversus y el sindrome de Kartagener pueden darse a conocer con
una multitud de sintomas. Se ha visto que los nifios con una CIV
pequefia estan asintomaticos, el patron de crecimiento y desarrollo
puede ser de manera normal En cuanto al tratamiento de la
dextrocardia, en casos de no haber defectos cardiacos asociados, no
requiere tratamiento. Mientras el tratamiento de la CIV depende de su

tamario en pacientes pediatricos para colocacion de parche pericardico
y asociaciones. (5) Las complicaciones en la asociacion de estas 3
cardiopatias congénitas van a ser: Retraso del crecimiento, puede
haber insuficiencia respiratoria, insuficiencia cardiaca congestiva
descompensada, casos de endocarditis infecciosa, hipertension
pulmonar severa y cianosis. (6)

REPORTE DE CASO

Paciente de 1 afio y 8 meses de sexo masculino procedente de la
Ciudad de Limatambo-Cusco en Pert, llega por consultorio externo
con antecedente de Soplo cardiaco, madre refiere que fue
hospitalizado por una ganancia inadecuada de peso y persistencia del
soplo cardiaco, por tal motivo fue evaluado por el servicio de
cardiologia donde se le diagnostico dextrocardia, comunicacion
interventricular y doble salida del ventriculo. La madre refirio que desde
el nacimiento su hijo presentaba sudoracion profusa mientras
amamantaba, ademas que como dos meses presentaba cuadro
clinico caracterizado por disnea a esfuerzos mayores a los habituales.
Al examen clinico Pes0:9.6Kg Talla:82.7cm SatO2: 91% 90/60 mm
Hg. FC. 70 latidos por minuto, pulso: 70 por minuto, FR: 18 por minuto.
Piel Turgente, hidratada, elastica, llenado capilar <2". Aparato
Respiratorio: Murmullo vesicular pasa bien a ambos campos
pulmonares, no ruidos agregados. Aparato cardiovascular: Se ausculta
soplo multifocal sistlico de intensidad Ill/Vl en hemitérax derecho, no
presenta edemas. Dentro de los examenes de laboratorio se describio
hemoglobina de 12.8, creatinina 0.25, plaquetas 252 00O, resto de
examenes dentro de la normalidad. En el electrocardiograma (imagen
1) se observa ritmo sinusal FC:96 eje cardiaco indeterminado, onda P
(+) AVR, llly AVF; P (=) |, AVL. AVR predominantemente positivo

IMAGEN 1 (ELECTROCARDIOGRAMA): Se evidencia un EKG con 6
derivadas

1 '«krwlwwk—ﬁ—rﬁi—%l—»ﬁ%
o «%’Mmfrﬂwﬁ‘w ’\f‘“"\
LI 1'/‘\_,4 ‘ L—\-—J/W/‘M/‘L-—b)/

] |
L2 ‘/\,—w‘/x.—.,. /‘WL\-—J/L_V.' REALL JI/\_WJ[/\
I o =0

Rammv| | ISmm¥ soms} soRpS 1 Breresges |

IMAGEN 2 (RADIOGRAFIA DE TORAX): Se evidencia una placa
radiogrdfica anteroposterior

En la radiografia de torax, se
evidencia la punta del corazén
hacia el lado derecho, dextrocardia,
no demame, no neumotorax,
camara gastrica en hipocondrio
derecho e higado en hipocondrio
izquierdo.
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En el ecocardiograma transtoracico, se observé: Situs solitus en
dextrocardia, doble tracto de salida del ventriculo derecho, drenaje
venoso normal en ambas auriculas, funcion sistélica de ambos
ventriculos, conservada, dilatacién del ventriculo izquierdo y aorta
ascendente dilatada, aparatos valvulares competentes, CIV subaortico
de 8mm Shunt | a D, SIA integro, no PCA, no coartacion de aorta, no
vegetaciones, no efusion pericardica. Se evidencia una vista
paraesternal derecha, eje largo, simple y con Doppler color, donde
pasa el shunt de la comunicacion interventricular (CIV). Punta del
corazén desplazado al lado derecho, el nacimiento de las arterias
(pulmonar y aorta) emergen en un 50% o mas del ventriculo derecho
indicando el doble tracto de salida del ventriculo derecho (DSVD). AO:
Aorta, AP: Arteria pulmonar.

Paciente es referido a la ciudad de Lima al Instituto Nacional de salud
del nifio- San Borja con el apoyo del seguro integral de salud, el
23/11/2023. Fue sometido a cirugia correctiva de DSVD + cierre de CIV
(22/01/2024). Se realiza ecocardiograma de control el 23/012024
donde se concluye: Dextrocardia con situs inversus PO de cirugia
correctora de DSVD tipo CIV, parche de CIV con shunt residual
pequerio de 2mm restrictivo como acontecimiento adverso, tracto de
salida del VD y VI libres, VI discretamente dilatado, contractilidad
disminuida del VI, normotension pulmonar, arco adrtico a la derecha.
Es dado de alta el 06/02/2024 con los diagndsticos de Post operado
de comeccion de DSVD,

ciere de CIV y Neumonia intrahospitalaria mejorada con buen
prondsticoala evolucion. Posteriormente  en sus controles post
cirugia en septiembre del 2024 en el Instituto nacional de salud del
nifio-San Borja, recibe tratamiento de Furosemida Tmg/kg/dia,
Espironolactona  1mg/kg/dia, Captopril 0.5mg/kg/12h. Controles
realizados en su centro de salud con crecimiento lento y desarrollo por
debajo del P50.

DISCUSION

Se ha visto que la incidencia de dextrocardia es de 1: 12,000; aunque
esta tiene una variacion segln el tipo. Asociada a situs inversus la
incidencia es poco frecuente de 110,000, mientras que asociado con
situs solitus es mas rara 1: 30,000 nacidos vivos. (3, 7)

Su presentacion clinica va a ser muy variable, como nifios
asintomaticos, hasta otros con sintomas de insuficiencia cardiaca e
hipertension pulmonar de manera grave. Los recién nacidos con estas
tres asociaciones suelen tener sintomas mas graves (8) En nuestro
caso la clinica al nacimiento no fue tan grave, presentaba sudoracion
profusa mientras amamantaba, y posterior a ello cuadros de
disnea/agitacion. Se debe considerar que las malformaciones que se
asocian poco frecuentemente a esta patologia de dextrocardia suele
ser comunicacion interventricular. En casos de defectos del tracto de
salida del ventriculo derecho, el primer tipo es el DSVD con CIV
subadrtica, que es el mas frecuente y se presenta hasta en una
prevalencia de 50% de los casos como en nuestro caso reporte. (9)
Segin la American Heart Association (AHA), debe darse profilaxis
antibiética frente a la endocarditis infecciosa 6 meses después al cierre
del defecto de CIV con material protésico o dispositivo. (9) En caso de
que se encuentren una CIV mediana o grande, y estas personas
desarrollen ICC descompensada, esta indicado el tratamiento médico.
Inicialmente con IECA (captopril o enalapril) y diuréticos (furosemida,
espironolactona), con los que va a ser frecuente la mejoria sintomatica,
€omo en nuestro caso que esta con diuréticos y IECA. (10) En algunas
situaciones donde no se prevé que pueda darse una mejoria, con una
auricula y ventriculo izquierdos notablemente dilatados o con las
presiones elevadas en la arteria pulmonar (0 ambas situaciones),
generalmente se recomienda el cierre del defecto con parche de
pericardio. Este procedimiento debe hacerse antes de los 6 a 12 meses
de edad (no mas tarde de los 18 meses). (2, 10) El paciente en este
caso fue operado a la edad aproximada de 2 afios y porespera de  la

REPORTE DE CASO

cirugia correctiva presentd retraso en la ganancia ponderal La
correccion se lleva a cabo bajo una técnica especial que es la circulacion
extracorpérea. La via de acceso clésica es la ventriculotomia derecha.
(3,4) En cuanto al abordaje quirtirgico que se desarroll6 en el paciente
fue el cierre de CIV mediante parche con comreccion de DSVD, se
present6 un shunt residual de 2mm. Tras la correccion, se ha visto que
los resultados son excelentes en la mayoria de los casos, con buena
supervivencia a largo plazo de la edad (87% a 25 arios) y con calidad
de vida similar a la gran poblacion general. (5, 7)En conclusion, esta
asociacion de 3 cardiopatias congénitas es muy rara, su sintomatologia
es la de la insuficiencia cardiaca con sudoracion y disnea, los métodos
diagndsticos son complementarios para hacer un diagnéstico preciso,
el tratamiento va a depender de la sintomatologia, tamario de defecto
y hemodinamia para dar un tratamiento médico o quiriirgico, esto nos
da como leccion de como manejar estos casos de cardiopatias
complejas cuando se asocian dos 0 mas.
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RESUMEN

La fistula de la arteria coronaria es una conexion anormal de poca
prevalencia entre las arterias del corazon. Los pacientes pueden
permanecer asintomaticos hasta la edad adulta y también pueden
sufrir  complicaciones potencialmente mortales por isquemia
miocérdica aguda por fenémeno de robo coronario. En este reporte se
presenta el caso de una paciente mujer de 52 arios que es (inico por
sus caracteristicas, que acude al Hospital Antonio Lorena, donde se le
hace el diagnostico con técnicas no invasivas de un fistula tortuosa que
parte de la arteria coronaria descendente y desemboca en la arteria
pulmonar.

PALABRAS CLAVE: Fistula de arteria coronaria, isquemia miocardica,
técnicas no invasivas.

INTRODUCCION

La fistula de la arteria coronaria (FAC) se considera como una anomalia
anatémica poco comiin que se va a caracterizar por una conexion
anormal entre una arteria coronaria y un vaso o camara cardiaca (1). La
incidencia de anomalias coronarias tiene una variacion entre el 0,2% y
€l1,2%, y las fistulas coronarias constituyen el 0,002% de estos casos
(2). Entre las llamadas fistulas coronarias, las mas frecuentes son las
solitarias 90%, y aproximadamente el 75% de las fistulas coronarias
descubiertas incidentalmente no presentan ningln sintoma clinico.
Aproximadamente el 52% de los casos van a tener fistulas que se
originan en la arteria coronaria derecha, aproximadamente el 30% en
la arteria coronaria descendente anterior izquierda y alrededor del 18%
en la arteria coronaria circunfleja. Los sitios de drenaje mas comunes
son el ventriculo derecho (41%), asi como la auricula derecha (26%),
luego la arteria pulmonar (17%), el seno coronario (7%), la auricula
izquierda (5%), el ventriculo izquierdo (3%) y la vena cava superior
(1%) (3). Shah etal. concluyeron los tamarios de las fistulas de menos
de 1 son pequefias, de > 1a = 2 veces el tamafio se denominé como
moderadas, y las de > 2 veces el tamario de la arteria coronaria nativa,
se llamaron gigantes (4). Los principales cambios fisiopatolégicos son
el fenémeno de robo coronario, que viene a ser la isquemia miocardica
resultante de la desviacion de sangre de la circulacion miocardica y
podria existir sobrecarga de volumen, que podria conducir a la
dilatacion de las auriculas y otras camaras cardiacas (5,6). Los sintomas
clinicos incluyen fatiga, disnea, dolor toracico o sincope. El
electrocardiograma es considerado normal en el 50% de pacientes. EL
resto, puede mostrar crecimiento ventricular derecho o izquierdo por
sobrecarga de mucho volumen (7). Los métodos diagnésticos segtin el
Colegio Americano de Cardiologia deben ser mediante
ecocardiografia,  resonancia  magnética  (RM), tomografia
computarizada cardiaca (TC), angografia o cateterismo cardiaco. (7, 8).
La existencia de sintomas, complicaciones y un cortocircuito de
manera significativa son las principales indicaciones para las técnicas de
cierre que puede ser reparacion quirlirgica y cierre transcatéter (7,9).

REPORTE DE CASO

Paciente muijer de 52 afios, natural y procedente de la Ciudad del
Cusco, Pert, sin problemas de lingtiistica, con antecedentes de varices
en MMIl'y nédulo tiroideo TIRADS 3. Acude por consultorio externo de
cardiologia del Hospital Antonio Lorena con tiempo de enfermedad
+/- 1 afio caracterizado por dolor torécico de tipo opresivo 4/10 no
imadiado acompariado de disnea a leves esfuerzos. Al examen clinico
PA: 90/60 mm Hg. FC. 70 LPM, FR: 16 LPM, saturacion de oxigeno
90%, FiO2: 21%. Piel: Turgente, hidratada, elastica, llenado capilar <2".
Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos, IY (-). Pulmones:
murmullo vesicular pasa en ACP no ruidos sobreagregados, abdomen
blando depresible, no doloroso a la palpacién profunda. Sistema
nervioso central lucida, escala de Glasgow: 15/15. Se le realizd
examenes de laboratorio CPK total 79, CPK-mb 16.6, troponinas 0.01,
creatinina 0.64, potasio 4.16, sodio 140, colesterol total 218, LDL 157,
HDL 57, triglicéridos 108, TGO 23, TGP 22, Albumina 4.2, hemoglobina
15.4, plaquetas 230 000, leucocitos 5 030, TP 147, INR 111. En el
electrocardiograma (imagen 1) se aprecia un ritmo sinusal, frecuencia
cardiaca 60 LPM, eje eléctrico +60°, onda “P”, complejo QRS y onda
“T" en rangos de normalidad, no signos de lesion ni isquemia
miocardica. Radiografia de trax sin alteraciones.

IMAGEN 1 (ELECTROCARDIOGRAMAY): Se evidencia un EKG con 12
derivadas, evidenciandose un ritmo sinusal, no alteraciones de las
ondas, ni alteraciones isquémicas.
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IMAGEN 2 (ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO): Se observa una
vista paraestemnal izquierda en eje corto a nivel de la valvula aortica,
donde se aprecia que a nivel de la arteria coronaria izquierda se fistuliza
hacia arteria pulmonar, generando un Doppler color con shunt. VA:
Valvula aortica, AP: Arteria pulmonar, ACI: Arteria coronaria izquierda.
En el ecocardiograma transtoracica Doppler (imagen 2), se aprecid
cavidades cardiacas de tamario y geometria normales, grosor parietal
conservado, funcion sistélica y diastolica preservada del ventriculo
izquierdo (VI) FEVI: 70%, funcion sistdlica preservada del ventriculo
derecho TAPSE: 22mm, contractiidad segmentaria y global
preservada del VI, insuficiencia mitral leve y resto del aparato valvular
normal, probabilidad baja de hipertension arterial pulmonar, ausencia
de masas intracardiacas, pericardio y cavidad pericardica normales,
aparente ductus atipico vs fistula coronaria.
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En el ecocardiograma transesofagico (imagen 3), se pudo apreciar una
funcién sistélica de ambos ventriculos conservada, cavidades de
tamario normal, sin presencia de masas, ni trombos, valvulas de
morfologia y funcién conservadas, orejuela izquierda en forma de ala
de pollo, libre de trombos, velocidad de flujo conservada, arteria
coronaria izquierda dilatada de 7 mm de didmetro con presencia de
flujo turbulento. En la angiotomografia a nivel de vasos coronarios
(imagen 4a, 4b y 4c) se evidenci6 la presencia de una arteria coronaria
izquierda que nace a nivel del seno de Valsalva izquierdo, luego en su
trayecto esta se dilata, continua con la arteria coronaria descendente
anterior donde esta también se dilata y se hace tortuosa, y luego se
puede evidenciar que prosigue con la fistula (4b) y esta se conecta con
la arteria pulmonar, donde se evidencia el paso de contraste.

IMAGEN 3 (ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO):
Se visualiza en un eje corlo 2 30 grades, Iz arferia

IMAGEN  4a  (ANGIOTOMOGRAFIA  CON
CONTRASTE A NIVEL DE VASOS CORONARIOS):
AO: Aorta, ACI: Areria coronaria izquierda, ADA: Arteria
coronaria descendente anterior. AP. Arteria pulmonar.

coronaria izquierda de manera dilatada de 7mm de
diametro. VA Valvula aorfica, ACL Areria coronaria

IMAGEN 4b (ANGIOTOMOGRAFIA CON CONTRASTE):
‘Se nota con mds claridad la fistula de arteria coronaria
descendente anterior que se diige hacia la arteria
pulmonar, donde pasa el flujo del contraste que vendria
hacer la fistula (Techa roja). AO: Acrta, ADA: Atteria
coronaria descendente anterior. AP. Arteria pulmonar.

IMAGEN 4c (ANGIOTOMOGRAF A CON
RECONSTRUCCION): La arteria coronaria [zquierda,
luego como |a arteria coronaria descendente anterior
se vuelve tortuosa y se dilata por la presencia de la
fistula. ACI: Arteria coronaria izquierda, ADA: Arteria
coronaria descendente anterior

Ademas, se hicieron estudios de prueba de esfuerzo que fue negativo
para isquemia miocardica, holter para ver la presencia de anitmias solo
se evidencio en todo el estudio ritmo sinusal de base y 11 extrasistoles
supraventriculares y una espirometria por parte de neumologia cuyo
resultado fue normal En cuanto a la evolucién y seguimiento de la
paciente, acude frecuentemente a sus controles por consultorio
extemo de cardiologia donde refiere que presenta disnea a leves
esfuerzos y dolor toracico leve, se encuentra estable, no presenta
hospitalizaciones recurrentes, actualmente no recibe ningdn tipo de
tratamiento  sin  acontecimientos  adversos, no  presenta
complicaciones, con pronéstico reservado, en espera de estudios de
cateterismo cardiaco.

DISCUSION

La fistula coronaria se ha visto como una anomalia poco frecuente de
la anatomia coronaria que se estima que afecta al 0,002 % de la
poblacién general En comparacion con la prevalencia de nuestra
ciudad es poco frecuente o mal diagnosticada. Entre las fistulas
coronarias, las mas frecuentes son las solitarias 75% (7) como en
nuestro caso. Segin Rodriguez. Los sitios de drenaje frecuentes son
con mayor prevalencia el ventriculo derecho (41%), en este caso fue a
la arteria pulmonar (17%). El diametro de la fistula fue >2 veces
considerada como grande. En cuanto a la sintomatologia los jovenes
presentan fistulas de pequerio tamario y estan asintomaticos en 50%
(9). Si presenta sintomas son de disnea de esfuerzo y angina. Ademés,
los pacientes pueden presentar muerte  slbita, angina inestable,
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anitmias, sincopes, infarto de miocardio e insuficiencia cardiaca,
generalmente como resultado de un aumento del flujo del
cortocircuito de izquierda a derecha. Existe un soplo superficial y
continuo en el borde paraesteral La evaluacion de manera inicial
incluye un electrocardiograma, la angiografia coronaria permite la
visualizacion precisa de la anatomia de la FAC, incluidos los vasos finos.
Sin embargo, podemos decir que la angiografia coronaria
convencional es invasiva e implica el riesgp de complicaciones
relacionadas con el denominado procedimiento. Se ha visto por
conveniente el uso de la tomografia computarizada. El tratamiento es
con la embolizacion con espiral transcateter percutaneo o la ligadura
de manera quirdrgica de las fistulas con morfologia de via tortuosa y
mdiltiples vasos.
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RESUMEN
La displasia mesenquimal placentaria es una anomalia placentaria rara
y benigna. Dentro de las caracteristicas esta la placentomegalia con
lesiones quisticas de las vellosidades trocales y anomalias vasculares,
acompariado de anomalias vasculares, con incremento sérico de
matemo de alfafetoproteina.  Cominmente confundida con
enfermedad trofoblastica gestacional por ser una entidad clinica
desconocida y los hallazgos ecogréficos similares que presenta. Los
hallazgos ecograficos deben incluirse como diagnostico diferencial
donde se observa una placenta con lesiones quisticas y un feto de
apariencia normal. La restriccion del crecimiento intrauterino y muerte
fetal intrautero estan relacionados con la displasia mesenquimal
placentaria. Por todo ello es necesario mejorar las evaluaciones
ecograficas para poder detectar y disminuir la morbilidad fetal Se
presenta un caso de displasia mesenquimal placentaria con un bebe
sano.

INTRODUCCION

La displasia mesenquimal placentaria (DMP), es una entidad
patologica rara con desarrollo vascular benigna. Dentro de sus
caracteristicas se encuentra la placentomegalia con lesiones quisticas
de las vellosidades trocales y anomalias vasculares (1). Por su
desconocimiento son generalmente diagnosticadas erréneamente y
confundidos con enfermedad trofoblastica gestacional por la similitud
de los hallazgos ecograficos. Los embarazos con DMP usualmente
llegan hasta el tercer trimestre sin morbilidad materna en comparacion
a los embarazos molares donde se encuentran fetos con
malformaciones o ausentes. (2). Las Gestantes con DMP presentan
restriccion de crecimiento intrauterino, muerte fetal intrautero a si
mismo se encontrd asociacion con el sindrome de Beckwith-
Wiedemann, hamartoma mesenquimal hepatico fetal, placenta
previa, hiperplasia adrenal congénita fetal, malformacion de la pared
abdominal anterior fetal con feto anatémicamente normal asociado a
cariotipo  46XX3. interrupcion del embarazo generalmente es
innecesaria cuando se realiza el diagnostico adecuado. El anlisis
anatomopatoldgico de la placenta permite el diagnostico (2,3)
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Paciente de 27 afios proveniente de la ciudad de Urubamba, referida
por contracciones uterinas, perdida de liquido (23 horas) y sensacion
de pujo. con formula Obstétrica GIPO. Paciente con PA: 110/60 , FC:
80, FR:18,T%36.2 Sat 02:93 %, Peso 64 Kg. y una Talla de 1.56 m,
AREG , LOTEP Glasgow 15/15 , Corazén con Ruidos ritmicos regulares
normo fonéticos, Pulmones con murmullo vesicular conservado,
abdomen ocupado por Gtero gravido con altura uterina 34 , feto en
Longitudinal podalico derecho, frecuencia cardiaca fetal 146 latidos,
dinamica uterina 3/10 Tacto vaginal 10 cm Incorporacion 100%, altura
de presentacion -2, membranas rotas , ingresa con los diagndsticos de
Primigesta de 32 semanas 6 dias x FUR, Periodo expulsivo, feto en
podalico, RPM de 23 horas ingresa a SOP de emergencia con
diagnodsticos post operatorios de PO x feto en podalica , hemorragia
post parto x hipotonia uterina, anhidramnios , enfermedad
trofoblastica gestacional, dentro de los hallazgos se obtiene un RN de
sexo femenino con un peso de 2700 g, Apgar O7- 09, cordon
umbilical 2 arterias, 1 vena de aproximadamente 50 cm , liquido
amnidtico ausente, sangrado intraoperatoriode 1200cc, placenta

friable, disgregada con un peso de aproximadamente de 1.2 kg con
mdiltiples lesiones vesiculares en racimo de uvas el cual es enviado y
estudiado en anatomia patologica. Anatomia Patologica reporta:
Placenta del lll trimestre de gestacion con caracteristicas histologicas
compatibles con displasia mesenquimal placentaria y presencia de
ectasia de vasos coriénicos, Cordon umbilical con 2 arterias y 1 vena,
membranas ovulares: subcorionitis aguda. Posterior al procedimiento,
paciente pasa a sala de puerperio con evolucién post operatoria
favorable.

DISCUSION

La DMP llamada también placentomegalia con hidropesia masiva de
vellosidades del tallo placentario, hiperplasia mesenquimatosa vellosa
del tallo y pseudo-mola (5-7) lacunar tiene como caracteristica la
presencia del feto de apariencia normal, con la placenta engrosada con
miiltiples lesiones quisticas como hallazgo ecogréfico, al estudio
Doppler el flujo vascular bajo o ausente (4) . Su incidencia es de
aproximadamente 0.02% de embarazos, con una relacion de sexo
femenino/masculino de 3,611 (1).

La etiologia de la DMP no esta definida claramente. Dentro de las
teorias que se propone es una malformacion congénita del
mesodermo extraembrionario (4). Esto se basa en la presencia de
hiperplasia mesenquimal de las vellosidades troncales y otros
trastoros  proliferativos placentarios y dilatacion de los vasos
coridnicos. La hipoxia e hipoperfusion de etiologia desconocida
probablemente estimule los fibroblastos para producir tejido conectivo
en forma excesiva lo que aumenta la produccion de factor de
crecimiento  endotelial vascular que conduce a angiogénesis y
malformaciones vasculares. El desequilibrio circulatorio como las
malformaciones coadyuvan a la formacién de cistemas dentro de las
vellosidades (8). Otra Hipotesis mostro que las lesiones vesiculares
placentarias pueden ser causadas por linfangiogenesis anormal (9). La
modificacién del cromosoma 11p15.5 en unié a las mutaciones de los
genes CDKNIC (p57kip2), H19 IGF-Il y KVLQT también son
cominmente relacionados a la aparicion de la DMP(4).

La sintomatologia y clinica de la DMP son poco evidentes.
Usualmente el diagnostico se realiza mediante la ecografia prenatal de
rutina durante el embarazo. La distincion es el hallazgo de
concentraciones séricas elevadas de alfafetoproteina materna(ft). A si
mismo las concentraciones de gonadotropina coriénica humana
pueden permanecer en parametros normales o estar ligeramente
incrementadas durante el embarazo y retomar a valores después de
producirse el parto (5). Dentro de los hallazgos ecogréficos podemos
encontrar una placenta engrosada con apariencia multiquistica sin flujo
vascular dentro de las lesiones. Estos hallazgos pueden ser visualizados
generalmente por encima de las 13 semanas, siendo de vital
importancia  descartar  anormalidades  fetales  asociadas,
principalmente hallazgos consistentes con el Sindrome de Beckwith-
wiedemann, que ha sido descrito en 20 % de los casos de DMP (1).
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Durante la evaluacion Doppler en el primer trimestre, no se evidencia
flujo sanguineo en los espacios quisticos placentarios, como en el
tercer trimestre donde se visualiza grandes areas vasculares con flujo
turbulento venoso o arterial, usualmente debajo de la placa coridnica
(12).

El diagnostico de DMP es confimado por la evaluacion
anatomopatoldgica de la placenta. Dentro de los hallazgos histologicos
encontramos vellosidades troncales edematosas, agrandadas con
cisternas sin proliferacion trofobléstica, hiperplasia fibromuscular en las
paredes de los vasos que estan engrosadas, las vellosidades terminales
con arquitectura normal, siendo esta la caracteristica que diferencia de
la mola hidatiforme, acompariado del cariotipo fetal(10,13).

Dentro de los diagnésticos diferenciales tenemos: Mola Hidatiforme
parcial, gestacion gemelar con mola completa o mosaicismo
placentario confinado, coriangiomas muiltiples, quistes subcorionicos
mdiltiples y aborto espontaneo con cambios hidropicos (14,4). La DMP
esta relacionada a complicaciones tales como restriccion de
crecimiento  intrauterino, muerte fetal intrautero, siendo aun
desconocido el mecanismo por el que se producen (2).

CONCLUSION

La DMP es una anomalia vascular rara benigna, cominmente
confundida por ser una entidad clinica muchas veces desconocida,
esta se caracteriza por placentomegalia e iméagenes ecograficas
quisticas que sugieren errdneamente una mola hidatiforme con un
feto coexistente. El manejo de la DMP es conservador y no es
necesaria la interrupcion del embarazo. Debido a su relacion con
complicaciones y patologias asociadas es necesario realizar ecografias
adecuadas, asi como el numero de las mismas para reducir la
morbilidad fetal
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RESUMEN

El hamartoma mesenquimal hepatico es la segunda causa de
tumoraciones benignas que afectan al higado en el paciente peditrico.
Caso clinico: Se presenta el caso de una nifia de cuatro arios que cursa
con distension abdominal de un afio de evolucion, los estudios de
imagen evidencian l6bulo hepéatico derecho con lesiones
multiquisticas en toda su extension con perdida evidente de
parénquima hepatico, posteriormente se confirma diagnéstico de
hamartorna mesenquimal hepatico por anatomia patolégica y masa
tumorales extirpada completamente por medio de una hepatectomia
derecha. Andlisis: El hamartoma mesenquimal hepatico se presenta
con crecimiento progresivo durante los primeros meses de vida y
aunque se ha informado de regresion parcial espontaneaes posible
una transformacion a sarcoma embrionario indiferenciado y se plantea
la reseccion total o parcial como tratamiento definitivo.

PALABRAS CLAVE: Hamartoma mesenquimal hepatico, tumor de
higado, pediatria.

INTRODUCCION

El hamartoma mesenquimal hepatico es la segunda causa de
tumoraciones benignasque afectan al higado en la edad pediatrica solo
después del hemangioma hepatico infantill, esta lesion constituye el
8% de todos los tumores hepaticos y el 80% de todos los casos que
se presentan dentro de los primeros 2 arios, 2, fue descrita en 1956 por
Edmonson quien emplea al termino hamartoma mesenquimal para
referirse a lesiones tumorales con un componente quistico bien
delimitado y que carecen de capsula.3

REPORTE DE CASO
Paciente femenino de cuatro afios de edad, procedente de zona rural
referida al hospital por cuadro clinico de un afio de evolucion
caracterizado por distension abdominal de instauracion progresiva,
posteriormente asociado a dolor tipo célico intermitente e hiporexia.
En el examen fisicose encontraba en buenas condiciones generales,
peso de 19 kg y talla 107cm, al examen de abdomen se halla marcada
distension con un perimetro 76 cm, circulacion colateral, tumoracion
palpable a nivel de hemiabdomen superior no doloroso, de
consistencia firme poco depresible y con matidez a la percusion.

Se realzan los siguientes examenes auxiliares al ingreso hospitalario,
alfafetoproteina de 1.17 Ul/ml (VN 0-5.8), TGO en 24 U/L, TGP de 7
U/L, deshidrogenasa lactica 167 Ul e INR 1.14.

' .

Figura 1. Tomografia abdominal con contraste. lobulo hepdtico
derecho con lesiones quisticas mdiltiples.

También se realiza una tomografia de abdomen con contraste
endovenoso que evidencia l6bulo hepético derecho con lesiones
multiquisticas en toda su extension con perdida evidente de
parénquima hepatico, algunas lesiones quisticas muestran una
configuracion de quiste dentro de quiste con desplazamiento hacia la
izquierda e inferior del resto de 6rganos abdominales adyacentes.
Figura1.

Completados los examenes prequirdirgicos, en un primer tiempo se
realiza laparoscopia exploratoria la cual evidencia afectacion de los
segmentos V,VI, VIl y VIIl con la indemnidad de [6bulo hepético
izquierdo, se procede al drenaje de las lesiones quisticas mayores y su
posterior decorticacion, se obtiene fluido viscoso de color amarillo
pajizo, el revestimiento de los quistes son de aspecto hialino y
mostraban escasos conductos biliares, las paredes quisticas son
enviadas a estudio de anatomia patologica que confirma el diagndstico
definitivo de hamartoma mesenquimal hepatico.

En un segundo tiempo quirlirgico se accede a abdomen por una
incision transversa superior derecha y se realiza hepatectomia derecha
extendida a segmento IV y vesicular biliar, la masa tumoral es extirpada
completamente. En el post operatorio la evolucion es favorable
clinicamente y confirmada con andlisis de laboratoriales que muestran
la enzimas hepaticas, bilirubina directa e indirecta dentro de
parametros normales.

DISCUSION

El hamartoma mesenquimal hepatico se presenta como una masa
asintoratica de crecimiento progresivo en el cuadrante superior
derecho e ingurgitacion de las venas de la pared abdominal4 Un 75%
de las veces afecta al l6bulo hepatico derecho y solo el 3% se
observan en ambos |6bulos, predomina un aspecto quistico en el 85%
de los casos y estromal en un 15% que muestra una lesion pediculada
central, y los quistes pueden medir desde unos pocos milimetros hasta
15 cm de didmetro.5

Hay un ligero predominio masculino de 3:2, sin predileccion racial
reconocida. El diagndstico del 80% de los pacientes se realiza de los 2
afios y del 95% antes de las 5 arios, también se describe un
diagnéstico en la etapa prenatal y en el periodo neonatal pero esta
asociado a un prondstico desfavorable debido a su asociacion
frecuente a hidrops e insuficiencia cardiaca congestiva por la masa
turmnoral que comprime vena cava inferior.6

No existe un marcador de laboratorio especifico para el hamartoma
mesenquimal hepatico, Los niveles séricos de alfafetoproteina (AFP)
suelen ser normales, aunque ocasionalmente se produce una
elevacion leve6,7 Para la aproximacion diagnostica se utiliza
laecografia, tomografia o la resonancia magnética. En la tomografia se
visualiza una masa multiquistica y multitabicada que suele localizarse
en la periferia o dispersa por todo el [6bulo hepatico derecho. La
angjografia por resonancia magnéticaha demostrado resultar Gtil tanto
en el diagnéstico como en la planificacion de la reseccion. La
confirmacion final del diagnéstico se hace por estudio histologico del
espécimen, donde se evidencia una distorsion del mesénquima
hepatico, ductos biliares y hepatocitos.8

ANALISIS

La historia natural del hamartoma mesenquimal hepatico es el
crecimiento progresivo durante los primeros meses de vida y aunque
se ha informado de regresion parcial espontanea es posible una
transformacion a sarcoma embrionario indiferenciado o un potencial
de crecimiento més rapido por o que un abordaje no quirirgico con
vigilancia periddica por ecografia y tomografia no es recomendable. 9
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El tratamiento definitivo es la escision quirirgica completa con
lobectomia hepatica o reseccion no anatémica, también la reseccion
parcial y el drenaje con marsupializacion para lesiones no resecables
que involucran estructuras vitales. 10

CONCLUSION.

Durante la evaluacion inicial de lesiones quisticas en el higado se
plantean diagndsticos diferenciales como el hemangioma,sarcoma,
hepatoblastoma y otras causas no tumorales como son la hidatidosis o
quistes congénitos y realizar estudios de imagenes nos brinda un
aproximacion diagnéstica del mismo, aunque el diagndstico definitivo
del hamartoma mesenquimal hepatico se realiza tras un estudio de
anatomia patologica, la reseccion tumoral es curativa asociada a un
excelente prondstico y una sobrevida del 90% a los 5 afios, he aqui la
importancia de reconocer esta enfermedad y estar familiarizado con
su diagndsticotemprano y posterior tratamiento.
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