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Editorial

El Hospital brael Salinas del Instituto Hondurefio del Seguro Social
en San Pedro Sulay el Postgrado de Pediatria.

Dra. Marlin Erazo
Pediatra,Coordinadora del Postgrado de Pediatria - HSS - SPS
Correspondencia: marcaerazo@gmail.com

Desde hace 7 afos se inci6 el postgrado en Pediatria en el Hospital Israel Salinas del Instituto
Hondurefio de Seguridad Social en San Pedro Sula (HIS-IHSS-SPS), solo a un afio después que el
Hospital Mario Rivas iniciara este proyecto. Junto con el postgrado de Gineco-Obstetricia conforman
los Unicos postgrados de especialidades médicas existentes en la zona Nor-occidental de Honduras,
bajo el convenio interinstitucional entre la Universidad Nacional Autbnoma de Honduras, el Ministerio
de Salud Publicay el Instituto Hondurefio de Seguridad Social (UNAH-MSP-1HSS).

Se han formado 38 Especialistas en Pediatria, que se han establecido como Médicos Pediatras en
diferentes regiones del pais para brindar sus conocimientos a la poblacién, y otros de ellos han
continuado estudios de subespecialidad en diferentes areas y que también se han incorporado a los
serviciosde atencion médicaalanifiez.

Se necesitan varios elementos para tener especialistas formados con un alto nivel académico. Entre
ellos l6gicamente la existencia de una demanda de pacientes, uncuerpo de especialistas en Pediatria
que compartan sus conocimientos y experiencia, una infraestructura hospitalaria con servicios de
diagnésticoy con disponibilidad de insumos médicos.

El Hospital Israel Salinas HSS-SPS, pone a disponibilidad del postgrado un departamento de
Pediatria equipado oficialmente con 84 camas con servicios que incluyen emergencia, cuidados
intensivos, neonatologia, hospitalizacion. También cuenta con el 56 % de las subespecialidades
pediatricas, porcentaje que se puede incrementar en un futuro préximo ya que existe recurso
capacitado que vendria a fortalecer el postgrado. Ademas, con un laboratorio equipado con alta
tecnologia, un servicio de imagenes con radiologia convencional, utrasonido, ultrasonido dopler,
tomografia, resonancia magnética, un servicio de patologia y un cuadro basico amplio de
medicamentos; todos con recurso humano calificado y disponible para apoyar el proceso de
ensefanza-aprendizaje. Estos elementos se conjugan para brindar alrededor de 2900 atenciones
pediatricas ambulatorias mensuales, 3300 egresos hospitalarios anuales, 4000 consultas mensuales
enemergencia y atencion de 6000 recién nacidos al afio.

Con el desarrollo del post grado de Pediatria se ofrece la oportunidad de aumentar la excelencia en la
atencion del paciente, recibiendo unaatencién con calidady calidez; através del programa académico
gue dia a dia se ejecuta, incorporando al médico residente en la revision y actualizacién de las guias
clinicas con la tutoria de los médicos especialistas asistenciales, constituyendo un pilar fundamental
para el cumplimiento de la mejora continua de la calidad del hospital. En conclusién, ambas partes
tanto el Hospital Israel Salinas y el Programa del Postgrado de Pediatria, se complementan para el
logro de sus objetivos. Por ende, invitamos a las autoridades, a todo el personal médico, enfermeras,
técnicos y otros a que se unan, para continuar con laformacién de médicos especialistas en Pediatria
y, éporqué no?en unfuturo...de las subespecialidades en Pediatria.

Estudiar porvocacion.
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Respuesta de la Terapia Antirretroviral
en ninos con infeccion por VIH-1 Corte Transversa/

Response of antiretroviraltherapy in children with HV-1infection. Cross-cutting

Dr.Mario Hernandez *
*Médico Residente Segundo Afio
Correspondencia:

Resumen:

En el 2003 se inici6 el Tratamiento
Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA) por
parte de la Secretaria de Salud de nuestro
pais. El seguimiento de estos pacientes se
hacia clinicamente y con examenes de
laboratorio como hemograma y quimica
sanguinea, el CoNteo ae L4 Se INicio en el
2005 al igual que la Carga Viral (CV), esta
ultimade modo muyirregular.Nuestroestudio
inicia en el 2009 con la disponibilidad
permanentedeexamenesdeCD4yCV.
Nuestros objetivos fueron identificar la
respuesta terapéutica de los nifios(as) con
infeccién por el VIH-1tratados en el Centro de
Atencién Integral del Hospital Nacional Dr.
Mario Rivas entre 2009 a 2011; realzando un
analisis descriptvo de la situacion clinica,
inmunoldgica, y virolégica de los nifios(as) en
Tratamiento Antirretroviral. Utilizamos la
clasificacion de CDC para lavaloracion clinica
e inmunoldgica.

Consideramos no detectable la CV que es
menor de 50 copias/mi a los 6 meses de
iniciado el tratamiento antirretroviral por el
método Amplificacion por RT-PCR (Abbott
Real Time m2000rt). Se analizaron 338
expedientes, encontrando una eficacia
terapéutica total del 80.2%. ElI esquema
terapéutico de segunda linea se encontré una
falla del 2.9% y actualmente hay 2 pacientes
en esquema de tercera linea sin falla
terapéutica. La causa mas frecuente de falla
terapéutica fue la mala adherencia en un

Dr.Luis Enrique Jovel **

**Coordinador del Postgrado de Pediatfia UNAH VS
mario_hernandez007 @yahoo.com

73.9% y por resistencia en un 10.1%. En
conclusién la adherencia es un factor
importante para mantener la eficacia
terapéutica, aunque en nuestro estudio no
resulto estadisticamente significativo.

Palabras Claves:
ARV, TARGA, CD4, CARGAVIRAL

Abstract:

In 2003 started on highly active antiretroviral
treatment (HAART) by the Secretary of Health
of Honduras. The monitoring of these patients
had clinically and with sorne laboratory tests
such as complete blood count and blood
chemistry, CD4 count was started in 2005 as
theviral load (VL), the latter inavery irregular.
Our study begins in 2009 where we already
have permanently with CD4 tests and VL. Our
objective was to determine the therapeutic
response of chidren with HIV-1 treated atthe
Centro de Atencion Integral of National
Hospital Dr.Mario Rivas in the period 2009 to
2011, and descriptive analysis of the clinical,
immunological, and virological children in
antiretroviral therapies. In the clinic was
considered the CDC classification for clinical
and immunological evaluation. We believe
that VL is notdetectable below 50 copies / mi
at 6 months after starting antiretroviral
tre atment by the method RT-PCR
amplification (Abbott Real Time m2000rt.). At
the end of 338 records were analyzed, finding
a total therapeutic efficacy 80.2%. The
second-line treatment regimen found a 2.9%
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failure and 2 patients are currently inthird line
scheme without therapeutic failure. The most
frequent cause of treatment failure is poor
adherence by 73.9%and 10.1% resistance. In
conclusion the adherence is an important
factor in maintaining the therapeutic efficacy,
although our study was not statistically
significant.

Keywords:
ARV, HAART,CD4, VIRAL LOAD

Introduccion:

El uso de antirretrovirales (ARV) en nifios(as)
en nuestro pais se inicio en el afio de1999 por
iniciativa de los hogares de nifios(as)
huérfanos Amor y Vida, Casa Corazén y del
grupo de auto apoyo de CasaAurora. Se inicio
como monoterapia con Zidovudina y,otros en
doble terapia con Zidovudina y Lamivudina.
Muchos de ellos son parte de nuestra actual
cohorte de pacientes.

En el mes de julio afio 2003 se inicio el
Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad
(TARGA) por parte de la Secretaria de Salud
de nuestro pais a los nifios(as) infectados por
el VIH, y se incluyeron los que ya habian
iniciado ARV y los nuevos sin historia de uso
deARV.

El seguimiento de estos pacientes se hacia
clinicamente y con algunos examenes de
laboratorio como hemograma y quimica
sanguinea, el conteo de CD4 se inici6 en el
2005 al igual que la Carga Viral (CV), esta
ultima de modo muy irregular en ocasiones se
podia hacer unavez al afio y otras no se hacia
en todo el afo, ya en el 2008 se da como
norma la realizaciéon de CD4 y CV cada 6
meses a todo paciente en tratamiento
antirretroviral.

Nuestro estudio iniciaen el afio 2009 donde ya
disponemos de modo permanente con los

Terapia Antirretroviral

examenes deCD4yCV para hacerlos cada 6
meses y cuando el caso loamerite en menor
tiempo. Para este afio tenemos también los
resultados delos estudios de genotipodelVIH
gue nos permiten conocer los pacientes que
han desarrollado resistencia a los
antirretrovirales que tenemos disponibles.

Podemos con estos marcadores conocer de
una manera mas objetiva cual ha sido la
respuestaalosesquemas deantirretrovirales
de primeralinea, que esquema de tratamiento
nos ofrece unabuena respuesta, cuales son
los esquemas de segunda linea que dan
mejores respuesta terapéuticas, cuales son
las causas del fallo terapéutico e
inmunoloégico, y en general hacer un analisis
descriptivo del comportamiento de nuestra
cohorte de pacientes en un periodo
comprendidode2009a2011.

Objetivos:

1.Conocer la respuesta terapéutica de los
nifios(as) con infeccién por el VIH-1
tratados en el Centro de Atencién Integral
del Hospital Nacional Dr. Mario Rivas en el
periodode 2009a2011.

2.Realizar un analisis descriptivo de la
sit uacion c linica , inmunoldg ica , y
virolégica de los nifios(as) en Tratamiento
Antirretroviral en el Centro de Atencion
integral del Hospttal Nacional Dr. Mario
Rivasenelperiodode2009a2011.

Pacientesy Métodos:

Nuestra é&rea de estudio es el Centro
Pediatrico de Atencién Integral VIH-Sida,
Hospital Nacional Mario Catarino Rivas SPS,
con un periodo de estudio de 2009 a 2011,se
incluyeron todos los nifios(as) con infeccion
por el VIH con més de seis meses de
tratamiento antirretroviral con resultado de
CD4 y carga viral haciendo un total de 338
nifios (as).
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Se toman los datos de los expedientes
clinicos de todos los pacientes incluidos en el
estudio de 2009 a 2011, se reviso el estado
clinico, los resultados de Hemograma,
Quimica Sanguinea, CD4 y Carga Viral cada
seismeses.

En la clinica se considerd la clasificacion
de CDC para la valoracion clinica e
inmunologica.

Consideramos no detectable la que es menor
de 50 copias/mi a los 6 meses de iniciado el
tratamiento antirretroviral por el método
Amplificacion por RT-PCR (Abbott Real Time
m2000rt.).

La aparicion de cargas virales entre 50-500
copias/mi no suelen tener significado clinicoy
las consideramos también como no
detectables.

La adherencia se considera como buena
cuando el cumplimiento de las tomas fue de
un95% (Perdida de 3dosis en unmes).

La informacion se procesa en una matriz de
datos hecha en el programa Epi Infoversion 7,
el analisis se realiza con base lasfrecuencias,
porcentajes y medidas de tendencia central.
Las graficas y tablas de doble entrada se
realizan mediante el programa Microsoft
Office Excel2007.

Resultados:

GRUPOS DE EDAD QUE SE ENCUENTRAN
EN TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

Rangos de Edad

51.47%
127%

621% U B
3,5

O -2 afios

afos 6- ]2anos

> 13 afios Total

Terapia Antirretroviral

De toda la poblacién estudiada el 92% de los
nifos(as) se encuentran entre las edades de 6
a 12 afos y mayores de 13 afos; con un
pequefio porcentaje (1.27%) del grupo de
edad comprendido entre las edades de O -2
afos.

PACIENTES QUE PRESENTARON
FALLA A LA TERAPIA
ANTIRRETROVIRAL

FalloTerapia
79.6% 20.4%
100%
Eq _ 69
= T — —
NO s L-Hﬂ_“_h_"“*ﬁ—__
Total

En cuanto a la poblacion estudiada un 20.4%
presentd falla a la terapia antirretroviral,
mientras que un 79.6% no presento falla a la
terapia.

CAUSAS DE FALLO A LA
TERAPIA ANTIRRETROVIRAL

Causade Fallo

87.9%

12.06%
A 5
== 2
Mala o i o
Adherencia Resistencia Total

La mala adherencia con un 87.9% resulto ser
la principal causa de falla a la terapia
antirretroviral, luego la resistencia a los
antirretrovirales con un 12% resulto ser la
segunda causa de falla a la terapia, cabe
mencionar que esta resistencia a los
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antirretrovirales es comprobada al realizar
estudios genotipicos a los pacientes en
terapia. Once pacientes dentro de los que
presentaron falla a laterapia presentaron fallo
inmunolégico por lo que no se toman en
cuenta como causa de fallo si no como fallo a
laterapiaantirretroviral.

ESTADIO CLINICO AL DIAGNOSTICO Y
AL MOMENTO DE INICIAR TERAPIA
ANTIRRETROVIRAL

Estadio Clinico al Diagnostico

24.90% 6.80%

22.80% 45.60%

Total

De acuerdo a la clasificacion de la CDC un
45.6% se diagnosticaron en estadio C,
mientras que un 47% se encuentra en
estadios Ay B, y solo un 6.8% se diagnostico
asintomatico al momento de su ingreso y el
inicio de la terapia antirretroviral. Iniciada la
TAR pacientes presentaron mejoria clinica
notoria.

TERAPIA ANTIRRETROVIRAL DE
PRIMERA LINEA EN PACIENTES
DEL CAl

9565%
3

3

-~ —

— s

AzmneazT e — —= 07
EFV ,ABC. 3TC.

’ TNE
LOPRIT  EFV " Total
e, ey @

6

Terapia Antirretroviral

En nuestro estudio un 95.6% que representa
257 pacientes se encuentran con esquema
antirretroviral de primera linea siendo AZT,
3TCy EFVelesquema de eleccion.

Pacientes que  presentaron efectos
secundarios a los antirretrovirales como por
ejemplo AZT = anemiay EFV =trastornos del
suefio, se realizO0 cambio de antirretroviral
siempre dentro de la primera linea del
tratamiento antirretroviral lo que represento el
otro 5%.

TERAPIA ANTIRRETROVIRAL DE
SEGUNDA LINEA EN PACIENTES DEL CAi

TARGA RESCATE

1ABC,00LOP/RIT12%
+001,3TCLOPRIT 3%
® ETV,DAR/RIIRALI 3%

mTNF,3TC,LOPIRIT 46%

ABC,00LOP/RIT 36%

Un total de 69 pacientes se encuentran con
terapia antirretroviral de segunda linea,
siendo los esquemas mas frecuentes casi en
un 80% las siguientes terapias: ABC, 3TC,
LOP/RIT y TNF, 3TC, LOP/RIT; importante
destacar en este punto que dos pacientes que
representa un 3% de la terapia de segunda
linea se encuentran en TARGA de rescate con
el siguiente esquema ETV (ETRAVIRINA),
DAR (DARUNAVIR), (RITONAVIR) RIT, RALT
(RALTEGRAVIR) siendo diagnostica por
genotipo la resistencia a los antirretrovirales
de primeray segunda linea.

Discusion:

Afortunadamente la Secretaria de Salud ha
dejado ya como norma la realizacion de
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estudios de laboratorio como ser carga viral
conteo de CD4 y otros examenes de
laboratorio de rutina como ser hemograma
completo quimica sanguinea examen general
de orina entre otros, gracias a esta disposicion
se puede realizar un mejor monitoreo de
pacientes que se encuentra con terapia
antirretroviral sin dejar a un lado la parte
clinicade cada paciente.

Nuestro estudio demuestra la efectividad que
tienen laterapia antirretroviral y que son otras
causas como la mala adherencia la que nos
impide tener resultados estadisticamente
significativos, ya que la otra causa de falla a
esta terapia es laresistencia en donde solo se
encontr6 en un 12% de la poblacion
estudiada, cabe mencionar que estos
pacientes que presentaron resistencia a los
antirretrovirales fueron diagnosticados por
estudios de genotipo y es por esta razén que
dentro de ese porcentaje que presentaron
resistencia 2 pacientes ya se encuentran con
TAR deterceralineao derescate, es por esta
razonloque sevuelve imprescindiblerealizar
estudios de genotipo en estos pacientes.

Para finalizar solo queda mencionar que
nuestro estudio demostré lo indispensable
gue se vuelve la terapia antirretroviral ya sea
de primera, segunda o tercera linea siempre
gue la adherencia sea la apropiada y asi
seguir ofreciendo una atencién y calidad de
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Resumen:

Se realzd un estudio prospectivo de tipo
transversal y descriptivo en el Departamento
de Pediatria del Hospital Mario Rivas, con el
objetivo de caracterizar epidemiol6égicamente
a los menores de 14 afios con diagndstico por
biopsia de Helicobacter pylori (H pylon),
determinando las caracteristicas de los
hallazgos endoscoépicos. Se practicaron 273
endoscopias y se recopilaron 134 biopsias;
34% positivas por H pylori, los escolares
fueron los mas afectados, sin diferencia entre
nifios o nifas. La sintomatologia que obligd a
la endoscopia fue vémito en un 31%, dolor
abdominal 25% y sangrado digestivo 24%. El
hallazgo endoscoépico predominante en las
infecciones por H Pylori confirmada por
biopsia es el patrén nodular con 57% y el
eritema con un 39%. La incidencia de los
hallazgos fue similara lade reportes en paises
desarrollados, a excepcién del predominio en
varones reportado que no se encontré en
nuestra poblacion.

Palabras claves:

Helicobacter pylori (H Pylon)
Endoscopiadigestiva alta, biopsia

Abstrae:

A prospective cross-sectional and descriptiva

study was carried out in the Department of
Pediatrics of the Hospital Mario Rivas, with the
aim of characterizing epidemiologically minors
of 14 years with diagnosis by biopsy of
Helicobacter pylori (H pylon), determining the
characteristics of endoscopic findings. 273
endoscopy is practicad and 134 biopsias were
collected; 34% positiva by H pylori, school
children were the most affected, no difference
between boys and girls. The symptoms which
forced the endoscopy was vomiting in 31%,
25% digestiva bleeding and 24% abdominal
pain. The predominantendoscopicfinding in H
Pylori confirmad by biopsy infections is
nodular pattem with 57% and erythema with
39%. Findings incidence was similar to the
reports in developed countries, with the
exception of the reportad prevalence in males
thatwasn'tfound inour population.

Keywords:
Helicobacter pylori (H Pylon)
Upperendoscopy,biopsy

Introduccion:

La bacteria gram negativa Helicobacter pylori
(Hpylon) fue descubierta por Robin Warren y
Barry Marshall en 1982. En la actualidad, el H
pylori ha cobrado mayor importancia debido al
impacto de las complicaciones que éste
provocaenlospacientesanivel mundial.<
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El H pylori infecta al menos el 50% de la
poblacion mundial, la prevalencia de la
infeccion es de 80% y 90% en los paises en
desarrollo y menos de 40% en los paises
desarrollados<*>. Lacual hadisminuido debido
a intervenciones en prevencion, como las
realizadas en Europa, donde laprevalencia ha
disminuido por debajo de 10% en nifios y
adolescentes.<>-

La prevalencia en América Latina de infecciéon
por Hpylori es variablecomo por ejemplo en la
poblacibn de 3 a 14 afios de edad en
Venezuela con reportes del 78.8%, la
seroprevalencia en adolescentes mexicanos
entre 11-21 afos de edad es del 47.6% y en
Ecuador en nifios entre 6 mesesy 16 afios es
del 63%.<>>-

En Honduras solo hay unestudio en nifios con
dolor abdominal recurrente, en el Hospital
Materno Infantil de Tegucigalpa, en la década
de los noventa; donde la prevalencia de
Hpylori fue de 69%, desconociéndose mayor
informacion sobre todo a nivel nacional.<:

Dentro de las caracteristicas de la poblacién
predomina en el género masculino, aunque
algunos estudios como en Venezuela no se
encontré correlacion significativa con el
género<®>. En el estudio realizado en niflos en
el IHSS en Tegucigalpa el 2007 predomind en
elgénero femenino (55.6%).<&>-

En cuanto a edad en paises en vias de
desarrollo la prevalencia ya es alta al final del
primer afo de vida y puede afectar a la mayor
parte de la poblacion al final de la
adolescencia. La mayoria lo adquieren antes
de los 10 afios de edadc?, En Honduras, en un
estudio realizado en el Hospital Escuela se
describe que el 52% de los niflos con H pylori
estaban comprendidos en edad preescolar y
escolar<s>.

Considerando que Honduras, por ser un pais
en vias de desarrollo, tiene las condiciones

Pacientes con H Pylori

quefavorecen laalta prevalenciade infeccion
de H pylori, se realiz6 este estudio, cuya
finalidad es dar a conocer las caracteristicas
e pide mio lég ica s y los hallazgos
endoscopicosde los pacientes en edad
pediatricacon Hpylori.

Metodologia:

Enel Hospital Nacional Mario Rivas se efectud
un estudio descriptivo, transversal y
prospectivo en el periodo comprendido entre
septiembre del 2009 y mayo 2011 en
pacientes de 1 mes a 14 anos de edad con
sintomatolog ia y hallazgos endoscopicos
sugestivos de infeccién por H pylori. A estos,
selesrealizé biopsia, lacualfue procesadaen
el laboratorio de patologia del Hospital
Nacional Mario Rivas con la tincidn
Hematoxilina-Eosina. Se excluyeron los
pacientes a los que no se les realiz6 biopsia
(por no contar con los insumos necesarios) y a
los que no se obtuvo reporte de la misma. Se
lleno un instrumento tipo formulario donde se
establecieron las siguientes variables:
nombre, edad, género, numero de expe-
diente, procedencia, razén por la que se
realizo endoscopia, hallazgos endoscépicos.

Se recopil6 la informacion del libro de registro
y reporte de patologia con los resultados
positivo o0 negativo por Hpylori. Se disefié una
matriz de datos que luego se proceso en el
programa Epi Info versién 3.5.3 con andlisis
de variables aplicando las medidas de
tendencia central: promedio, tasas Yy
proporciones. Para organizar y presentar los
datos se utilizo lahojade calculoy graficas de
Microsoft Excel XP 97-2003.

Resultados:

Como puede observarse en lagrafica No. 1se
realiz6 273 endoscopias digestivas altas, pero
solo se lestom0d biopsiaa 175 (64%) de ellos,
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debido a problemas técnicos como falta de
material (no se contaba con pinza para toma
de biopsia).

Se recupero el resultado de biopsia en 134
(76.5%) de los cuales 46 resultaron positivos
por Helicobacter pylori lo que representa una
incidencia de 34% y comprenden nuestra
poblacion en estudio.

PROCESAMENTO DE
LAS MUESTRAS

Total de pacientes estudiados
por endoscopia digestiva alta
n:273

Serealiz6 biopsia
n: 175 (64%)

No se encontrd
resultado de
biopsia n:41

Se recuper6 resultado
de biopsias
n: 134 (765%)

[ |
I_I HP Postivo n:46 (34%)1

HP Negativo n: 88

Entre las caractericas epidemiologicas (ver
tabla nimero 1) se puede destacar que los
pacientes estudiados con H pylori positivo
estan distribuidos de la siguiente manera:
lactantes 20%, preescolares 22%, escolares
41%y adolescentes 17%.

En cuanto a género el 52% pertenece al sexo
masculinoy el 48% alsexofemenino, lo queda
una proporcion masculino: femenino es de
1:1.

Pacientes con H Pylori

INFECCION POR H PYLORIDEACUERDO
A LA EDAD Y GENERO

HP positivo
n Porcentaje

TOTAL 46 100

5 <12meses 5 11
o 13-23 meses 4 9
2-5 afos 10 22

6-11afos 19 41

12-14 afios 8 17

Género  Masculino 24 52
Femenino 22 48

Las indicaciones endoscopicas en los

pacientes con H pylori confirmado por biopsia
se detallan en la tabla No 2. Fueron 50
razones entotal, ya que hubo pacientes con 2
indicaciones endoscopicas. Predomino el
dolor abdominal con el 38%, sangrado
digestivo 18%, los vomitos 8%, hipertension
portal 6%, hiporexia severa 4%, antecedente
de Ulcera gastrica 4%, sospecha de cuerpo
extrafo en via digestiva 4% y el antecedente
patoldgico de infeccion por Hpylori.

De los 18 pacientes con antecedentes de
infeccion previa con H pylori, se encontré 4%
recidivas.

Otras causas para realizar endoscopia en los
gue se confirmo la presencia de H pylori
fueron: hepatoesplenomegalia, diarrea
cronica, anemia ferropenica, disfagia, e
investigacion devarices esofagicas.

DISTRIBUCION DE HELICOBACTER
PYLORI POSITVO PORBIOPSIA
SEGUN INDCACION ENDOSCOPICA

n Porcentaje

TOTAL

Dolor abdominal

50
19

100
38
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n Porcentaje

Sangrado digestivo 9 18
Antecedente de H pylori 4

Vomitos 4 8
Hipertension Portal 3 6
Sospecha de Cuerpo

Extrafio en via digestiva 2 4
Diagndstico previo de

Ulcera 2 4
Hiporexiasevera 2 4
Otros 10

Todos los pacientes con H pylori confirmado
por biopsia tenian hallazgos endoscopicos
sugestivos de infeccion por esta bacteria. El
patrén nodular se encontré en el 57% de los
casos, ya sea como nodular mixto (es decir,
nodular con erosion o nodular con eritema) en
un 35% y nodular puro en un 22%. El patron
eritematoso conform6 el 39% de los
hallazgos, con una presentacion del 15%
Como un eritema puro y un 24% como eritema
mixto, es decir, eritema con patrén reticular o
eritema con erosiones. No se encontré ningun
paciente con cambios que sugieran
metaplasia o linfoma gastrico (MALT) en los
pacientes con H pylori positivos.

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS CON
H PYLOR/ POSITIVO

HP.Positivo

Nodular sNodularmixto ¢Eritema <Eritema mixto *Ulcera
4%

Area de trazado

n:46/(100%)

Pacientes con H Pylori

Discusion:

Este estudio se realizO6 en un Hospital
Nacional cuya afluencia de pacientes
provienen de la region Noroccidental del pais
con bajo nivel socioecondémico. Segun la
literatura encontrada se esperaba encontrar
una incidencia del 80%, en cambio, se
encontré una incidencia del 34% comparable

a los paises desarrollados. <*°>.

Coincidiendo con estudios previos, se
encontré un incremento en la incidencia a
medida que aumenta la edad. El grupo etario
predominante fue el escolar conel41%.<".

La mayoria de los estudios realizados
reportan que la infeccion por H pylori
predomina en el género masculino, pero no
sucedi6 en estos casos donde no hubo
diferencia de género.<®*%.

El dolor abdominal, sangrado digestivo y
vomitos son las manifestaciones clinicas
representativas en pacientes con infeccién
por H pylori comprobada. Asi mismo, se debe
resaltar otras indicaciones de endoscopia de
importancia como el hallazgo del antecedente
de H pylori previo, la diarrea crénica, anemia
ferropriva e hiporexia severa.<’’">. No se
recomiendan en nifios con dolor abdominal
funcional, a menos que se sospeche una
enfermedad orgéanica.<1°>. En los nifios con
familiares en primer grado con cancer
gastrico, la prueba para H Pylori puede ser
considerada, <> aunque no se recomienda
realizar estudios en nifios asintomatico.<®.

Importante resaltar que todos los pacientes en
los que se observd ulcera gastrica en la
endoscopia fueron positivo para H pylori como
es lo habitual. Al igual que en la mayoria de
los estudios en nifios, no se encontrd ningdn
paciente con cambios que sugieran
metaplasia o linfoma gastrico (MALT) en los
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pacientes con H pylori positivos, pero se debe
investigar principalmente en los nifios con
antecedente familiares de céancer gastrico

como lo sugieren las guias ESPGHAN vy
NASPGHAN.s, 1131415, 19>.

La gastritis nodular se caracteriza por una
inflamacion moderada a severa con un
aumento de eosindfilos en la superficie y se
observa como una alfombra continua difusa
de nddulos extendidos por todo el antro esto
es caracteristico de la infeccion por H pylori y
suele ser visto en el 50% a 60% de los casos.
Es importante resaltar que la nodularidad
persiste incluso después de la erradicacion
del Hpylori. Por lo tanto, se debe completar el
diagnostico endoscopico con el estudio
histol6gico.c 21+ 4113

En nuestro trabajo encontramos el hallazgo
endoscoépico predominante nodular con 57%.
Sin desestimar otros patrones macroscopicos
como patron el eritema que representa el
segundo lugar con 39%.

Se encontré una recidiva de H pylori de 22%
<> por lo que surge la interrogante sobre
resistencia microbiana en nuestro pais a
tomarse encuenta paraestudios futuros.
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Hondurassufre unacrisissocial,consecuente
a los factores econdmicos negativos y la
pérdida de valores como la ética y la
solidaridad. La convivencia por tanto esta en
crisis, sin eximir a ningan grupo ni campo de
interaccién social;la alimentacion, la vivienda,
lasaludy laeducacion muestran sus pinglies
progresos; mientras la agresion es el pan
nuestro diario. Sin embargo nuestro Pais y su
gente sobrevive, precariamente; pero lo hace.

Uno de los espacios mas afectados es el area
de la salud, y vemos asi como el nimero de
enfermos ha aumentado exponencialmente,
sin tener un crecimiento paralelo con ks
soluciones a la problematica, los centros
asistenciales estan llenos de pacientes que
muchas veces solo reciben un diagnéstico y
nada para iniciar un tratamiento, la crisis es
inmensa, preocupante ydevastadora.

Aunque no todo es negativo, hay elementos
positivos que como un verdadero -capital,

forlan de sus extraordinarias cualidades
humanas un todo para ofrecer atencion de la
mejor calidad a sus pacientes. En la
emergencia de Pediatria del HMCR, se vive
asi un espiritu de solidaridad hacia el paciente
y su familia, es un lugar,donde a pesar de las
privaciones; la entrega al trabajo es total,
donde la prioridad es resolver el problema que
se presente, aunque esto signifique mucha
frustracion por la falta de insumos y muchas
veces, porque la muerte gana la partida.

Parece ser que ésta Emergencia podria
sentar las bases que colaboren a forjar una
sociedadjusta, equitativa; donde el respeto, la
pazy latolerancia sean los valores adestacar.

Debemos trabajar para que por encima de
nuestras diferencias, la atencion en salud de
la poblacion pediatrica sea satisfactoriamente
ejecutada; haciendo que triunfe lo justo, lo
humano y lo mas basico de toda convivencia:
ELRESPETOALOSDEMAS!.
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La neutropenia se define como un recuento
de neutréfilos menor 500 cel./mm® o
neutréfilos entre 500-1000 células que
disminuyenamenosde 500 célulasenmenos
de 24 horas, o aquellos pacientes en quienes
se puede predecir que su recuentro de

neutréfilos puede caer a menos de 500

células/ mm’al iniciar la quimioterapia. Fiebre
dedefi lar icual o
2
>

hayor 38.S°C 0 38°C mayor de una hora.<1->

Abreviaciones

Bajo Riesgo BR
Alto Riesgo AR
Trasplante Autélogo TA

Trasplante Alogénico TAL

Cefalosporlna Antl..Pseudomonas CAS
Penicilinas Anti-Pseudomonas PAS
—Piperacilin_ T _tazobactam PIPTTARZO

LeucemiaAguda LA
La neutropenia febrii es un evento
relativamente  frecuente en  pacientes

pediatricos que reciben tratamiento para
cancer. A pesar de la mejora en la sobrevida
de los pacientes, las infecciones aun
permanecen como una causa comun de
muerte asociada a laquimioterapia?.4->-2a pesar
de losavances y conocimientos adquiridos en
los ultimos 40 afos, la profilaxis y tratamiento
empirico en estos pacientes esta justificada.
Por lo tanto se recomienda el inicio de
Antibieti . S

como es el caso de antibidéticos como los

P-lactamicos de amplio espectro, ya sea como
monoterapia o de forma combinada con un
aminoglucosido*’ya que se utilizaeste ultimo

para realzar un efecto de sinergismo y

BQ@{Bﬁésseg%Fﬁ W@gtr@ﬂemia contra las

y ademas

prevenir procesos infecciosos.'-"**!"!

a,
Debido al riesgo deinfeccionse hanrealizado
varios estudios, conelfindeestableceruna
terapiaprofilacticaoptimaen estos pacientes,
por lo cual se has estudiado tanto regimenes
de tratamiento, utilizando ter apias
combinadas como mono terapias, y ademas
de la vias de administracion tanto via oral
comovia endovenosa.ci-

Livadiotti y colaboradores realizaron un
estudio en el cual se comparé la profilaxis de
antibidticos via oral como endovenosa, en
pacientes con riesgo de desarrollar
neutropenia. Se envidé un cuestionario
estandarizado a 49 salas de Hemato-
Oncologia en hospitales de lItalia. El
cuestionario fue hecho de acuerdo al riesgo
deinfeccién de los pacientes:

1 BR, 2:AR, 3: TAy 4: TAL. Los antibio6ticos
mas utilizados fueron amoxicilina | acido
clavulanico (75%), y fluoroquinolonas 10-
20%. En pacientes trasplantados el mas
usadofueronlasquinolonas, elfluconazol fue
el anti-fungico mas utilizado. Se compar6
ademas lautilizacion de monoterapia versus
terapiacombinada. Laterapiacombinadafue

M ) BR.
(81%y 57%) enelgrupode TA ydeTAL, no
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hubo diferencia {50%-45%). Piperacilina/
tazobactan, cefepime, ceftriaxona cefta-
zidimefueron utilizadas como monoterapia.
Un amino glucésido + piperacilina/
tazobactam o cefalosporina 3era generacion
fueron los mas utilizados.<*-

Enunmeta-analisis realizado por Manjiy col.
en el cual se compararon el uso de
penicilinas anti pseudomonas {PAS) versus
cefalosporinas anti pseudomonas {CAS), con
0 sin un amino glucésido, en pacientes con
neutropenia febril. Se analizaron 51
regimenes de tratamiento, de los cuales se
encontro que 19de estos estudios incluian la
penicilinas anti pseudomonas como terapia,
de los cuales 4 como monoterapia y 15
combinada conunamino glucésido. De estos
regimenes terapéuticos, las penicilinas anti-
pseudomonas mas utilizada fue la piperacilina
| tazobactam en forma de monoterapiaen un
16%.Elrestodelosregimenes detratamiento
(32 estudios) consistian en cefalosporinas
antipseudomonas (CAS),deloscuales20en
forma de monoterapia y 12 en forma
combinada con un amino glucésido. La CAS
mas utilizada f ue cefep ime com o
monoterapia 32%, ceftazidime como
monoterapia 25% y ceftazidime en
combinacion con amikacina en un 25%.
Posteriormente se realizé una comparacion
entre los distintos regimenes de tratamientoy
nose encontro diferenciaen relacionafallade
tratamiento como a mejoria de los pacientes
tantoenlopacientes que utilizaron PAScomo
en los pacientes que utilizaron CAS,
independientemente lohayan utilizado como
monoterapia como terapia combinada.A partir
de este meta-analisis, podemos decirquelos
PAS y las GAS, ya sea de forma combinada
conaminoglucosido o como monoterapia, los
resultados son similares en ambos esquemas,
por lo tanto se pueden iniciar como
tratamiento empirico en pacientes con
neutropenia febril. Sin embargo hay que
conocer laepidemiologiay la resistenciade la
bacteriologia local, lo cual es importante de
considerar al momento de iniciar una
coberturaempirica.<1’>

Tratamiento en NeutropeniaFebril

Envista de los resultados obtenidos con el uso
de las PAS y de las CAS, Emine Zengin,
realizaron un estudio en el cual compararon la
eficacia y seguridad del uso de la piperacilnl
tazobactam y la combinacion de PIP/TAZO,
mas amikacina en pacientes con neutropenia
febril, con Leucemia Aguda (LA). En este
estudio se incluyeron 49 nifios y adolecentes
con LA( 19 nifias, 23 nifios) con una media de
edad de 3.5 meses a 19 afos, 7 no fueron
elegidos, ya que la fiebre se atribuyo a otras
causas. En este estudio de defini6 como fallo
terapéutico, como el retiro del tratamiento
empirico y por lo tanto la introduccion, de otro
antimicrobiano debido a la falla en el control
del proceso infeccioso.

En este estudios se reportaron 72 episodios
defiebre.Enesteestudio37episodiosfebriles
fueron randomizados en al grupos de
PIPTAZO, y 35 episodios febriles fueron
randomizados en el grupo de PIP/TAZO mas
amikacina.

El éxito sin modificacién fue de 45.9%, con
modificacion fue de 35.1%, fallo del protocolo
fue de 18.9%, duracion del tratamiento, fue de
10 dias en el grupo de PIP/TAZO, 42.9%,
37%, 20% y 12 dias, en la terapia combinada
respectivamente con una P>.<%,

No hubo ninguna diferencia entre ambos
grupos de pacientes en relacion a la duracion
de la neutropenia Yy defervescencia de la
fiebre. Laterapia empiricafue sustituida en 6y
5 episodios en el grupo de PIP/TAZO vy la
terapia combinada respectivamente. En este
estudio la monoterapia con PIP/TAZO, fue
efectiva y segura como terapia empirica de
inicio, en pacientes con neutropenia febrilcon
LA. Sin embargo se debe de vigilar el patrén
de resistencia bacteriana local. Ahora bien la
terapia combinada de PIP/TAZO mas
amikacina no demostré6 mejoria pero si se
observo en este grupo de pacientes elevacion
de los niveles séricos de creatinina la cual fue
de forma reversible. Con el presente estudio
se demuestra la eficacia de la PIP/TAZO como
monoterapia, y a partir de los hallazgos este
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estudio no justifica la combinacién con
amikacina.c*>-

Asi como hay estudios en los cuales se ha
estudiado antibioticos como CAS y PAS,
también se ha estudiado el uso de las
quinolonas como profilaxis en los pacientes
con neutropenia. Los Ultimos estudios
randomizados y meta-analisis realizados en
adultos, han demostrado que el uso de las
quinolonas disminuye el riesgo de infeccion
en aquello pacientes sometidos a

quimioterapia, por lo tanto se recomienda su
USO0.(19,20,21,22,23).

Pero hay estudios en los cuales se ha
demostrado que una de los problemas que
presentan los pacientes que tratados con

8H{Pr8.‘8r%%.san%s<l?bﬁ@§‘mﬂ?{s‘?tad& RJRRIRIBNGR
es recomendado el uso de las quinolonas,

debido a la falta de estudios clinicos
aleatorizados controlados.

Por el momento solo se cuenta con estudios
retrospectivos Yy estudios pilotos, en estos se

mostr | inolan
Hi?lsm?lr(leum?oshfrindc(?deﬁgﬁadeaﬁ‘it‘ac(i]g}|e0rr%)|aQ’”'?_Zf’Bl_a-l
Ademas laAcademiaAmericanade Pediatria

aun no recomienda el uso de las quinolonas

por riesgo al dafio del cartilago, encontrado en
estudioSenanimales.<1° <

Sinembargo se han usado de forma extensa
en nifios y adolecentes y aun no se
demuestran efectos adversos.<'%>.

En vista de los buenos resultados obtenidos
en la poblacion adulta se han realizado
estudios en los cuales se ha comparado el
efecto de las fluoroquinolonas como
antibiotico profilactico parareducirlafiebre en
pacientes oncolégicos que reciben
quimioter apia Laoprasopwattana vy
colaboradores realizaron un estudio
prospectivo randomizado doble-ciego,

BRSERS G RIEA% 81PRRRAUGNERGNBE RS

de Leucemia Linfoblastica aguda y Linfoma.
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De éstos pacientes 45 recibieron ciproflo-
xacina, como profilaxis a dosis de 20 mg/kg, y
el grupo control 59 recibié un placebo.
Ademas se les practicO un hisopado rectal
para medir la resistencia de la flora bacteriana
intestinal. Los resultados del estudio indicaron
de que el grupo que recibié profilaxis con
ciprofloxacina la incidencia de fiebre fue
mucho mas baja, de ellos 71 desarrollo
neutropenia, la proporcidbn de nifios que
desarrollaron fiebre fue mucho mas baja en
el grupo de los pacientes con ciprofloxacina
en comparacion con el grupo placebo, grupo
17/34 [500%] versus 27/37 [73.0%], con un
intervalo de confianza de 95%, y con una P=
1.4. Por lo cual queda demostrado que la
ciprofloxacina reduce la incidencia de fiebre
en pacientes con LLA en lafase de induccién
50%vrs 73%.<%

La fiebre en pacientes con linfoma o en
aquellos pacientes en fase de consolidacion
de la quimioterapia.

Y ademas los resuttado de los hisopados
demostraron que los porcentajes de
Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae,
sensible a ciprofloxacina, fueron signifi-
cativamente mas bajos después del
tratamiento, en el grupo de los pacientes con
ciprofloxacina; por lotanto se recomienda mas
estudios para valorar el riesgo beneficio en
esto pacientes.

Debido a la necesidad de obtener mas
informacion y estudios que avalen el uso de
las flouroquinolonas en los pacientes
oncoldgicos con neutropenia, Lillian Sung, y
Col. realizaron un meta-andalisis sobre
flouroquinolonas como tratamiento empirico
en pacientes con neutropenia febril, tanto
como monoterapia y terapia combinada.
Obtuvieron 66 estudios, de los cuales, solo 10
fueron incluidos, todos estos estudios eran en
pacientes de bajoriesgo.

Cinco de estos estudios se utiizaron la
ciprofloxacinacomo monoterapia,c - . >-0tros

hofibieasnLloxacinay QRO

combinaciéndeflouroquinolonas.c >.
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El riesgo de falla fue del 17% en el grupo de
cipprofloxacina como monoterapia, del 17%
en los pacientes que recibieron una
flouroquinolona (nociprofloxacina),ydel24%
en aquellos que recibieron un terapia
combinada. En este estudio se demostro la
eficacia de las fluroquinolonas a corto plazo,
aunque estos estudios solo se realizaron en
pacientes de bajo riesgo. Las complicaciones
reportadas en algunos de estos estudios en
relacion al uso de las quinolonas, fue por
ejemplo en 3 de ellos que se reportd que un
grupo de pacientes presento artralgias en
rodilla, pero no artritis, segun el reporte de
estos estudios, a estos pacientes se les
realiz6 un seguimiento por 6 meses, con
control radiografico. No se encontraron
lesiones en los controles posteriores. En
relacion al uso de las fluoroquinolonas como
tratamiento empirico en pacientes con
neutropenia febril, hay poca literatura
publicada, y entre los 10 estudios evaluados
los resultados tienen un alto grado de éxito y
no hubo muertes entre los 740 pacientes
evaluados. Estos resultados son similares a
otros estudios randomizados aleatorizados.
Pero debemos de tomar en cuenta que los
estudios publicados hasta el momento en
relacion al uso de la flouroquinolonas vy
quinolonas en pacientes con neutropenia
febril, han sido en pacientes de bajo riesgo.
Pero a partir de dichos resultados se puede
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Caso Clinico

Osteogénesis Imperfecta
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Osteogenesis Imperfecta Presentation of two cases
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Resumen:

La Osteognesis Imperfecta (01) es un grupo
de enfermedades relacionadas, hereditarias,
causadas por deficiencias cuali o cuantitativas

enlasintesis de colagenotipo1.<!t.

Se caracteriza por fragilidad 6sea que se
acompafa por otras alteraciones evidentes en
el tejido conectivo.<’’. La heterogeneidad
clinica es extensa, lacual va desde la muerte
en el periodo perinatal a una talla pequefa y
severa deformidad Osea, hasta una vida
normal con solo leve disminucién de la masa
6sea

PalabrasClave:

Osteogénesis Imperfecta (01), Enfermedad
de huesosfragiles, Enfermedad de huesos de
cristal, Recién Nacido (RN).

Abstract:

Osteogénesis Imperfecta (01) is group of
related diseases, inherited, caused by
qualitative or quantitative deficiencias inthe
synthesis of collagen type I<% It is
characterized by bone fragility accompanying
other evident abnormalities in the connective
tissue. “: Clinical heterogeneity is vast, from
death in the perinatal period to short stature
and severe bone deformity,to a normal life
with only slightdecrease inbone mass-< .

**Médico Residente Tercer Ao

KeyWords:
Osteogénesis Imperfecta, Fragile Bones
Disease, Brittle Bones Disease, Newborn.

Introduccion:

La Osteogénesis imperfecta (01), también
llamada "Fragilidad 6sea Congénita",
"Enfermedad de huesos fragiles" o

"Enfermedad de huesos de cristal", es un
grupo de enfermedades que se caracteriza

por una formacion inadecuada del hueso,
resultando en su fragilidad y facilidad para
fracturarse, con una concomitante dificuttad
paracurar.

La incidencia de esta patologia varia de
acuerdo a las clasificaciones utilizadas, desde
1/30,000 recién nacidos vivos en su forma
mas comun, hasta /100,000 en otras de sus
variantes.

El ojetivo del presente articulo es reportar
dos casos clinicos de Osteogénesis
imperfecta atendidos en la Sala de
Neonatologia del Hospital Mario Rias, y
realizar unarevision de la patologia, con sus
riesgos e implicaciones diagndsticas y
terapéuticas.

Casol.

El primer caso se trata de naonato,
pretérmino, de 36 semanas de edad
gestacional, nacido via vaginal, con un
expulsivo precipitado.
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Producto de madre de 26 afos de edad,
soltera, procedente de Choloma, Cortés. Con
antecedentes de una gesta previa, con parto
vaginal y un hijo vivo y sano. Refiere dos
controles prenatales y un Uunico USG,
realizado durante su 3er trimestre, sin
reportarse anormalidades.

No se presentan complicaciones durante el
embarazo.

Se obtiene producto femenino, de 36
semanas de gestacion por Capurro, con peso
al nacer de 2 kg y talla 47 cm, Gnico, vivo, con
Apgar 6y 8.

Se atiende al Recién Nacido (RN) en area de
transicion, quien amerita maniobras basicas
de reanimacién por presentar depresion
respiratoria al nacer, recuperando color, con
frecuencia  cardiaca adecuada, pero
persistiendo respiracion irregular y pobre tono
muscular.

La paciente luce rosada, hidratada, pero
taquipnéica y con llanto débil e irregular. Al
ex a men fis ico llaman la atencié n
caracteristicas anormales como coloracion
azulada en ambas escleras, orejas de baja
implantacion, puente nasal aplanado vy
craneotabes. (verfigura 1).

El térax es asimétrico, con parrilla costal
derecha deprimida en su cara anterior, lo que
limitalaexpansibilidad toracica.

Ademas mantiene postura con extremidades
superiores e inferiores extendidas y se
aprecian deformidades multiples en las
mismas.

Se realizaron radiografias de térax, craneoy
huesoslargos.

Lasimagenes revelaron maltiples fracturas en
miembros inferiores y superiores, asi como
fracturas costales en sucaraanterior derecha.

Osteogésis Imperfecta

FIGURA 1:ESCLERAS AZULADAS
(FOTO SUPERIOR) Y GRANEO TABE;S
(FOTO INFERIOR) EN RN CON OSTEOGENESIS

El RN muestra deterioro progresivo de su
estado. La inestabilidad hemodinamica del
paciente impide la movilizacion fuera de la
unidad para realizar otros estudios. La
paciente fallece en su noveno dia de vida 'y se
reporté como causa de muerte un Shock Mixto
y una Insuficiencia Respiratoria secundaria a
Torax Restrictivo y Sindrome Dismorfoge-
nético.

Caso 2:

El segundo caso es un recién nacido
masculino, de 38 SG con un peso al nacer de
2.3 kg. Hijo de madre adolescente de 16 afios,
primigesta, alfabeta, en union libre. Embarazo
controlado desde el 2do. mes, con
evaluaciones mensuales en Centro de Salud,
in problemas. No se realizaron USG durante
el embarazo.

Se realiza cesérea en el Hospital Leonardo
Martinez V. por presentar desproporcion
cefalopélvica. Al nacer se obtiene recién
nacido unico, vivo, cefalico, con Apgar 8y 9.
Sin complicaciones al nacer, pero se
identifican de inmediato mdaltiples deformi-
dades miembros inferiores, articulaciones
pélvicas, codos y rodillas, asi como asimetria
en la parrilla costal. El paciente fue referido al
Hospital Mario Rivas para completar estudios
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ante la sospecha clinica de Osteogénesis
Imperfecta. El estado general era bueno,
hemodinamicamente sin alteraciones,
alimentandose sin problemas.

En el examen fisico sobresalen las
deformidades en miembros superiores e
inferiores. Las extremidades conservaban
simetria en longitud, pero con articulaciones
anormalesy pelvisaplanada.

Ante las diferentes deformidades encontradas
se realizaron radiografias de craneo, torax y
extremidades superiores e inferiores,
encontrando numerosas fracturas en ambos
humeros, tibia y peroné izquierdos, asi como
en ambos lados de la parrilla costal y
deformidadesdelacolumnavertebral.

Ademés hay deformidad en algunos de los
huesos largos, mostrando arqueamiento en
radioy cubitoizquierdo (Figura 2).

El segundo paciente, mostr0 evolucion
satisfactoria y fue referido al 1HSS para
manejo por ortopedia. No presentd otras
complicaciones.

Se diagnostica Osteogénesis Imperfecta en
ambos pacientes basados en la clinica
Unicamente, los estudios genéticos no fueron
posibles, ya que no se realizan en nuestra
institucion y limitados por motivos econémicos
para realizarse fuera del hospital. Sin
embargo, las caracteristicas que se
presetaron en conjunto apoy aban
fuertemente la sospecha y el diagnostico
postnatal de la Oles basicamente clinicoy las

sec ue ncias g en 60 micas se ut iliza n
paraclasificar la patologia.

Discusion:

La Osteogénesis imperfecta (01) clasifica
entre las displasias 0seas por alteraciones en

Osteogésis Imperfecta

ladensidad y los defectos del modelaje 6seo.
Lamutacionresponsable de estas.

!

FIGURA 2: DEFORMIDAD EVIDENTE EN MIEMBRO
SUPERIORIZQUIERDO (VISTAIZQUIERDA).
LA RX MUESTRA DOS FRACTURAS EN TERCIO
MEDIO DEL HUMERO YARQUEAMIENTO DE
RADIO Y CUBITO (VISTADERECHA).

Alteraciones se ubicaenlosgenes COL 1A1
(Glicina 988-Cisteina) y COL 1 A2 (Glicina
6 64-A rg inina ), localizados en los
cromosomas 17 y 6 respectivamente<’ la
clasificacion mas comunmente utilizada divide
alospacientes encuatrotipos.

La Oltipo 1 es la forma més frecuente de la
enfermedad. Se reporta una incidencia de
1:30,000 recién nacidos vivos y se caracteriza
por un patron de herencia autosomico
dominante. La mutacibn mas comunmente
encontrada se produce en el gen COL1A2 que
produce disminucion del colageno de tipo 1,
gue es estructuralmente normal.

Los pacientes frecuentemente tienen estatura
normal y pueden tener pocas 0 ninguna
fractura. Se caracterizan por presentar
escleras azules al nacimiento, aunque en
ocasiones va disminuyendo el tono azuloso y
en la pubertad o adultez temprana pueden
versecompletamenteblancas.

La Oltipo 11 presenta una incidencia de 1-2 por
100, 000 recién nacidos vivos y la mayoria de
los casos se debe a nuevas mutaciones
autosémicas dominantes.
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Enestaformalamayoriadelosreciénnacidos
no sobrevive al periodo perinataly las causas
de muerte son fundamentalmente las
malformaciones Yy hemorragias del sistema
nervioso central,lafragilidad de lascostillasy
la hipoplasia pulmonar. Las escleras son
azules al nacimiento y los infantes presentan
multiples fracturas intrauterinas, incluyendo el
craneo, huesos largos y vértebras, y graves
deformidades de los huesos largos.

Sospechamos que el caso 1se tratase de una
O1tipo 11. En primer lugar, una mutacion nueva
explicaria el hecho de un producto sano en la
gestacion anterior de esta madre.

Ademas los hallazgos en el examen fisico
como las fracturas costales y la insuficiencia
respiratoria desde el nacimiento son
compatibles con las caracteristicas descritas
eneste tipo.

Los huesos largos mostraban no solo
fracturas multiples, sino también arquea-
miento de los mismos.

La 01 de tipo 111 u Osteogénesis Imperfecta
Grave describe herencia dominante y muy
raramente patrones recesivos. Su incidencia
es de 1-2 por 100 000 recién nacidos vivos.
Estos pacientes tienen una facies descrita
como triangular producto del sobre
crecimiento de la cabezay del poco desarrollo
de los huesos de la cara. Basandose en este
hallazgo fenotipico, considerariamos que
ninguno de nuestros dos casos tendria esta
forma deOl Grave.

Existen graves deformidades toracicas y de
huesos largos, fracturas vertebrales vy
escoliosis. Muchos casos pueden tener
complicaciones vertebrales que compro-
meten la supervivencia. También presentan
escleras azules en la infancia y la pérdida
auditiva esfrecuente.

Osteogésis Imperfecta

La Osteogénesis imperfecta de tipo M es
probablementetancomuncomolaOldetipol.
Los pacientes con este tipo de 01
generalmente son capaces de deambular,
pero requieren ayuda para caminar.

Tienen bajaestaturay pueden estar presentes
la escoliosis y la lxitud articular. Tienen
ademas angulacién de los huesos largos y
fracturasvertebrales.

Basado en la prese ncia o no de
dentinogénesis imperfecta (DI) se ha
subdividido en Osteogénesis Imperfecta IVa
(con DIy Mb (sin DI), ambas formas tienen
escleras normales.<ss; Estos hallazgos se
presentaron en conjunto en elcaso 2.

Las escleras fueron normales en este
paciente, y predominaban las deformidades
Oseas Yy articulares, en este caso con
compromiso de la columna vertebral |,
fracturas costales e hiperlaxitud en lacadera.

Se han descrito otras formas de 01,
clasificadas como 01V,VI1,y VII, sinembargo
ninguno de estos tipos tiene una mutacion
identificableenlosgenes COL1A10COL1A2.
El diagndstico prenatal de embarazos en
riesgo de 01 debe ser llevado a cabo
analizando el colageno sintetizado en las
células fetales obtenidas por biopsia de
vellosidades coridnicas, entre las semanas 10
al2delagestacion. Laultrasonografiaes util
en estadios avanzados del embarazo para
visualizar  fracturas intrauterinas o
alteraciones en el moldeamiento 6seo. <7J.

El diagndstico posnatal es sobre todo clinico
mientras que el prenatal se efectia mediante
ultrasonido y/o radiologia. Cuando los signos
clinicos y radioldgicos no son claros y es
necesario recurrir a examenes mas
especificos paraconseguirel diagnéstico.

El estudio genético se muestra mediante
estudios que los genes que mutan son los
COL 1Al'y COL 1A2 los cuales producen
defectos en la formacion del procolageno
tipol
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Existen tres patologias con las que debemos
hacer un claro diagnostico diferencial:
Hipofosfatasia (huesos largos incurvados y
acortados), Acondrogénesi s (micromelia
severa y agrandamiento de la cabeza) y
Displasia Tanatoforica (anomalias craneales
con osificacion normal).

Tratamiento:

El objetivo de los cuidados meédicos es
conservaralpacientelomascomodo posibley
ayudarle a desarrollar actividades de lavida
diaria. Es esencial laeducacionfamiliary en el
entorno del nifio para que éste se logre
integraradecuadamente asu rutina.

Desde hace algun tiempo se estan utilizando
los Bifosfonatos para el tratamiento de la 01.
Estos son compuestos sintéticos analogos de
los pirofosfatos inorganicos, utilizados con
éxito en el tratamiento de la osteoporosis
posmenopausica y de la hipercalcemia del
cancer y actuan inhibiendo la reabsorcion
Osea por los osteoclastos. Su uso debe ser
reservado para casos con sintomas severos
en las 01 tipo 111 y V(7). Se ha reportado
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Resumen:

Latiroides lingual es lavariante mas comun de
tiroides ectdpica benigna. Suele manifestarse
en la infancia con hipotiroidismo o sintomas
locales, como tos cronica y disfagia. Se
diagnostica durante la nifiez tras el comienzo
de sintomas obstructivos, como la disfagia'y
disfonias progres ivas, obst ruccion
respiratoria intermitente, disnea, estridor
laringeo o sensacion de cuerpo extrafio. El
diagndstico porimagen ideal es laresonancia
magnética.

El objetivo de este articulo es presentar el
caso de una lactante menor de 46 dias,
presentando estridor laringeo, cianosis,
disnea, secundaria a una disgenesia de
tiroides debido a tiroides lingual, lacual la llevé
a un hipotiroidismo secundario.

PalabrasClaves:
Tiroides lingual, disnea, estridor,
roidismo.

hipoti-

Abstract:

The lingual thyroid isthe most common variant
of benign ectopic thyroid. It usually appears in

childhood w ith symptoms such as
hypothyroidism, or local symptoms such as
chronic cough or dysphagia. It is diagnosed
during childhood after the onset ofobstructive
symptoms, such as progressive dysphagia
and dysphonia, intermittent  airway
obstruction, stridororforeign body sensation.

Thebestformofdiagnosisisthrough magnetic
resonance. The aimofthis paperisto present
the case of an infant of 46 days old showing
symptoms of stridor, cyanosis, and dyspnea,
secondary to the dysgenesis of a lingual

thyroid, which led to a secondary
hypothyroidism.

KeyWords:

Lingual Thyroid, dyspnea, stridor, hypo-
thyroidism.

Introduccion:

Laglandulatiroidesse desarrollaapartirde un
engrosamiento endodérmico en el piso de la
faringe primitiva, en la raiz de la lengua y
desciende hasta su posicion definitiva en la
parte anterior del cuello.

El descenso incompleto puede dar lugar a la
formacién de tejido tiroideo en lugares

1%
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anormales al cuello, como a nivel lingual,
sublingual, traquea, mediastino, corazon,
pumones, duodeno y glandulas suprarre-
nales.c'

Una de las presentaciones mas frecuentes de
tiroides ectopica es la tiroides lingual. Por su
posicion vecinaa la via respiratoriay digestiva
superior, asi como de laringe, los quistes
linguales pueden producir diversidad de
signos y sintomas, incluyendo obstruccion
amenazante de la vida, tal como se describe
eneste caso .<*?1.

Lactante menor femenina, eutréfica de 46
dias de vida, procedente de Santa Cruz de
Yojoa,atendidaenel Servicio de Emergencia
del Hospital Mario Catarino Rivas por cuadro
de disnea de 40 dias de evolucion,
acompafada de cianosis peri bucal ocasional,
estertores audiblesy estridorlaringeo bifasico
pero que mejora con los cambios
posicionales.

A la vez presenta diarrea de 2 semanas de
evolucion de 4 episodios diarios y convomitos
post pandriales ocasionales.

Con antecedentes de haber nacido por
cesareadebidoasufrimientofetalagudo, con
llanto fuerte al nacer, sin necesitar
reanimacion.

Paciente fue manejada en centro de salud
como sospecha de reflujo gastro esofagico
con ranitidina y con nebulizaciones para la
disnea y al no haber mejoria es referida a
nuestro Hospital como Reflujo gastro-
esofagico y estridor laringeo de etiologia a
determinar.

Asuingreso se recibe paciente con dificultad
respiratoria leve a moderada , aleteo nasal,
tiraje intercostal y subcostal y FC: 120x' FR:
68x' T°C: 37 Peso: 4.8 kg Talla: 54 cm. a la
exploracion fisica se auscultan roncus,
estertores, y se escucha estridor bifasico.

liroidesLingual
Seconsideraron los posibles diagnosticos:

1. Estridor en estudio: sospecha clinica de
laringomalaciaversus laringotraqueitis.

2. Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico.
3. NeumoniaApical Derecha.

4. 1nvestigar Alergia a la Proteina de Leche
de Vaca.

Durante su estudio se realizaron los
siguientes exadmenes: Hemograma con Hb:
16g/di GB: 12,800 N:47.1% L: 43:6, PIq:
426,000, Rotavirus: negativo, Wright de
heces: N: 18% L: 82%, Citologia de Moco
Fecal: Sustancias reductoras y no reductoras
negativo, actividad de tripsina +, Examen de
Orina: L: 4-9 x campo con bacterias
abundantes. Rayos x de térax mostro
infiltrado apical derecho, con estructuras
cardiomediastinales normales.

Fue evaluada por Ilos servicios de:
Gastroenterologia y Neumologia Pediatrica,
se solicita Serie esofagogastroduodenal con
mecénica de la deglucién y se programa
exploracion endoscoépica para investigar
causa del estridor, teniendo como primera
posibilidad una Laringomalacia orientado por
las caracteristicas del estridor y las relativas
buenas condiciones de la nifia en el momento
de lavaloracion.

Se realizd nasofibrobroncoscopia flexible
observandose alteraciéon de la anatomia
laringea por epiglotis de aspecto "achatado”
y desplazada interiormente, obstaculizandose
la visualizacién de aritenoides y cuerdas
vocales; en vista de presentarse problemas
para laventilacion de lapaciente, se procede
aintubarla y a introducir broncoscopio através
del tubo endotraqueal para realizar
broncoscop ia Vvisualizand o primero
estructuras distales y luego con el retiro
gradual deltubo, las proximales.
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Se constata nonnalidad del estudio traqueo
bronquial y del espacio subglético con
ausencia de compresiones extrinsecas. Se
procede a utilizar telescopio rigdo para
visualizar laringe en detalle,no siendo posible
Su visualizacibnexacta ya que anestesiologia
reporta problemas para ventilar a la paciente,
impresionando presencia de tumoracién en
el tercio posterior de kengua,sin embargo su
condciéon critica obliga a reintubarla y a
solicitar en caracter de umgencia a Cirugia
Pediatrica realizacion de traqueotomia, que
se redliza con éxito logrando mejorar el
estatus ventilatorio y oxigenacionde la nifia y
se decide posponer en un segundo tiempo
quirdrgico reexploracién delringe en conjun-
tocon elServicio de Otorrinolaringologia.

Serealiza Serie Es6fagogastro duodenal que
reportd reflyo gastro esofagico grado 111 y
defecto de llenado en la porcién posterior de
lengua que persiste durante la deglucién
obliterando la laringe e hipo faringe con
disminucionde su luz.

Una semana después, siempre traqueos-
tomizada, se realiza re exploraciéon
endoscopica, ahora con telescopio rigido
corto, observando tumoracion grande,
central, en eltercio posterior de k lengua,de
consistencia ahuada al tacto, grisacea, no
pulsétil, produciendo el desplazamiento de
epigbtis con la obstruccion laringea severa
antes mencionada (Fgura 1).

ORLrealiza puncidonde la masaconagujafina
(PAF) teniendo como primera posibilidad
diagnostica tumor lingual de origen tirodeo
tirodes lingual).

Paciente toker6 ben el procedimento, sendo
ventilada porcanuladetraqueotomia.

Fgura 1 Muestra el desplazamento de la
epigotis porTiroides Lingual

Tiroides Lingual

Elestudio de Resonancia Magnética confirma
masa que ocasiona obstruccion sobre la
columna de aire en la hipofaringe,asi como
también reforzamiento de la intensdad de la
sefial del tejido tiroideo andmalo que
contrastaconlakenguanormal(verfigura 2).

Ante la pogbilidad de un tejdo tiradeo
anémalo se interconsultdé al servicio de
Endocrinologia Pedatrica de la Institucion,
quien en base a los resultados de las pruebas
de funciéntiradea T3 y T4 normales conTSH
elevada (41 mUIl mi)consdera setratade un
hipatirodismo compensado a expensas de un
efecto tréfico del TSH elevado sobre una
glandua probablemente disgenética y de
ubicacibnanatémica inusual.

Se incia tratamento con levo tiroxina,
inicialmente a 12.5 mcg dia y posterior a 25
mcg, esperando b hvolucion farmacologica
de la glandua andmala no obteniéndose el
efecto deseado, por lo que el servicio de
Otorrinolaringologia realiza en tercertiempo
quirdrgico conéxito escisionde b masa para
estudo anatomopatolégico, logrando aliviar el
efecto compresivo sobrelalaringey retirando
con éxito la canua de traqueotomia con
buenatolerancia.

El resultado de la biopsa fue una tiroiditis
lingual; siendo dada de aa en excelentes
condiciones generales, tolerando la
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decanulacion y con terapa de sustitucion
tiradea,continuando manejo ambuatorio en
los dferentes servicios participantes de este
caso.

Figura2

Discusion:

Latiroides lingual,es un defecto embriologico
en el descenso de la gandul tirodes,
quedandose enlabase de lalengua, causado
por un fallo en la migraciéon de b dandula
tirodea, entre la tercera'y séptima semanas
de gestacion, desde elforamen caecum enh
base de la lengua a su posicion pretraqueal
normal.3.

El tejido tiroideo ectdpico se puede clasfficar
dedos maneras:

1 Ectopias Clasicas:corresponde a las que
siguen la linea de descenso de latiroides,
desdeelagyero ciegodelalengua hasta
su localizacién pre traqueal o el
mediastinosuperiory son:

a. Quste de conducto tirogloso
b.Tiroides lingual, sublingual, sub-
mandibular

Tiroides Lingual

c. Anomaliasen numerootamanodelos
lbbulos tiroideos, el stmo y el Bbulo
piramdal.

Ectopas Accesorias o0 tejido tiradeo
aberrante: corresponden a las que se
encuentranfueradelalineadedescenso
y pueden ser: cervicalesde lalineamedia,
cervicales laterales, nédulos ectépicos
intratorécicos.e® »

Laincidenciadetiroides ectdpica oscilaentre
7100000 - 300,000 personas; de estos
pacientes 1 4000 a 8.000 se asocia con
enfermedad tiroidea y el 65 al 80% de los
pacientes sondesexofemenino.

Aproximadamente el 90% de los casos de
tiroides ectdpica corresponde a tirades de

ubicacion Lingual. %>

La edad de presentacion varia desde el
nacimiento hasta los 74 afos, aunque en la
mayoria de los casos se diagnostican en la
adolescencia.

En el 70% de lbs afectados el tiroides es
normofuncionante, y en el 33% se asocia a
hipotimidsmo <'>

Sintomatologia:

Los sintomas pueden ocurrir en cualquer
momento desde la infancia hasta la adultez,
la clinca es variable, dependendo de la
edad del paciente,tamafio de la masay de
la funcién tiroidea, apareciendo como
unamasarosabrillante orojaclaraoazulcon
una superficie lisa o irregular, muy
vascularizada.c % >-

La tirodes lingual puede ser asintomatica en
10% de los casos, refiriéndose a ésta como la
forma subclinica diagnosticada en muchas
ocasiones de manerafortuita e incidentalc’>
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Los nifos, adolescentes y los adulkos se
diagnostican tras el comienzo de sintomas
obstructivos, como la disfagia y disfonia
progresivas, obstruccion respiratoria
intermitente, disnea, cambio en el tono de la
voz, tos que empeora en el decubito dorsal,
hemorragia local; estridor o también
sensacionde cuerpoextrafio enlafaringe <.

Ennuestra paciente el grantamano del tejido
tiroideo andmalo condujo a una predomi-
nancia de los signos obstructivos de via
respiratoria -amenazantes de su vida-
practicamente desde elnacimiento-, locuales
poco habitual en esta entidad, que por lo
general sonprogresivosyde presentaciénen
lainfanciamastardia.

También esta anomalia puede manifestarse
en la infancia como hipotiroidismo y en raros
casos como hipertiroidismo con las
consecuencias funestas en los diversos
organos y sistemas blanco de ambas
entidades, lo que hace mandatorio un
diagnosticoytratamiento oportuno.c'i

En el examen fisico, un tirides lingual en la
oro faringe suele evidenciarse como una
masa de diametro variable de color rojo o
rosado de aspecto vascularizado y superficie
lobulada. Laevaluacién endoscopica de lavia
aérea superior puede ser realizada para
determinar el tamafio de la glandula ectépica
y compromiso de laviaaérea.<

Diagndstico:

Para el diagnostico de la tiroides lingual se
hace uso de diversos estudios de ayuda
diagnéstica que deben incluir la titulacion de
los niveles hormonales (TSH, T4 libre,T3), los
cuales a menudo demuestran eutiroidismo o
hipotiroidismo.c’>-

Dentrolos estudiosde imagen ,latomografia
computarizadaesutilenladeterminaciondel

Tiroides Lingual

tamafo glandular, siendo superior la
resonancia magnética, pues permite obtener
imadgenes en multiples planos con una
excelente definicion de los tejidos blandos,
mostrando con precision el tamafio y la
localizaciéon de la lesién; ademés, la
intensidad de sefial deltejido tiroideo normal

es mayor que la del tejido muscular en T1y
T2.c5.

Elestudio mas especifico para el diagnéstico
de la tiroides lingual es la gammagrafia con
isotopos radioactivos del yodo, ya que permite
evaluar tanto lacaptaciony en parte lafuncion
glandular. Anatomopatologicamente una
biopsia por aspiracién con aguja fina o una
biopsia a cielo abierto de la masa puede
permitir llegar a un diagnéstico exacto
también, este Ultimo criterio afortunadamente
fue posibleennuestrapaciente.<".

Diagndstico Diferencial:

Se incluyen lesiones locales estructurales
como el diverticulo de Zenker, acalasia
cricofaringea, tejido esofagico proximal, asi
como compresidn extrinseca (crecimiento de
la glandula tiroidea, hemangiomas, ade-
noides, amigdala lingual, lipomas vy
carcinomas) Y lesiones por radiacion.

Ademas otras patologias deben ser
consideradas como ser: lesiones del sistema
nervioso central y periférico, accidente
cerebrovascular, traumatismo craneo-
encefalico, corea, tumores, disautonomia
familiar), enfermedades neuromusculares o
m usculare s (enfermedad muscula r
inflamatoria, distrofias musculares, miastenia
gravis), agentes farmacolégicos (antihista-
minicos, anticolinérgicos, fenotiazidas) y
desérdenes metabdlicos (sindrome de
Cushing, enfermedad de Wilson).c’s.
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Tratamiento:

El tratamiento debe individualizarse. Durante
la infancia, el objetivo terapéutico es restaurar
la funcidn tiroidea, permitiendo un adecuado
crecimiento y desarrollo. Si el tiroides lingual
es de tamafio moderado, se sugiere un
tratamiento que suprima TSH utilizando L-
tiroxina, con el objeto dedisminuir suvolumen;
manteniendo siempre una vigilancia periodica
defunciéntiroidea. <»

La cirugia se reserva cuando la clinica no
mejora, a pesar de recibir tratamiento
hormonal supresivo, siendo crucial en casos
de hemorragia recurrente, disfonia o disfagia
severa 0 compromiso respiratorio, debiendo
recibir previamente tratamiento con hormonas
tiroideas, para disminuireltamafno deltumor.

También puede ser tratado con lodo 131
radiactivo a dosis terapéuticas, con aporte
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Tiroides Lingual

exodgeno de hormonas tiroideas, en el caso de
mujeres fértiles y cuando esté contraindicada
lacirugia. (..

En nuestra paciente la sefial de alarma fue
establecida por un estridor , presente desde el
nacimiento , lo que denota una obstruccion de
la via respiratoria central, siendo urgente
establecer su origen ya sea de tipo funcional
(como las malacias) o de tipo anatémico,
(congénito o adquirido, tumoral o benigno),
siempre con el potencial de obstruir la via
respiratoria y poner en riesgo la vida del nifio
de aqui la utlidad de los procedimientos
endoscopicos en el diagnostico seguro y
oportuno en este tipo de patologias.<® si por
ultimo se pretende sobresaltar el hecho de
como el trabajo coordinado entre los
diferentes servicios (Pediatria, Neumologia;
Cirugia , Otorinolaringologia, Endocrinologia
y Anestesia) permitieron el diagnostico y
manejo exitoso de esta paciente.

4. Sanchez E, Ruiz JR, et al. Tiroides
Ectopica Lingual. Acta de Otorrino-
laringologiay Cirugiade Cabezay Cuello
2009; 3]<%:169-171.

Hemandez Y, Ortega JC, Avelar 1y col.
Los anillos vasculares, una amenaza
creciente para la via respiratoria. Acta
Pediatrica Hondurefia 2010, 1<>:31-36.

6. Salinas 01, Ortega JC ,Cantillano My col.
Obstruccion subita de la via aérea
superior secundario a carcinoma tiroideo.
Presentacion de un caso .Acta Pediatrica
Hondurefia 2011;1<*>: 67 - 72.
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Articulo de Opinién

Resefa Histdrica de la Broncoscopia Pediatrica
en la Zona Norte del Pais

Brief history of the Pediatric Bronchoscopy
inthe northern area of the Country

Dr.Julio César Ortegablesias™
*Pediatra Neumologo-Broncoscopista HMCR -Médco Residente Tercer Afio
Correspondencia:jcortegaiglesias@yahoo.com

La exploracion endoscopica de la via
respiratoria no ha sido la excepcion al
desarrollo inexorable que se havisto a través
deltiempoentodaslasareasdelamedicina.
La participacion de personajes como
Aristoteles, Galeno, Leonardo Da Vinci
quienes en sus diferentes escritos ya
describian la funcion de La Laringe como "un
tubo del viento”, "emisor de lavoz", mastarde,
en lavieja Europa en 1897 Gustav Killian es
sefalado por la Historia de la Medicinacomo
el primero en realizar una exploracion
endoscopicade laviarespiratoria, utilizando
un endoscopio rigido digestivo y como
anestesiasereportd elusode cocaina.

En América a comienzos del siglo XX,
Chevalier Jackson funda ka primera escuela
de broncoesofagologia rigida extendiéndose
el conocimiento en las diferentes escuelas de
Estados Unidos y de Latinoamérica. La
necesidad imperante de explorar la via
respiratoria en su interiorfue determinante en
el desarrollo de la Neumologia, inicialmente
en adultos y posteriormente en pediatria; el
observar directamente la estenosis traqueo
bronquial, el granuloma tuberculoso, la
compresion extrinseca pulsatil o no y la
obstruccion producida por el temido cuerpo
extraiio permiti6 a los Médicos conocer Yy
comprender mejor el origen de los sintomas y
signos de sus pacientes, asi como el
desarrollo de tecnologia que permitiera
instrumentar dichaviaaérea.

En1966,elDr.Shiguetolkeda(1925-2001)
inicia eldesarrollo de equiposflexibles de fibra
Optica en adultos, notardando en apareceren

Dra.ClaudiaOlivera -

la proxima década equipos pediatricos que
permitian unaexploracion relativamente mas
facil y rapida de la via respiratoria y su
instrumentacion para toma de cepillados,
lavados bronquiales y obtencion de biopsias
de lesiones endobronquiales<>. Un hecho de
resaltar tambiénainicios de los afios 70es el
nacimiento de la Escuela Mexicana de
Neumologia y Broncoscopia Pediatrica
fundada por el Maestro de Generaciones Dr.
Lorenzo Felipe Pérez Femandez (QEPD) Y el
Dr. Francisco Cuevas Schacht quienes
trasladan el conocimientoy la adquisicionde
destrezas deambostiposde broncoscopias-
rigida Yy flexible - a los médicos pediatras
guienes recibian en su Hospital la formacion
como Neumdlogos Pediatras, sin ser ya
exclusivo este campo de los Cirujanos u
Otorrinolaring6logos Pediatras y es asi como
muchos de los Neumopediatras de Honduras,
Centroamérica y gran parte de Sur Ameérica
tuvimos la suerte de ser producto de esos

Meédicos Visionarios que sembraron no solo
en su Pais, sino mas alla de sus rronteras. <

Hasta el afio de 1995 la experiencia en
Broncoscopia Pediatrica en la Region Nor
Occidental se limitaba a la practica de
broncoscopias rigidas para extraccion de
Cuerpos Extrafios realizada en forma altruista
por el Dr. Rigoberto Milla (QDDG), médico
Cirujano General del Centro Médico
Sampedrano (CEMESA) con un equipo de
broncoscopios rigidos de antigua manufac-
tura con muchas limitantes en la calidad de la
iluminacion asi como en la disponibilidad de
forceps para la extraccion del material
aspirado porel nifio .Aeste esfuerzo realizado
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durante tantos afos en forma gratuita y
desinteresada, en el afan de salvar lavida de
un nifno en riesgo inminente de muerte se
unen al Dr.Milla, el Cirujano Pediatra Dr.Juan
Craniotis Rios y posteriormente su servidor,
siendo incontables las historias de muchos
pacientitos - sobre todo del Hospital Mario
Rivas -quetuvimosquetrasladarennuestros
automoviles a este Centro Privado para
realizar la extraccion del cuerpo extrafio, no
sinantes contar con laaprobaciéndel Director
Médico de este Centro Dr. Reynaldo Gémez
Urtecho {QEPD), Ila colaboracién de
enferme ras y de muchos a migos
anestesidlogos que acudian a nuestro
llamado de auxilio sefialando conjusticia por
sus multiplesayudas al Dr.OrnarBanegasy al
Dr.Antonio Mariona.

En 1,996 elgrupo de Neumoélogos Pediatras
de la Ciudad conociendo las necesidades de
impulsar la broncoscopia flexible como un
procedimiento NECESARIO en el estudio del
paciente  pediatrico con  problemas
respiratorios,unenesfuerzosfinancierosenla
compra de dos fibrobroncoscopi os de
segunda, asi como también se fijan el firme
propésito de educar al gremio médico
{incluyendo estudiantes de Medicina) y en
particular a los Médicos Pediatras en divulgar
mediante clases , platicas y conferencias las
indicaciones y utilidades de la broncoscopia;
es asi como sobretodo a nivel Institucional del
Hospital Mario Rivas y del Hospital Regional
del IHSS se acrecienta paulatinamente la
demanda de procedimientos broncoscopicos
diagnosticos y terapéuticos, que en los ultimos
18 afos suman ya la cantidad de 400
estudios, siendo la sospecha fundada de
aspiraciéon de cuerpo extrafio, el nifio con
estridor y el neumopata crénico las tres
principales indicaciones para solicitar un
procedimientoflexible .

En Octubre del afio 2000, los procedimientos
de broncoscopia rigida que hasta entonces

Broncoscopia Pediatrica

tenian que hacerse fuera del ambito
hospitalario con todos los problemas de
logistica ya descritos, se dan inicio en el
Hospital Mario Rivas, gracias a laadquisicion
de un equipo moderno de broncoscopios y
lentes rigidos Karl Storz y sus respectivos
férceps de extraccion de cuerpo extrafio, el
cual, de nuevo fue comprado juntando
recursos provenientesde larealizaciondel 11
CursoNacionaldeNeumologiaylaaportacion
defondos privados del Centro de Neumologia
y Alergia {CNA). Esto abri6 una nueva
oportunidadderealizarunprocedimientomas
rapido, expedito y seguro para el paciente,
obviando ya la necesidad de un traslado
inadecuado y las implicaciones médico
legales que esto podria suponer.

Sinembargo, ninglin comienzo esfacil, pesea
estar ya realizando los procedimientos
broncoscoépicos "en nuestra casa", se tuvo
que recorrer un largo camino, sobretodo de
concientizacién del personal médico y de
enfermeriasobre las utilidades de este tipode
estudiosy lomas importante que empezaran a
verse los resultados positivos de esta
intervencién. No faltaron los casos que
estando ya programados para la realizacion
de unabroncoscopiafueron dados de altaen
forma prematura sin haber recibido este
beneficio, asi como también otros que
tuvieronque esperarvariosdias parallevarse
a cabo el estudio por no considerarse
prioritario o0 no haber espacio en quiréfanos
porelexceso de pacientes ,hecho habitualen
nuestro Hospital. En este momento, es
oportuno el justo reconocimiento a todo el
personal de quiréfano: Instrumentistas,
Auxiliares de Enfermeria, Técnicos en
Anestesia ,Licenciadas Jefas de Enfermeriay
Anestesidlogos que nos han permitido
durante estos afios hacer mudltiples
procedimientos broncoscépicos en nifios, de
todas las edades, aveces en condiciones de
extrema gravedad, a cualquier hora o dia de
semana; les reitero nuestra gratitud por
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considerar este tipo de intervencion como
prioritaria , son muchas las vidas que se han
salvado por este esfuerzo conjunto al cual se
unentambién el apoyo valiosisimo que hemos
contado en forma incondicional por nuestros
Cirujanos Pediatras (Dr.Alex Gémez, Dr.Juan
Craniotis y Dra. Rina Cartagena) que han
estado siempre dispuestos a atender
emergencias que pueden surgir durante la
realizacién de estos procedimientos como ser
una traqueotomia o unatoracotomiaabierta.

Finalmente, el cambio de status de nuestro
Hospital Nacional ("Mario Rivas") de
asistenciala una nueva condicion de Hospital
Universitario con procesos casi simultaneos
del inicio de la carrera de Medicina y del
Postgrado de Pediatria de la Universidad
NacionalAutonoma del Valle de Sula asicomo
la incorporacién de los profesionales mas
capacitados e idoneos para su formacion
profesional, influenciaron en forma positiva no
solo en mejorar la calidad asistencial de los
pacientes; sino en impulsar las areas de
docencia e investigacion cientifica, tan
necesarios en la formacion de la excelencia
pretendida para estas nuevas generaciones
de médicos.

Es asi como en el pensum académico del
pregrado y del Postgrado de Pediatria,
coordinados por el Dr. Gabriel Enrique
Bennett, Dr. José Pastor Lainez y Dr. Luis
Enrique Jovel, se logra incorporar el
conocimiento de la utlidad de todos los

Bibliografia:

1. Miyazawa T. History of the flexible
bronchoscope. En Thomas C, Bolliger
T.Interven-tional bronchoscopy. Karger
Publishers 2000<*>: 16-21.

Pérez Fernandez LF. Enfermedad por
deglucién o aspiracién de cuerpo extrafio.
En Pediatria Médica. Ingituto Nacional de
Pediatria. México DF: Ed Trillas; 1994:

Broncoscopia Pediatrica

procedimientos endoscopicos disponibles en
esta era, con particular énfasis en el area de
Gastroenterologia y Neumologia (disponibles
en nuestro Hospital), de hecho cada afio se
acrecienta el numero de procedimientos
solicitados por Especialistas y Médicos
Residentes a nuestros servicios.

El Concepto de "Sospecha Fundada de
Aspiracion o Deglucion de Cuerpo Extrafio”
es un concepto incorporado a través del
tiempo en nuestros estudiantes y ha facilitado
la réapida deteccibn de nifios con riesgo
inminente de su vida y que demandan en
forma urgente un procedimiento broncos-
copico o de via digestiva, un primer resumen
de esta gratificante experiencia fue publicado
en el primer volumen de nuestra Revista Acta
Pediatrica Hondurefia.<,

Definitivamente, en este periodo 1995-2011
hemos experimentado cambios positivos en
todoslosaspectos, estaresefiahapretendido
resumir la Historia de la Broncoscopia en
Nifios en la Regién Noroccidental,donde han
participado en forma directa Yy proactiva
muchos personajes, se han vencido multiples
obstaculos de diversa indole, técnicos y
humanos pero el logro mas importante es el
haber logrado la sensibilizacion del personal
del Hospital ante una necesidad imperante y
el contar con un semillero de difusién del
conocimiento en cada estudiante de pre y
postgrado que estudie en nuestro Hospital .

652-6.

Ortega JC, Craniotis J, GOmez AM vy col.
Aspiracibn de cuerpos extrafios en
pediatria. Experiencia de 15 afios en el
Hospital Nacional "Dr. Mario Catarino
Rivas". Acta Pediatrica Hondurefia 2010;
1cl:7-15.
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Instrucciones para los Autores

Instrucciones para los Autores
Instructions for Authors

ElActa PediatricaHondurefia (ActPed Hond)
considerara para publicacion todos los
escritos presentados por los Médicos
Residentes del Post Grado de Pediatria de la
Universidad Nacional Autbnoma del Valle de
Sula, apegados a los requisitos uniformes de
los Manuscritos Propuestos para Publicacion
en Revistas Biomédicas, del Comité
Internacional de Directores de Revista
Médicas (ICMJE) que pueden consultarse en
www. ICMJE.orq.

Manuscritos:

Los manuscritos se presentan en documento
Word a doble espacio utilizando letraArial # 2,
en papel tamafio carta y sin exceder la
extension indicada para cada tipo de
manuscrito (ver tabla). Las paginas deben
estar enumeradas en el angulo inferior
derecho. Los escritos deben incluir un
resumen que expresara en no mas de 150
palabras el contenido del mismo, redactado
en pasado con opiniones presentes,
conclusionesyrecomendaciones pertinentes.

Y un méaximo de tres a cinco Palabras Clave.
Eltitulo, resumeny palabras clave deber estar
traducidos al inglés de la mejor calidad
académica posible. La redaccién del texto
debe ser clara, sencilla y comprensible. Se
sugiere hacer uso de ilustraciones y cuadros,
cuando sea estrictamente necesario (ver
tabla}. Se debe dividir el texto en apartados
como se indica para cada tipo de articulo. Los
nombres de los Autores deben presentarse
completos, en orden de autoria, seguidos de
su mas alta calificacion académica y cuando
lo amerite su relacién laboral. La direccion
electrénica del autor principalo la institucion.

Articulos Originales:
Trabajos de Investigacion.

El cuerpo del articulo consta de :Introduccion,
Material y Métodos, Resultados, Discusion,
Bibliografia y Agradecimientos cuando sea
necesario. Esta estructura conocida como
IMRAD no es un formato arbitrario de
publicacion; sino el reflejo del proceso de
1nvestigacion Cientifica.

Titulo:

Utlice palabras (significado y sintaxis) que
describan adecuadamente el contenido del
articulo. No utilice palabras superfluas.

Introduccion:

Se debe redactar en un maxlmo de tres
parrafos, en el primero se expone el problema
investigado, en el segundo se argumenta
bibliograficamente el problema y en el tercero
se justifica la investigacion y se expone en
forma clara el objetivo. Se debe incluir las
referencias bibliograficas pertinentes. No
debe contenerfiguras.

Material (Pacientes)y Métodos:

Debe redactarse en tiempo pasado.
Determinar el tipo de estudio, su tiempo de
duracion, el sitio de realizacion, ladescripcion
clara de la seleccidon y caracteristicas de la
muestra, las técnicas, procedimientos,
equipos, farmacos y otras herramientas
utilizadas, de forma que permita a otros
investigadores reproducirlos experimentoso
resultados. Los métodos estadisticos
utilizados. Si hubo consentimiento informado
de los sujetos a patrticipar en el estudio. Se
podran usar referencias bibliogréficas
pertinentes. Cuando el manuscrito haga
referencia a seres humanos el apartado se
titulard Pacientes y Métodos.
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Resultados:

Deberedactarse entiempopasado.Anote los
hallazgos masimportantesdelainvestigacion
realizada. De preferencia utilice la forma
expositiva, solo cuando sea estrictamente
necesario utilice cuadros, figuras o
ilustraciones. No debe repetirse en el texto lo
gue se afirma en lasilustraciones, cuadros o
figuras. No exprese interpretaciones,
valoraciones, juicios o afirmaciones. No utilice
expresiones verbales como estimaciones
cuantitativas (raro, la mayoria, ocasional-
mente, a menudo) en sustitucion de los
valores numéricos.

Discusion:

Debe redactarse en tiempo pasado. Interprete
los resultados estableciendo comparaciones
conotros estudios.

Debedestacarse el significado y la aplicacion
practica de los resultados, las limitaciones y
las recomendaciones para futuras
investigaciones. Haga hincapié en aquellos
aspectos nuevos e importantes del estudio y
en las conclusiones que se deriven de ellos.
Podran incluirse recomendaciones cuando
sea oportuno. Se considera de especial
interés la discusion de estudios previos
publicados en el pais por lo que se sugiere
revisary citar la literatura nacional o regional
relevante relacionada con el tema. Debe
evitarse que la Discusibn se convierta
solamente en una revision del temay que se
repitan los conceptos que aparecieron en
otras secciones.

Agradecimientos:
Serecomiendareconocer lascontribuciones
de individuos o instituciones, tales como
ayuda técnica, apoyo f inanciero y
contribuciones intelectuales que no ameritan
autoria. Es conveniente dejar constancia
escrita en la cual las personas o instituciones
a quienes se da agradecimiento acepten ser
mencionadas en este apartado.

Bibliografia:
Debe usarse la bibliografia estrictamente

Instrucciones parabsAutores

necesariay consultada porlos autores.

Conflictos delnterés:

Si existen implicaciones comerciales o
conflictos de interés, deben explicarse en un
apartado antes de los agradecimientos.

Caso Clinicoo
Serie de Casos Clinicos:

Estetipode articulodescribe casos quedejan
enseflanzas particulares y su texto se
subdividiraen: introduccion, Caso/sclinico/sy
Discusion.

ArticulodeRevision:

Revision Bibliografica

Representa una actualizacion sobre una
tematica de actualidad. Pueden ser

solicitados porel Consejo Editorialoenviados
por losautores.

Deberéa contener una seccion introductoria, se
procedera al desarrollo del tema y al final
presentaraconclusiones que contribuyenala
literatura. La introduccién debe describir
déndeycoémose harealizado labusquedade
la informacion, las palabras clave empleadas
y los afios de cobertura delas busquedas. Se
debe incluir  subtitulos  apropiados,
ilustraciones y bibliografiaactualizada.

Magen en la Practica Clinica:

Consiste en una imagen de interés especial,
con resolucion de imagen apropiada y
sefalizaciones que resalten aspectos de
interés. Debera contener un pie de foto no
mayor de 200 palabras. El autor debera
indicar taxativamente si la imagen ha sido
editada electronicamente.

ArticulodeOpinion:

Consistira en el analisis y recomendaciones
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sobre un tema particular con aportaciones
originales por el autor. Constara de una
introducciény desarrollo deltema.

ElConsejo Editorial se reserva elderecho de
editar el texto particularmente en torno a su
longitud. Procurarda que las partes
involucradas sean informadas y puedan hacer
consideraciones.

Anuncios:

Anuncio de productos o se rvlclos
comerciales. Esta seccion sera regulada por
elComité Editor.

Otros:

El Act Ped Hond podra considerar para
publicacion articulos tales como normas
generadas por instituciones gubernamentales
u organizaciones profesionales que requieran
la maximadifusion posible.

Tablasobre Contenidos:

Tipode #>de #>de # de

Articulo palabras  figuras/ | referencias
graficos | bibliogréaficas
y tablas

Original | 4000 1613 20-40

Revision | 5000 6/3 Hasta 70

Biblia-

grafica

Opinién | 3000 1312 10

Casos 3000 13/2 10-20

Imagen | 200 2/0 0

Clinica

En el nimero de palabras no esta incluida la

bibliografia, las palabras del resumen,
cuadrosy piesdefiguras.
Cualquier aspecto relacionado con la

inclusion de un articulo y sus particularidades
no descritas anteriormente, las resolvera el
Comité Editor.

Instrucciones parabsAutores

Referencias Bibliograficas:

Las referencias deben estar enumeradas
consecutivamente, siguiendo el orden en que
se mencionan por primera vez en el texto;
identificadas con numeros arabigos entre
paréntesis. Deben ser anotadas en bloque
secuencial y asi: Autor (es). Titulo del Articulo
original. Nombre de la Publicacion o Revista.
Fecha de publicacion. Datos propios de la
Revista. Los autores deben anotarse en orden
de autoria: Apellido e iniciales de nombres sin
puntuacion, separados por comas, hasta un
maximo de seis; seguidos por "et al.". Eltitulo
del articulo en su idioma original, el nombre
de la revista abreviado conforme se hace en
la lista de Revistas Indexadas para MEDLINE,
puede consultarse:

www.ncbi.n Im.nih.gov/journals
Lafecha asi: ailo, mes en palabras Yy dia si
lotiene. Volumen, NUmero entre paréntesis,
seguido de las paginas [10(2):100-110].

Para informacion mas detallada sobre como
citar referencias consulte:
www.ncbi. nim.nih.gov/books/bookres.fcgi /cit
med/frontpage.html.
6anuestradireccion electronica
actpedhond@gmail.com
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