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RESUMEN DE TRABAJOS REALIZADOS

a) Publicaciones

DUPLICACION INTESTINAL A PROPOSITO DE UN CASO

La duplicacion intestinal es una patologia poco frecuente, que consiste en una
malformacion congénita, presentdndose en 1 de cada 5000nacidos vivos. Puede
presentarse en cualquier parte del trayecto del tubo digestivo, con mayor
frecuencia en yeyuno e ilion (44%), eséfago (20%), colon (15%), gastricas (7%)
duodenales (5%) y rectales (5%), 75% son quisticas y 25% de tipo tubular. En el
presente caso el diagnostico se realizé en el transoperatorio, se realizé la cirugia
bajo el contexto de un abdomen agudo secundario a perforacion en el sitio de la
duplicacién El tipo de duplicacion correspondié a un tipo 1C. Siendo una patologia
poco frecuente es importante tenerla en cuenta en los diagndsticos diferenciales
de obstruccién intestinal y perforacion en pacientes pediatricos, jévenes y adultos

jovenes.

ANGIOMIOLIPOMA EPITELIOIDE CON INFILTRACION A VENA CAVA
INFERIOR Y AURICULA DERECHA MAS SINDROME DE BUDD-CHIARI
Los angiomiolipomas, son tumores raros, generalmente benignos, que pueden

presentarse con una variante epitelio de, puede tener un comportamiento inusual,
que conlleva a invasién vascular a venas renales, cava inferior e incluso auricula,
ademas de provocar trombosis de dichas venas. Se reporta el caso de una mujer
de 47 afos, en quien se realiz6 una nefrectomia izquierda por la presencia de una
tumoracion renal, que fue diagnosticada como un angiomiolipoma epitelioide, con
infiltracion vascular que abarca la vena cava inferior en toda su extension hasta la
desembocadura en la auricula, con desarrollo de sindrome de Budd-Chiari al cabo

de 12 meses posterior a la cirugia.
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EFICACIA DE KETOROLACO SUBLINGUAL EN EL TRATAMIENTO DEL
DOLOR AGUDO EN EL AREA DE EMERGENCIA
Es un reporte de serie de casos en 100 pacientes adultos mayores de 18 afios,

con dolor nociceptivo moderado a severo, que acudieron al area de Urgencias del
hospital Carlos Andrade Marin de enero a marzo de 2013. Se incluy6 a pacientes
mayores de 18 afios con dolor nociceptivo somatico o visceral moderado a
severo, con valores superiores a 4 en la Escala Numérica de Valoraciéon
Analgésica (EVA - N). Se hizo una evaluacion basal y a los 5, 15, 30 y 60 minutos
posteriores a la administracion de Ketorolaco SL, el dolor se evaluo con la Escala
Numérica de Valoracion Analgésica (EVA — N), los datos se recogieron en una
encuesta. Fueron excluidos pacientes con dolor neuropético, antecedentes de
hipersensibilidad a los AINEs, enfermedad acido péptica o sangrado digestivo
activo, trastornos de coagulacion y quienes cursaban con inestabilidad

hemodinamica.

El 52% de los pacientes cursaron con dolor visceral, de los cuales 44% fueron de
origen abdominal y 8% genitourinario. EI EVA - N inicial promedio fue de 8,05 con
una mediana de 8 y rango de 5, con una disminucion significativa del dolor a los 5

minutos (P = 0,0315) y a los 30 minutos (P = 0,0358). No hubo eventos adversos.

b) Exposiciones en Congresos

DUPLICACION INTESTINAL
La duplicaciéon intestinal es una patologia poco frecuente que se debe a un

trastorno en el desarrollo embriolégico del tracto gastrointestinal, usualmente se
diagnostica antes de los 2 afios de edad, pero en raro casos se presenta en
adolescentes y adultos jévenes, pudiendo causar cuadro de abdomen agudo
debido a las complicaciones que pueden asociarse a este trastorno. El manejo es

quirdrgico y se asocia a la existencia de complicaciones.
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SINDROME DE BURNOUT
Sindrome relacionado con el stress laboral, caracterizado por cansancio,

despersonalizacion y falta de realizacion personal, el cual afecta a un porcentaje
considerable del personal de salud y cuyas consecuencias pueden derivar en
crisis profunda de depresion e incluso llevar al suicidio en ciertos casos, por lo que

debe ser detectada y tratada de manera oportuna.

CRITERIOS ACTUALES DEL MANEJO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN
EMERGENCIAS
Enfermedad cardiaca debido a la falta de contractibilidad adecuada del miocardio,

que deriva en compromiso sistémico, se caracteriza principalmente por la
presencia de disnea de esfuerzo, ortopnea, edema distal, dificultad respiratoria,
etc. Es patologia frecuente que motiva e ingreso a los servicios de emergencias y
hospitalizacion en diferentes hospitales debido a su descompensacion y cuyo
tratamiento estad destinado a mejorar la condiciones funcional del miocardio en
base a tratamiento farmacolégico y procedimientos invasivos que requieren
manejo hospitalario en casos puntuales o Unicamente la compensacion en los

servicios de emergencias para posterior manejo ambulatorio.

TROMBO EMBOLISMO PULMONAR
Enfermedad caracterizada por la oclusion de la arteria pulmonar secundaria a un

trombo o coagulo, que puede obstruir parcial o totalmente la circulacién arterial a
un territorio pulmonar, lo que conlleva en el peor de los escenarios a un
compromiso cardiovascular con repercusiones hemodinamicas e incluso llevar a la
muerte en poco minutos u horas. Se asocia de forma importante a la existencia de
trombosis venosa profunda y aunque su incidencia no es muy alta, tiene un alto
porcentaje de mortalidad el mismo que puede triplicarse con la recurrencia del

mismo.
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c) Posters electronicos:

LEUCEMIA DE CELULAS PELUDAS Y COEXISTENCIA CON
RABDOMIOSARCOMA DE TEJIDOS BLANDOS: A PROPOSITO DE UN CASO
La leucemia de células peludas es un sindrome linfoproliferativo crénico de células

B, que comprende aproximadamente del 2 al 3% de las leucemias, puede cursar
con pancitopenia, esplenomegalia, hepatomegalia y puede asociarse a
enfermedades inmunoldgicas, mientras que el rabdomiosarcoma es un tumor
maligno que presenta la mayor incidencia en la infancia (65%), la coexistencia de

la misma con la leucemia de células peludas no se ha descrito en la literatura
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JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS REALIZADOS

a) Publicaciones

DUPLICACION INTESTINAL A PROPOSITO DE UN CASO
Las duplicaciones intestinales son anomalias poco frecuentes del desarrollo

embriologico del tracto gastrointestinal, se presentan regularmente durante la
infancia y son pocos los casos que son diagnosticados después de los 2 afios En
la actualidad existen pocos reportes de duplicacién intestinal en pacientes adultos,
siendo una patologia poco frecuente es importante tenerla en cuenta en los
diagnésticos diferenciales de obstruccion intestinal y perforacidon en pacientes
pediatricos, jovenes y adultos jovenes, patologia que se presenta en forma

frecuente en el &rea de emergencia.

ANGIOMIOLIPOMA EPITELIOIDE CON INFILTRACION A VENA CAVA
INFERIOR Y AURICULA DERECHA MAS SINDROME DE BUDD-CHIARI
Es conocido que los AML tienen un comportamiento generalmente benigno, sin

embargo es dificil precisar por medio de métodos de laboratorio o imagen el
comportamiento que tendrd dicho tumor, asi como también la diferenciacion entre
el tipo clasico y el epitelioideo, hasta el 2008 se han reportado alrededor de 120
casos de angiomiolipomas malignos, y existen poco mas de 12 casos de
angiomiolipomas epitelioideos con invasion o trombosis reportados hasta el 2009.
Finalmente segun varios investigadores al parecer, una mutacion del gen p53,
tendria relacion con el desarrollo de AML epiteliodeo y su comportamiento

maligno.

EFICACIA DE KETOROLACO SUBLINGUAL EN EL TRATAMIENTO DEL
DOLOR AGUDO EN EL AREA DE EMERGENCIA
El Servicio de Emergencias del Hospital Carlos Andrade Marin atendi6 a 196.641

pacientes en el afio 2012. El 50% de esos pacientes acudidé por dolor, siendo el
tiempo de espera el factor que causa mayor insatisfaccion en los usuarios se
realizé el presente trabajo con el fin de valorar la eficacia de Ketorolaco sublingual
(SL - 30mg), en el manejo del dolor agudo y verificar si este tipo de presentacion
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acelera el control del dolor, disminuyendo el tiempo de espera para la
administracion de medicacion, y alivio de los sintomas a la vez que se mejora la

satisfaccion del usuario.

b) Exposiciones en Congresos

DUPLICACION INTESTINAL
La duplicacion intestinal si bien es una patologia poco frecuente en pacientes

adultos, sus complicaciones pueden provocar situaciones que requieren manejo
emergente en los servicios de emergencia, que implican la intervencién quirurgica,
aunque al final en la mayor parte de los casos este tipo de patologia no son
diagnosticadas previo a la intervencién y mas bien su diagnostico se lo realiza de
forma incidental, pero se convierte en una patologia a considerar como diferencial

dentro de las causas de abdomen agudo.

SINDROME DE BURNOUT
Este sindrome relacionado con el stress laboral, se observa con mayor frecuencia

cada dia y son las personas que trabajan dentro del ambito de la salud las que
tienen un alto riesgo de presentarla, causando deterioro y deficiencia en su
desempefio laboral, sin dejar de lado la depresion e incluso el riesgo de suicidio
como las consecuencias mas fatales, es por esto que se vuelve primordial el
identificar y tratar a las personas que padecen de este tipo de trastornos, ya que el
tratamiento precoz podria mejorar su condicién laboral y reducir la posibilidad de

presentar las complicaciones mas graves relacionadas con este sindrome.

CRITERIOS ACTUALES DEL MANEJO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN
EMERGENCIAS
El diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca de manera adecuada

desde el ingreso de los paciente al servicio de emergencias se ha vuelto un pilar
fundamental en la reduccion de la mortalidad y la estancia hospitalaria, por lo que

se han creado diferentes guias que se enfocar al manejo de esta patologia, por lo
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que es primordial dar a conocer los nuevos lineamiento para el diagnostico y

manejo, los mismos que se basan en una serie de estudios y meta analisis.

TROMBO EMBOLISMO PULMONAR
Es una enfermedad que puede tener consecuencias catastroficas en ciertos

pacientes que ingresan a los servicios de emergencias que puede confundirse con
enfermedad coronaria isquémica, neumonia, entre otras, por lo que para su
adecuado diagnostico y tratamiento debemos basarnos en guias que basados en
diversos estudios diagnosticos, sumados a la probabilidad clinica establecida por
los médicos mediante la anamnesis y escalas de valoracion, mejoren la certeza
del diagnéstico de manera que se inicie de forma oportuna el tratamiento

especifico.

c) Posters electronicos:

LEUCEMIA DE CELULAS PELUDAS Y COEXISTENCIA CON
RABDOMIOSARCOMA DE TEJIDOS BLANDOS: A PROPOSITO DE UN CASO
La coexistencia de estos 2 tipos de patologia no se ha descrito en la literatura, lo

que hace este caso particularmente especial, es ambas patologias tienen un pobre

pronostico, lo cual reduce de manera sustancial las expectativas de vida.
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RESUN

Introduccion: La duplicacion intestinal es una patologia poco frecuemse
consiste en una malformacion congénita, presentindose en 1 de code
nacidos vivos. Puede presentarse en cualquier parte del trayecto det .
digestivo, con mayor frecuencia en yeyuno e ilion (44%), eséfage «
colon (15%), gastricas (7 %) duodenales (5%) y rectales (5%), del tosall IR
75% son quisticas y 25% de tipo tubular. Discusién: No existe una eomae
concluyente, con respecto al origen embriolégico de las duplicacsmmes
intestinales, y han sido varias las teorias. Clisicamente se ha descrmim
la teoria del “Gemelo abortivo” que podria explicar las duplicaciomes
del colon, que se asocian a duplicaciones de estructuras genitales w
urinarias3,4. La teoria del “diverticulo embrioldgico persistente”. gme |
sugiere la existencia de pequerios diverticulos habitualmente transisor
que se localizan en el lado antimesentérico de la pared intestinal e
embridn, su persistencia se la relaciona con el desarrollo de duplicaciomes
intestinales; de igual manera no se conoce el origen de su desarrolie
planteandose diversas hipétesis con respecto al mismo, y los estudios de
imagen guardan una importancia significativa para el diagndstico de las
complicaciones, mds no para sugerir de manera directa la existencia g
duplicacion intestinal. Finalmente su tratamiento siempre serd quirtirgice.
Conclusion: En el presente caso el diagnostico se realizé en &
transoperatorio, cirugia que se realizé bajo el contexto de un abdomen
agudo secundario a perforacion en el sitio de la duplicacion El tipo de
duplicacion correspondié a un tipo 1C. Siendo una patologia poce

Jrecuente es importante tenerla en cuenta en los diagnésticos diferenciales

de obstruccion intestinal y perforacion en pacientes pedidtricos, jovenes v
adultos jovenes

Palabras claves: Duplicacion intestinal, malformacion, perforacion.
abdomen agudo, anomalias embrionarias.

_ ABSTRACT

Introduction: intestinal duplication is an uncommon condition; it is a birth defect that occurs in 1 in 5000 live births.
1t can occur anywhere in the digestive tract path, most commonly in the jejunum and ileum (44%), esophagus (20%),

colon (15%), gastric (7%) duodenal 5

%) and rectal (5% ) of total 1, 10, 75% and 25% are cystic tubular type.

Discussion: There is no conclusive theory regarding the embryological origin of intestinal duplications, and there have
been several theories. Classically described the theory of “Twin abortive” could explain the duplication of the colon,

which is associated with genital str

diverticula, ” suggests the existence

uctures duplications and urinarias3, 4. The theory of “persistent embryological
f small diverticula usually transients, which are located on the antimesenteric side

of the embryo s bowel wall. Its persistence is related to the development of intestinal duplications, though the origin of

their development is not known, several scenarios regarding thereto bare a significant importance to the diagnosis of
complications, though they do not directly suggest the existence of intestinal duplication.

Finally the treatment will always be surgery.

Conclusion: In this case the diagnosis was made during the trans- surgery which was performed under the context of
an acute abdomen secondary to perforation at the site of the duplication The type of replication corresponded to a type
1C. Being an uncommon condition, it is'important to keep in mind the differential diagnoses of bowel obstruction and
perforation in pediatric patients, youth and young adults.

Key words: Duplication intestinal malformation, perforation, acute abdomen, embryonic abnormalities.
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Aceptado: 24 de octubre, 2013
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Figura 1. Fotografia del acto Quirdrgico

Fuente: Dr. Javier Vera Almeida

INTRODUCCION

a duplicacién intestinal
es una patologia
poco frecuente, que
consiste en una malformacion
congénita, presentdndose en
1 de cada 5000 nacidos vivos.
Puede hallarse en cualquier
parte del trayecto del tubo
digestivo, con mayor frecuencia
en yeyuno e ilion (44%),
esofago (20%), colon (15%),
gastricas (7%) duodenales (5%)
y rectales (5%), del total',
75% son quisticas y 25% de
tipo tubular. Estas deben de
cumplir 3 caracteristicas:

1. Presencia de una pared bien
desarrollada de musculo
liso.

2. Recubrimiento epitelial repre-
sentando algunas porciones
del tubo digestivo primario o
heterotdpico.

3. Adherencia a alguna parte
del tubo digestivo, con o
sin comunicacion con la luz
intestinal.

Se clasifica en 2 tipos, depen-
diendo de la irrigacion sangui-
neay su relacién con el intestino
y el mesenterio, presentando
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Figura 2. Fotografia del acto Quirtrgico

Fuente: Dr. Javier Vera Almeida

otras subclasificaciones de-
pendiendo de la configuracion
estructural. Su  diagnéstico
usualmente se hace durante
los primeros 2 afios de vida, en
la mayoria de los casos y se lo
realiza durante la intervencidn

quirdrgica.> 4 1°

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 16
anos, soltera, estudiante, con
antecedentes de apendicetomia
y ooforectomia derecha (8
meses previos), que ingresa
al servicio de emergencias
por presentar dolor abdominal
tipo colico difuso, intermitente,
de 3 dias de evolucion, que
se acompana de distencion
abdominal, y posteriormente
presenta nausea, sin llegar al
vomito, malestar general, en
el examen fisico, se observa
una paciente algica, palida,
con evidencia de distencidn
abdominal importante, ruidos
hidroaéreos aumentados vy
signos de irritacion peritoneal.

Se realiza estudio radiolégico
de abdomen, en el mismo
que se evidencian niveles
hidroaéreos. Se decide la
ejecucion de paracentesis, en

la misma que se obtiene un
liquido de aspecto inflamatorio,
con evidencia de contenido
intestinal. Teniendo en
consideracién un cuadro de
abdomen agudo perforativo
se considera la realizaciéon de
una intervencién quirdrgica de
forma inmediata.

Se efectud laparotomia
exploratoria, encontrandose la
existencia de obstruccién de un
segmento de intestino delgado
de aproximadamente 40 cm a
80 cm de la valvula ileocecal,
con edema y engrosamiento de
la parte afectada, se procedio a
realizar reseccién de intestino
delgado con  anastomosis
termino terminal en 2 planos,
se encontrd liquido inflamatorio

en cavidad por sufrimiento
intestinal, la paciente
evoluciona favorablemente

y es dada de alta a los 8 dias
del postquirdrgico, actualmente
acudié al dltimo control sin
presentar novedades.

El estudio histopatolégico en
la  descripcion macroscépica
report6  recepcion de un
segmento de intestino delgado
de 95 cm de longitud; diametro
promedio de 2,8 cm en la parte
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central y en los bordes 1cm
de diametro; serosa pardo .
amarillenta, opaca; los cortes
presentan luz central que se
estrecha en los extremos;
pared de 0.6 cm. Se procesan
cortes de la pared de estructura
tubular y los bordes de seccién.
Descripcion microscoépica:
Pared de estructura compuesta
por capas mucosas, muscular y
serosa similares a la pared de
intestino delgado, con infiltrado
inflamatorio mixto moderado y
congestion en la lamina propia,
bordes quirdrgicos viables.

TEORIAS SOBRE EL ORIGEN
DE LAS DUPLICACIONES
INTESTINALES

No existe una teoria
concluyente, con respecto al
origen embriolégico de las
duplicaciones intestinales, han
sido varias las especulaciones.
Clasicamente se ha descrito
la teoria del “Gemelo abortivo”
que podria explicar las
duplicaciones del colon, que
se asocian a las de estructuras
genitales y urinarias3#.

“diverticulo
persistente”,
existencia de

diverticulos
habitualmente transitorios,
que se localizan en el lado
antimesentérico de la pared
intestinal del embrién, su
persistencia se la relaciona con
el desarrollo de duplicaciones

La teoria del
embrioldgico
sugiere la
pequenos

intestinales, sin embargo
en la practica, la mayoria
se localizan en el lado

mesentérico del intestino, por lo’,

que la teoria no seria del todo* -

aceptable*s. Una de las teorias
mas populares es la “hipétesis
de la recanalizacién luminal
aberrante” que explica de forma
adecuada las duplicaciones del
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Tabla 1. Clasificacién de las duplicaciones intestinales.

Tipo Descripcion de la duplicacion

1 Extramesentérica.

1A. Meso independiente del meso intestinal.

| 1B. Meso comun con el meso intestinal.

1C. Duplicacién unida al intestino por una pared
muscular comun.

2 Intramesentérica.

2A. Pared de la duplicacién separada de la pared
intestinal.

2B. Duplicacién unida al intestino por una pared
muscular comun.

Figura 3. Clasificacion de las duplicaciones intestinales segun Long et al.#

TIPO 1 ]

estdmago, intestino delgado y
colon*®,

En la actualidad, la teoria mas
aceptada para las duplicaciones
intestinales, en especial,
aquellas del intestino delgado,
es la del “accidente vascular
intrauterino”, que considera
que estas anomalias son
consecuencia de accidentes
vasculares intrauterinos?® 7.

.~ CLASIFICACION
En 1998 (Long et al) clasificaron
las duplicaciones intestinales
de acuerdo al tipo de irrigacion

de la malformacion y su relacion
con el intestino delgado ¥
Su mesenterio> 4 (Tabla 1 ¥
Figura 1). Las malformaciones
de Tipo 1, son aquellas que
se encuentran a un lado del
mesenterio, y las arterias
que la irrigan transcurren
paralelas e independientes a
la vascularizacién intestinal.
mientras que las de Tipo 2, son
las que se encuentran entre
ambas cubiertas peritoneales
del mesenterio, su irrigacion
proviene de las arterias que
irrigan el intestino, y ambas.

tanto el intestino como Ila
duplicacion se encuentran
rodeadas?*.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas
de las duplicaciones son
inespecificas y dependen
del tipo de duplicacion,
localizacién, presencia de
mucosa gastrica heterotépica
y de las complicaciones que se
pueden presentar.

En la mayoria de las ocasiones
la principal sintomatologia, la
constituyen el dolor abdominal
recurrente, nausea, vomitos,
puede haber presencia de
masa abdominal y sintomas
asociados a complicaciones,
como son hemorragia digestiva
(34% de los casos), debido
a ulceraciéon de la mucosa,
por produccion de &cido en la
mucosa gastrica heterétopica
o por isquemia secundaria
a compresion  extrinseca
del intestino normal por una
duplicacién de tipo quistica,
obstrucciéon intestinal,  por

invaginacion, vélvulo, o
compresion extrinseca vy
perforaciéon intestinal  con

peritonitis®®®, La mayoria de
las duplicaciones intestinales
se diagnostican y se resuelven
durante los primeros afios
de vida (72% antes de los 2
primeros afios)®.

_DISCUSION

Las duplicaciones intestinales
son anomalias poco frecuentes
del desarrollo embrioldgico
del tracto gastrointestinal, que
se presentan regularmente
durante la infancia y son
pocos los casos que son
diagnosticados después de
los 2 afios, en la mayoria de
los casos son establecidos de
forma incidental durante un

procedimiento quirdrgico que
se realiza por complicaciones
relacionadas con la duplicacién
intestinal o por otros motivos..

De igual manera no se conoce

el origen de su desarrollo;
planteandose diversas hipotesis
con respecto al mismo, y los
estudios de imagenes guardan
una importancia significativa
para el diagnéstico de las
complicaciones, mas no para
sugerir de manera directa
la existencia de duplicacion

intestinal. Finalmente su
tratamiento  siempre  serd
quirurgico.

En la actualidad existen

pocos reportes de duplicacion
intestinal en pacientes adultos,
es asi que hasta el 2009 (Letelier
et al), de otras revisiones
realizadas reportan un total
de 15 casos de duplicacion
de ilion, de los cuales 4 (28%)
degeneraron  posteriormente
en adenocarcinoma, lo cual

REPORTE DE CASO

demostraria cierta tendencia
a la malignizaciéon de este
tipo de lesiones, motivando
de cierta manera a mantener
una conducta quirdrgica con
respecto a las mismas en caso
de ser diagnosticadas de forma
incidental.

___ CONCLUSION

En el presente caso el
diagndstico se realizé en el
transoperatorio, cirugia que se
efectud bajo el contexto de un
abdomen agudo secundario
a perforacion en el sitio de la
duplicacion, correspondiendo a
un tipo 1C.

Siendo una patologia poco
frecuente es importante tenerla
en cuenta en los diagndsticos
diferenciales de obstruccion
intestinal y perforacién en
pacientes pediatricos, jovenes
y adultos jévenes .
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ANGIOMIOLIPOMA EPITELIOIDE CON INFILTRACION A VENA CAVA INFERIOR Y AURICULA
DERECHA MAS SINDROME DE BUDD-CHIARI.

Dr. Jorge Vera Almeida.
Posgradista de Emergencias de la Universidad San Francisco.

MD. Mayra Castro Reyes.
Posgradista de Emergencias de la Universidad San Francisco.

Dr. Javier Vera Almeida.
Cirujano de SOLCA

RESUMEN:

Los angiomiolipomas (AML), son tumores raros, generalmente benignos, que pueden presentarse
con una variante epitelioide, que puede tener un comportamiento inusual, que conlleva a invasion
vascular a venas renales, cava inferior e incluso auricula, ademas de provocar trombosis de dichas
venas. Se reporta el caso de una mujer de 47 afios, en quien se realiz6 una nefrectomia izquierda
por la presencia de una tumoracion renal, que fue diagnosticada como un angiomiolipoma
epitelioide, con infiltracion vascular que abarca la vena cava inferior en toda su extension hasta la
desembocadura en la auricula, con desarrollo de sindrome de Budd-Chiari al cabo de 12 meses
posterior a la cirugia.

Palabras clave: angiomiolipoma, epiteliode, vena cava, auricula derecha, Budd-Chiari.
SUMMARY:

Angiomyolipoma (AML) are rare tumors, usually benign, that can occur with epithelioid variant,
which may have unusual behavior, which leads to vascular invasion renal veins, inferior vena cava
and even atrium as well as causing thrombosis of the veins . We report the case of a woman of 47
years, who underwent left nephrectomy for the presence of a renal tumor that was diagnosed as
epithelioid angiomyolipoma with vascular infiltration covering the inferior vena cava in its entirety to
the mouth in the atrium, with development of Budd-Chiari syndrome after 12 months following
surgery.

Keywords: angiomyolipoma, epithelioid, vena cava, right atrium, Budd-Chiari syndrome.
INTRODUCCION:

Los angiomiolipomas (AML) renales son tumores generalmente benignos, conformados por tejido
graso, vasos sanguineos aberrantes y células musculares lisas', considerado dentro de los
tumores mesenquimales con proliferacion de células perivasculares epiteliodes (PEComas),
existen 2 tipos de angiomiolipoma, la forma clasica y su variante el angiomiolipoma epiteliode, este
Ultimo caracterizado por una proliferacion de los elementos efiteliodes. Las caracteristicas
histopatolégicas fueron descritas por primera vez por Fisher® en 1911 y el término de
angiomiolipoma fue introducido por primera vez en la literatura por Morgan en 1951, aunque este
fue utilizado previamente en 1900 por Grawitz como angiomiolipoma del rifién y en 1904 por
Albretch acufio el término de hamartoma® *.

Es una neoplasia poco frecuente que corresponde del 2 al 3% de los tumores renales sélidos®, en
otros casos informan del 2 al 6% de todos los tumores renales®, aunque son de comportamiento
benigno, existe casos en los cuales se presenta infiltracion vascular a vena cava inferior e incluso
auricula izquierda, o presentan trombosis en la vena renal y cava inferior que provocan congestién
venosa, no solo de las extremidades, sino también de o6rganos intraabdominales (congestion
esplacnica, sindrome de Budd-Chiari, etc.)®
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Frecuentemente se asocia con sindrome de esclerosis tuberosa (14 a 20% de los casos), y en el
80% de los casos de esclerosis tuberosa existe un angiomiolipoma, uni o bilateral, siendo esta
dltima la presentacién mas frecuente®, los angiomiolipomas también pueden asociarse a otras
facomatosis como las de von Recklinghause, von Hippel Landau y sindrome de Sturge-Weber
aunque en muy raras ocasiones’ ¢, o presentarse independientemente de estos sindromes (80%
de los casos) y en estos el predominio es en mujeres 4:1, en edades entre la quinta y séptima
década de la vida y frecuentemente son unilaterales® *°.

Los angiomiolipoma por lo general son tumores asintomaticos hasta en un 60%, y pueden ser
diagnosticados de forma accidental por medio de estudios de imagen que son realizados por algin
otro tipo de patologia. Puede presentarse con dolor (70%), masas abdominales (40%), hematuria
macroscopica (21%) o microscopica (6%)> ™, en otras ocasiones puede E)resentarse con
hemorragia retroperitoneal aguda (15%), como lo reporto Mauded en una revision™* *2.

Genéticamente comparten la misma alteracién que el AML clasico: La pérdida alélica del brazo
corto del cromosoma 16p (TS2), pero s6lo se han detectado mutaciones en el gen p53 en la
variante epitelioide, lo que sugiere un rol importante en su comportamiento maligno“. En
aproximadamente un tercio de los casos de los AMLE se han descrito metéstasis a ganglios
linfaticos, higado, pulmén, hueso y médula, pero no se ha identificado ningdn parametro patolégico
que se correlacione directamente con sobrevida'* *°.

Con respecto al manejo del AML, no se tiene bien definido un criterio, hay publicaciones, que
hacen referencia a los tumores de menos de 4 cm, recomendando Unicamente observando la
evolucién de los mismos, por medio de estudios de imagen realizados periédicamente, mientras
que aquellos, que tienen un tamafio mayor o comprometen la vena renal, cava inferior o incluso el
corazén, se prefiere la cirugia'® *’, existiendo otra alternativa para cierto tipos de tumores la
embolizacién, en aquellos pacientes con un riego quirdrgico alto, reportandose una tasa de
complicacion de alrededor del 10%'®. Sin embargo no existen estudios en los cuales se describa la
embolizacién como alternativa en el tratamiento del angiomiolipoma epitelioideo, en los que debido
a la posibilidad de extension y malignidad seria mas conveniente un procedimiento quirdrgico
mayor.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente femenina de 47 afos, con antecedentes de mastopatia fibroquistica y
colecistectomia, que en abril del 2011, se realiza nefrectomia izquierda por presencia de
tumoracién renal, reportandose como hallazgos operatorios, la existencia de tejido fibrético peri-
renal, tumoraciéon que abarca los dos tercios inferiores del rifion y trombosis de la vena renal. El
estudio histopatolégico reporto: rifién izquierdo que pesa 330g mide (12 x 8 x 5.5cm), sin glandula
suprarrenal y un fragmento de grasa peri-renal que cuelga del borde del polo inferior y mide 5 x
3cm. Pelvis y el uréter estan llenos de coagulos. Al corte, el parénquima renal esta sustituido en los
dos tercios inferiores por masas tumorales redondeadas de bordes bien definidos que miden 2 y
5.5 cm, estan ubicadas en la region medular y rechazan la cortical. El sistema pielocalicial esta
comprimido. En el fragmento de grasa peri-renal no se observan ganglios. Microscopia: tumor
renal que muestra secciones de una neoplasia angiomiolipomatosa, con amplias areas constituidas
por acumulos de células epiteloides de citoplasma amplio, que compromete los calices renales,
vasos hiliares y tejido adiposo, con pequefios acumulos de células epiteloides tumorales, uréter y
pelvis renal con pequefios acimulos tumorales, grasa peri-renal sin compromiso tumoral. Las
placas fueron revisadas por segunda ocasion, confirmandose la invasion linfovascular, con estudio
de inmunohistocompatibilidad que describié, positividad para alfa-1 antitripsina, CD68 y HMB en
células tumorales, desmina positivo en células musculares, CD117 positivo en escasa células
tumorales, CD31, CD34 y factor VIl positivos en vasos.

En estudios de imagen de control (Tomografia simple y contrastada de abdomen y pelvis) posterior
a la cirugia, en la que se describieron hallazgos relacionados con defectos de llenado en la vena
renal izquierda que se extendian hasta la desembocadura en la vena cava inferior, que sugerian la
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existencia de trombosis, por lo que se inicié tratamiento con warfarina. La paciente se mantuvo en
controles por los servicios de urologia, oncologia y hematologia, teniendo varios ingresos al
servicio de urgencias por dolor abdominal y anemia, permanecié con valores de INR en rangos
terapéuticos y en otras ocasiones supra-terapéuticos, durante los meses subsecuentes.

Figura 1 Figura 2

Spin, 0
Tilt ~9Q

Figura 3

Figuras 1,2 y 3: Tomografia que muestra imagen
heterogénea que se circunscribe dentro de la luz
de la vena cava inferior.

Figura 4: Tomografia que muestra imagen irregular heterogénea, localizada en la desembocadura
de la vena cava inferior a nivel de la auricula derecha.
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La paciente ingresa por nueva ocasion al servicio de emergencias en mayo del 2012, por presentar
un nuevo episodio de dolor abdominal, que se acompafia de edema de miembros inferiores y
superiores, asi como también del abdomen, evidenciando al examen fisico de signos de ascitis,
edema de la pared abdominal y de los miembros inferiores especialmente. Considerando el
antecedente de trombosis de la vena cava inferior, y los signos que sugieren hipertension portal, se
realiza nuevos estudios de imagen y laboratorio. Se encontraron incremento de transaminasa
(AST: 2014 U/L ALT: 1342 U/L), bilirrubina total: 1.61 mg/dl, directa: 1.20 mg/dl, Indirecta: 0.41
mg/dl, GGT: 234 U/L, leucocitos: 16760, Hemoglobina: 12.3, Hematocrito: 38.2, Eosindfilos: 0.9%,
Linfocitos: 14.9%, Neutrdéfilos: 78.3%, Creatinina: 1.1, TP: 48,7 INR: 4,43 TPT: 68,3, elemental y
microscopico de orina (EMO): infeccioso, adicionalmente marcadores tumorales, de los cuales
fueron positivos el ca-125: 50.37 U/ml y la Beta-2 microglobulina: 2931.5 ng/ml, dentro de los
estudios de imagen, una tomografia que demuestra un lesién de densidad heterogénea, que se
extiende por toda la vena cava inferior hasta el orificio de su desembocadura en la auricula
derecha (Figuras 1 a 4), y un ecocardiograma que reporto la presencia de una imagen
hipoecogénica, ocupativa en la vena cava inferior que se extiende hasta el techo de la auricula
derecha e insuficiencia tricuspidea leve, determinandose finalmente que se trata de una infiltracion
vascular consecuente del tumor extirpado inicialmente, que progreso durante los 12 meses
posteriores a su exceresis. Al momento la paciente se encuentra en controles por el servicio de
hematologia, evidenciando un compromiso mayor de su estado general, y con evidencia de una
lesion hepatica que sugiere lesién tumoral, que se encuentra en investigacion.

DISCUSION:

Es conocido que los AML tienen un comportamiento generalmente benigno, sin embargo es dificil
precisar por medio de métodos de laboratorio o imagen el comportamiento que tendra dicho tumor,
asi como también la diferenciacién entre el tipo clasico y el epitelioideo. El primer caso de AML
maligno fue reportado por Lowe y colaboradores en 1992, cuando se describié la transformacion
de un AML benigno en un leiomiosarcoma®®, sin embargo hay datos que sugieren que
probablemente tumores renales malignos (adenocarcinomas renales) relacionados con esclerosis
tuberosa, que han sido reportados previamente, podrian ser en realidad AML epitelioideos, como lo
han sugerido Pean y colaboradores en una revision previazo.

En cuanto al tratamiento, se puede realizar nefrectomia parcial o total, en algunos casos se
describen procesos mas extensos, como son la realizacibn de auriculotomia derecha
conjuntamente con la nefrectomia, en un caso similar al de la paciente de nuestro caso, reportado
por Innocenti F. en el 2008%°. En otros casos la embolizacion seria otra opcién, es mas
conservadora reservada para paciente con contraindicaciones para cirugia o riesgo quirdrgico alto,
con una tasa de complicacion de hasta un 10%8, gue incluyen absceso renal, sepsis, migracion de
material de embolizacion, derrame plural activo, licuefaccién estéril y en otros casos el sindrome
post-embolizacién que en casi todos los casos Unicamente requiere tratamiento sintoméatico.

Hasta el 2008 se han reportado alrededor de 120 casos de angiomiolipomas malignos, y existen
poco mas de 12 casos de angiomiolipomas epitelioideos con invasién o trombosis reportados hasta
el 2009. Finalmente segun varios investigadores al parecer, una mutacién del gen p53, tendria
relacion con el desarrollo de AML epiteliodeo y su comportamiento maligno.
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RESUMEN:

El Servicio de Emergencias del Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) atendi6 a 196.641
pacientes en el afio 2012. El 50% de esos pacientes tuvo dolor. Tomando en cuenta el elevado
nimero de pacientes, el presente estudio tuvo como objetivos valorar la eficacia de Ketorolaco
sublingual (SL - 30mg), en el manejo del dolor agudo y verificar si este tipo de presentacion acelera
el control del dolor.

SUMARY:

During 2012, in the Emergency Service of Carlos Andrade Marin hospital (HCAM), 196 641 patients
were treated, 50% of them complained of pain. The aim of this study was assessing the efficacy of
sublingual ketorolac 30mg in acute pain management and verify if this type of presentation
accelerates pain control.

Materiales y métodos: En el &rea de Emergencia (AE) del HCAM, de enero a marzo de 2013 se
realiz6 un reporte de serie de casos en 100 pacientes adultos mayores de 18 afios, con dolor
nociceptivo moderado a severo. Se excluyeron pacientes con dolor neuropético, antecedentes de
hipersensibilidad a los antiinflamatorios no esteroidales (AINEs), enfermedad &cido péptica o
sangrado digestivo activo, trastornos de coagulacién y quienes cursaban con inestabilidad
hemodindmica. El dolor se evalu6 con la Escala Numérica de Valoracion Analgésica (EVA — N) a
los 5, 15, 30 y 60 minutos, y los datos se recogieron a través de una encuesta.

Resultados: El 52% de los pacientes cursaron con dolor visceral, de los cuales 44% fueron de
origen abdominal y 8% genitourinario. El EVA - N inicial promedio fue de 8,05 con una mediana de
8 y rango de 5, con una disminucién significativa del dolor a los 5 minutos (P = 0,0315) y a los 30
minutos (P = 0,0358). No hubo eventos adversos.

Conclusiones: Ketorolaco 30mg SL es eficaz para el manejo del dolor moderado a severo en
pacientes atendidos en Emergencia. La presentacion SL acelera la satisfaccion del paciente por su
rapido efecto analgésico, facil administracion y al sentirse inmediatamente atendido.
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INTRODUCCION

El dolor es un sintoma comun por el que acuden los pacientes a Emergencia. Se estima que de 60
a 90 % ingresan por dolor y 50 a 70% de ellos requieren alguna clase de tratamiento analgésico;
lamentablemente, sélo 4 de cada 10 pacientes reciben un tratamiento eficaz. (1.2.3)

El dolor es un problema mayor de salud publica, tan es asi que entre el 20 al 40% de las consultas
médicas son por su causa 49 su presencia decrece la calidad de vida, disminuye la actividad y
limita la funcionalidad del individuo; por estas razones, en noviembre de 1998, la Administracion
para la Salud de los Veteranos de los Estados Unidos inicid6 una estrategia denominada “Dolor
como quinto signo vital”, con la finalidad de mejorar su manejo ©7

Las opciones de tratamiento del dolor agudo incluyen el uso de terapias tdpicas, AINEs,
acetaminofén, opioides y anestésicos locales ¢ *'?" La Organizaciéon Mundial de la Salud defini6 en
1986 una escala del dolor, como una guia en la estructuracion del tratamiento analgésico,
utilizando el medicamento adecuado de acuerdo al escalén, segun la intensidad del dolor. No es
necesario el continuar los escalones en orden ™.

Muchos comentarios se han hecho a esta guia, entre ellos que esté orientada a dolor crénico, no
toma en cuenta el tipo de dolor, ni diferencia las caracteristicas individuales de los AINEs, pues
algunos son mas antipiréticos o antinflamatorios antes que analgésicos. Sin embargo, ha
demostrado su efectividad y utilidad en mas de 25 afios, por lo que a pesar de necesitar
modificaciones, sigue en vigencia .

En el 2012, en el AE del Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) de la ciudad de Quito se
atendieron 196.641 pacientes; el 50% acudié con dolor agudo moderado a severo de diversa
etiologia. Optimizar el manejo del dolor se convierte en una prioridad para los equipos
interdisciplinarios de la Emergencia de nuestro hospital, mas aun cuando los tiempos de espera
para la atencién del paciente y del manejo del dolor son prolongados.

Nosotros realizamos un estudio para evaluar la eficacia de Ketorolaco sublingual de 30 mg en el
manejo del dolor agudo.

MATERIAL Y METODOS

En el area de Emergencia del hospital Carlos Andrade Marin de enero a marzo de 2013 se realizd
un reporte de serie de casos cuyo objetivo fue:

1. Valorar la eficacia de Ketorolaco SL de 30mg en el manejo del dolor agudo moderado a
severo.
2. Verificar el tiempo de inicio de accion para el control del dolor con este farmaco.

Se incluyé a pacientes mayores de 18 afios con dolor nociceptivo somatico o visceral moderado a
severo, con valores superiores a 4 en la Escala Numérica de Valoracién Analgésica (EVA - N). Se
hizo una evaluacién basal y a los 5, 15, 30 y 60 minutos posteriores a la administracién de
Ketorolaco SL, el dolor se evalué con la Escala Numérica de Valoracion Analgésica (EVA — N), los
datos se recogieron en una encuesta.

Fueron excluidos pacientes con dolor neuropético, antecedentes de hipersensibilidad a los AINES,
enfermedad acido péptica o sangrado digestivo activo, trastornos de coagulacién y quienes
cursaban con inestabilidad hemodinamica.
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Se incluyeron 100 pacientes, 49 (49%) de ellos fueron hombres, con un rango de edad que va de
18 a 65 afios.

El objetivo primario del estudio fue determinar la eficacia de la presentacién SL en el control del
dolor y, adicionalmente, la velocidad de su administracion.

RESULTADOS

De los 100 pacientes que recibieron Ketorolaco SL, el 52% curs6 con dolor visceral, de estos el
44% fue de tipo abdominal y 8% genitourinario, mientras que el 48% restante presento dolor de
tipo somatico (Fig. 1).

Mewrsligics  Trmuma (Gral) Trauma Gemitourinaric  Inflamatoris
(Exctremidades)

Figura 1. Distribucion etiolégica y regional del dolor. Grupo Ketorolaco SL

Con Ketorolaco SL, El EVA - N inicial promedio fue de 8,05 con una mediana de 8 y rango de 5,
disminuyendo significativamente a los 5 minutos (P = 0,0315) y a los 30 minutos (P = 0,0358) (Fig.
2).No se presentaron eventos adversos.

Box & whisker plot from Book 1

min -{ lower quartile - median - upper quartile ]- max
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un

Figura 2. Evolucién del dolor con Ketorolaco SL.
DISCUSION
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El dolor en las AE, es una de las razones mas importantes por la que los pacientes buscan ayuda;
hasta 9 de cada 10 pacientes ingresan con dolor, siendo moderado a severo en un 65% de ellos,
afecta ligeramente mas a las mujeres (56%) y no siempre es de origen traumatico (32%) 29112,

La realidad de los pacientes de nuestro estudio no fue diferente, 1 de cada 2 curs6 con dolor
moderado a severo, fue mas frecuente en mujeres y predominé el dolor visceral.

En Emergencia es frecuente el manejo inadecuado del dolor; en parte debido a la saturacién de
pacientes, el hacinamiento, la sobrecarga de trabajo del personal de salud, y la falta de protocolos
de analgesia, adicionalmente la preocupacion, sensacion de debilitamiento y tiempo de espera, lo
incrementan la sintomatologia del paciente. En consecuencia, el tratamiento es poco efectivo e
insuficiente, todo esto da lugar al proceso conocido como oligoanalgesia que segun la literatura
afecta al involucra hasta un 56% de pacientes #3419

Con todos estos antecedentes, la utilizacion de analgésicos de facil y rdpida administracion para el
tratamiento de dolor moderado a severo, deberia ser una prioridad a ejecutar en las AE. En este
sentido y conocedores de la potencia analgésica del Ketorolaco, decidimos evaluar si la
presentacion SL de 30 mg disminuia la oligoanalgesia y mejoraba la calidad de atencién del
paciente.

Los antinflamatorios no esteroidales son los farmacos de eleccién en el manejo del dolor agudo (1)

El Ketorolaco es una droga aprobada por la FDA para el dolor moderado a severo, habitualmente
utilizada por via oral y parenteral, sea intramuscular o intravenosa; sin embargo, actualmente
muchos estudios soportan su administracién sublingual, oftalmica (colirio) y recientemente nasal
(17.1819.20) También esta indicado para analgesia preventiva V.

La via SL es una via de rapida absorciéon, menor a 5 minutos, y gran biodisponibilidad 22), Bajo este
concepto, administramos Ketorolaco SL, 30mg. El resultado esperado es una accion analgésica
rapida. En nuestro estudio, desde los primeros 5 minutos la poblacién estudiada registré existio
una disminucién del dolor con datos estadisticamente significativos. Ketorolaco SL fue efectivo
para todo tipo de dolor nociceptivo, independientemente de su etiologia y localizacion.

CONCLUSIONES:

En las AE, Ketorolaco SL 30mg es eficaz para el manejo del dolor nociceptivo moderado a severo
de cualquier etiologia.

La presentacion SL, por su facil administracion, acelera el control del dolor y aumenta la
satisfaccion del paciente, tanto por su efecto analgésico como por sentirse inmediatamente
atendido; adicionalmente, contribuye a disminuir la carga laboral del personal.

Ketorolaco SL de 30mg se convierte en una presentacién farmaco-econémica.

No se reportaron eventos adversos en los pacientes que formaron parte del grupo de estudio.
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SINDROME DE BURNOUT

SINDICATO DE AUXILIARES DE ENFERMERIA

HOSPITAL “PABLO ARTURO SUAREZ”

S AEHPAS
FILIAL: CTE - OSUNTRAMSA
Registro N° 338, del 3 de Agosto de 1998
Cédigo N°® 17050217-0
Direccién: Anget Ludefia OE-5261 Y MACHALA
TELEFAX: 2593349

Of. No. 003SAEHPAS-2012
Quito, 9 de agosto del 2012

Doctor
Jorge Vera
Presente.-

De mi consideracion:

Reciba un cordial y atento saludo de quienes conformamos el Sindicato de Auxiliares de
Enfermeria del Hospital Pablo Arturo Suidrez, al mismo tiempo nos permitimos
informarle que nos encontramos organizando el “IV CONGRESO DE
ACTUALIZACION DE CONOCIMIENTOS EN EMERGENCIAS Y
DESASTRES PARA AUXILIARES DE ENFERMERIA”, el mismo se realizara del
27 al 31 de agosto del 2012, en la ciudad de Quito. (Valor Curricular de 60 Horas)

Motivo por el cual nos es grato hacerle una cordial invitacion a que participe como
profesor invitado de acuerdo al siguiente detalle:

Tema: Sindrome de Burnout

Modalidad: Charla Magistral

Fecha: Viernes 31 de Agosto 2012 L
Hora: : 10:40 - 11:20 ;
Lugar: Centro de Convenciones Eugenio Espejo Pabellon IV

Seguros de contar con su participacidn, la misma que contribuira al éxito del evento, le
anticipo mis agradecimientos.

Atentamente,

Auxiliares de Enfermeria del HPAS

NOTA: Favor enviar un resumen en 10 lineas maximo de su Curriculum al  E-mail
coexponeidam ahoo.com, para presentarlo antes de su intervencion. Gracias.
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JUEVES 30 DE AGOSTO DEL 2012

08:00-08:40 ...D.u..o»o.”-: =_ _an««c-_. I :wo:-o Dr. Manuel Minaya Dr. Luis w
Cuidados Generales de 8
08:40-09:20 | Enfermeria en falla renal aguda | Lcda. Margarita Bonilla Dr. Rica
y evento cerebro vascular
Atencion de Enfermeria !
09:20-10:00 | en un Desastre Medio Leda. Priscila Guevara Mag. Fern:
Ambiental ;
10:00-10:40 |Exiranos s Nive Orefainge | DT Jenny Vela do Eds
10:40-11:20 h..!&._ﬂ y .q..-wh.-o..sm-..sn Mag.Sandra Aguilera w Dr. Jorge
11:20-11:40 Coffe Break
11:40-12:20 | Crisis Convulsivas Dr. Morris Valle
12:20-14:00 Aimuerzo .
14:00-14:40 [Re3nimacion Dr. Washington Zufiiga 30| B\ _3:0_.N
o T -
5 .on | Antihipertensivos i Tl
14:40-15:20 [ e oworperic | Dr- Alex Meza e " jlon
15:20-16:00 | ComFrcacionss en Lcda. Maira Erazo ¥ Cle ra |
16:00-16:40 Coffe Break L
Como se debe Actuar ante ,
16:40-17:20 |un Desastre en Dra. Mayra Castro idos a este Congreso
el Area Hospitalaria
alizacion que marca el punto
17:20-18:00 [ Suidados Generales Lcda. Margarita Bonilla 'y i3
2 encuentro cientifico y social ]
COEXPO: Av. Colén 22-77 y Ulioa, P todogtiee Frofasionales GRS
Edificio Fierro 2do Piso Of. 2A & %3&0 | Uﬁ.w i .
Telefax: 2522-612 j i ;
E-mail: coexponeidams@yahoo.com z
Web: www.coexpocialtda.com 0



42

dSW
SVdH 12 DI42ULdfus] op sapijixny Z24DNG 04N}y 0]qDq [p1dSOf] OJING) 2P 0ISIOUDL] UDS POPISIIALUL)
2P 0IVIIPUIS [IPPAPUIL) DIID]IUIDS [DA2UID) 2JUAIID) DUIDIPIPY P DJaNIST DUDII
Ag DOPUDUDNL 0IDAIY A ‘ayd I8 WA 4apvunin a|jayo1
Yy
210Z 1°p 0]503D aprE .Qu.ﬁa@ SDAOF] ()9 ‘DIOMUIPDIY UOLODAN(C]

'0)NQ 2p popnId v] Ua Z[(F [9p 01SO3Y ap [€ [V LT [9p ‘Zo4DNG oamyly 0]qpd [pidsofy
[2p D12ULI[UT P S24DIjIXNY ap 01DIIPULS 2 40d OpYZIUPZA()”,, STULSVSAT X
SVIDNIOYANWA NA SOINTINIDONOD A NOIDVZITVNLOV Hd OSTYONOD AL, 12 ud

jnouing
Op 3Woipulg :DW] [P DIPUBMNUCY 5n pYp1YO Ua opvdionivd 1aqvy 1o

ealjand

PO 2D ouBISuY vd3IA ADYUOI 010a :(v) 1ouss |y

21UdS24J ]2 U2LILf110))

ZAYYS O¥NLYY OT4Vd TVLIIdSOH TAd VINAWIHAANA Ad SHIVITIXAV Ad OLVIIANIS
OLINO Ad OJSIDNVIA NVS AVAISYAAINA VT Ad AATVS V1 Ad SVIDNAID Ad OIDTTOD
VOI1dd d'TVS 4d OIYALSININ




43

CRITERIOS ACTUALES DEL MANEJO DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA EN EMERGENCIAS

Ibarra 13 de diciembre de 2012

CERTIFICADO

Por medio del presente Certifico que el Dr. Jorge Vera, funcionario del Hospital
Carlos Andrade Marin, participé hoy dia jueves 13 de diciembre 2012, en calidad de
Docente Expositor al “IV Curso de Actualizacion de Medicina, Enfermeria,
Nutricién; en Salud Publica, Trauma y Emergencias del Paciente Adulto y
Pediatrico”, realizado en la ciudad de Ibarra en el Auditorio del Antiguo Banco
Central, Ministerio de Cultura, del 10 al 14 de octubre.

Xt ST U
e\

Lic. Viviana Espinel
COORDINADORA ACADEMICA F.E.G.
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IV EURSO LINEAMIENTOS DEGESTIO ON Y ATENCION MEDICA YD DEE ENFERMERIAENJURGENCIAS]

. , DEL10 AL 15 DE FEBRERO DEL 2014

Lunes 10 MODULO 1; Auditérium HCAM Martes 11 MODULO 2: Aula VIP MODULO 1: Auditérium HCAM
Horas TEMA RESPONSABLE Horas TEMA RESPONSABLE Horas TEMA RESPONSABLE
00 - 097 y :30 - 09:10 - Or. Pablo Banderas
07:45-08:00 | Inscripciones Organizadoras 0800-0910 | fracturas, luxaciones y esguinces Or. Holger Pirios SEDSNE Sindrome C
7 PAE en pacientes con Fracturas, Luxaciones 10 - PAEen’ paciertis con neuliciencis ic. Jan b
i BT R 05700950 | PAEen e g Lic Angelica Morals R e Lic Janet sampecko
z T Comunitar T 50~ 10 09:50 - 10:30 Dra. Catalina Calle
0800-09:10 | heumena  Comunitaria —en el I 5. pavid Larreategui 09:50-1030 | g1 drome c Or. Luis Calder6n Manejo de HIN1
i 10:30 - 1050 RECESO
ova0 T owz0). [ENEIedclogh e mejommierto g Ledo. German Delgado 10305 10151} < RECESO.
3 7 5 ‘Gigenoterapia en pacientes con
5 Cervicalgia, Lumbalgia - e 10:50 - 11:30 ge Lic. Shirley Zambrano
09550-10:30 | Interpretacion de fa Radiografia Dr. Diego Parra 100450 2 2 ; Famantio ey
3012 P 11:30-12:10 Dra. Fernanda Rosales
T 1130-1210 | pag en Cervicalgiay Lumbalgia. Lic. Paola Ipicales Crisis de asma
A ‘Manejo de Pacientes con Intoxicaciones por S ? 12:10- 12550 i Or. Jorge Vera
1050-1250 | Liderazgo Dr. Washington Baez 12101250 | sustancias . cisthianMorsion —
12:50 - 1400 ALMUERZO
12:50 - 14:00 ALMUERZO 12:50-1400 | ALMUERZO
:00 - 14:40 Dr. Carlos Lirraga
Traslado y recepcion a los centros 1400-14:40 |\ ) Or. Hennry Guerra e
1400-14:40 | 6ptimos de Tecndlogo Diego Juifa g PAE en pacientes con traumatismo
intra y extra hospitalarios 14401500 | PAE en pacientes con intoxicacion por Lic. Danlel Moreno iyl torscico ticNo Monteneore
> ‘Medidas de proteccion de barrera en RO 1520 - 1600 Dra. Verénica Jaramilk
1440 - 1520 y Dr. Guillermo Barragén 15201600 | Manejode Pacientes con Diabetes Mellitus B Pbtc Bardenas H e e
lasificacion de la enfermedades 16:00 - 1620 RECESO
15:20 - 16:00 fecciosas que requieren Dra. Danlela Altamirano 1600-1620 | RecEso
aislamiento en urgencias 16:30 - 175 A e T Or. David Larreategui
g ‘Manejo de pacientes con Cetoacidosis 5 ipert
1600 - 1620 RECESO 1620-17:00 | Nandl Or. Carlos Cadena T
i 17:15-1800 respiratorias Lic. Angelita Tipantufia
16:30- 1830 Plenaria: Expectativas atencion del Dra. Norma Miranda, Lic. Ménica Lopez. 17:00-17:40 PAE en pacientes c: Renal Lic. Gladys Pungil Altas.
usuario en el servicio de Urgencias | Dra Judith Borja, Lic. Lidia Delgado — - Freer e
17:40-18:20 S SR st e Lic. Adriana Arias
n namic
MODULO 2: Aula VIP = Jueves 13 MODULO 2: Aula VIP
Horas TEMA RESPONSABLE Miércoles 12 MODULO 1: Auditérium HCAM Horas TEMA RESPONSABLE
- 09: ) Horas TEMA RESPONSABLE
et eald Sindrome febril en Urgencias Pritslis Pastmen 08:00-09:10 | g1 paciente paliativo en Urgenciss Ora. Jenny Vela
09:10 - 09:50 PAE en paclentes con FOD Lic. Marisol Basantes Lot iyl Dolor torécico: Sincope EX& Dliax Salavar 0910-0950 | urgencias Dr. Marco Romero
09:50 - 10:30 dshy shiek seeice Dr. Carlos Flores 09:10 - 09:50 A o etk b AN vt Lic. Ménica Rivadeneira 0950-1030 | BAEen pacentes con Urgencis T
7 v 7 - ‘Disnea en Urgencias. Insuficiencia
10:30 - 10:50 RECESO 09:50 - 10:30 ik Lt Or. Cristian Tapia 1030 - 10:50 RECESO
? PAE en pacientes con shock i 7
10:50 - 11:30 e Uc Lisbeth iza 10:30 - 10:50 RECESO 1050130 | coroq 7 T O ieAaip e
Infecciones del tracto genitournnario 7 . PAE en pacientes con Sindrome 7
11:30- 1210 eonssd Ora. Karla Zamora 10550 - 11:30 Carone s A Lic. Nury Lopez nsoazio | o R Lic. Rosa Piedra
or agu
g PAE en pacientes con ifecciones 7 ? Tnsuficlencia Cardiaca. Edema Agudo de
13110:9470 del tracto urinario Lc My Poaquiza U29-12410 Pulmén Drcrnhisn Motyon 12101250 | sedacién en Urgencias U EMICId Bosery)
12:50 - 14:00 ALMUERZO 12110 12:50 T Dr. José Lasso 1250-1400 | Aumuerzo
Tnfecciones e 1a piel y tejidos v - -
14:00 - 14:40 Or. Carlos Flores 12:50 - 14:00 ALMUERZO =7 ‘Atencion de Enfermeria en paciente ARl it
blandos TAD0ZTARO" | 115 eraon S Enkurmeie an Lic. Franklin Casts
el s 20 PAE en pacientes con heridas ECKen aango 13001480 Fibrilacién auricular. roJorasEndem 14:40-15:20 | Traumatismos de Uretra Ora. Delia Escola
Tnsufciencia Renal Aguda en 40 15-
15:20 - 16:00 e, Dra. Belén Torres 14:40 - 15:20 i o e s Dr. Gabriel Acosta 15201600 | Napelo 0e1a Lumbaigi en el Adulto o W ke
16 15:20 - 16:00 i
16:00 - 16:20 RECESO PAE Teob iess e
PAE en pacientes con problema 1600 - 16:20 RECESO
163051700 renal e oo Nhor 1620-17:00 | Quemadurasy Tratamiento Or. José Puebla
16:20 - 174 Or. Peds
17:00-1740 | yoopani Dra. Andrea Trujillo Lioxeailies al de TEP en Anglotac Pulmonar Pedrocans 17001740 | PAE en pacientes con quemaduras graves | _Lic. Daniela Romo
17:40-18:20 PR e pacldntet o Uippati Lic Marisol Basantes sy SssaIkieden o) evido e Waerchs Dr:Esnando Yoo 17:40-1820 | Acupuntura enla Lumbalgia Dr. Luis Gonzales
17:40 - 18:20 Desinfeccién concurrente y terminal Margarita Tapia
e Viernes 14 MODULO 1: Auditérium HCAM
Martes 11 MODULO 1: Auditérium HCAM NMidrcolas II e S EEPONSAELE
3 oras
Horas TEMA RESPONSABLE lercoles MODULO 2: Aula VIP
08:30 - 09:10 Servicio de Urgencias. Conceptos, i Noeons Mird Horas TEMA RESPONSABLE 08:00-08:30 | Trauma en el embarazo Dr. Luis Pacheco
: ¥ Triage . {AROKICREIONSS SRUGAS Por Sgares "Abdomen Agudo y Dolor abdominal
3 08:30-09:10 Dr. Andirets Mor
Son0-0os0 | Gestion de enfermeria en el servicio e Dl St Dr: Mafcos Romero e0 paciente inmuno__deprimido A erane
- s Al — 'PAE en pacientes con intoxicaciones 09:10 - 09:50 Lic. Soraya Galeas
09:50-1030 | Deteccion del potencial donante de R T s 09:10 - 09:50 T ava et Aeianiias Lic. Rosita Pefia PAE en abdominal
& érganos 09:50-1030 | pirea aguda Or. Juan Carlos Heredia
09:50-10:30 s Dr. Diego Carpio 1
1030-1050 | RECESO pl S AECEST
T 10:30 - 10:50 RECESO
1050-1130 | manejo de Fluidos Sic/Ricies fecn, 10:50 - 11:30 ] Dr. Galo Jiménez
7 ‘Manejo inicial del politraumatizado. 10:50 - 11:30 < 4] Dr. Marcelo Alvarez
11:30- 12:10 Dra. Verénica Jaramillo Oncolgic: Ta_motivacion _como _herramientade
en Urgencias pacientes 11:30-1210 | camblo en contexto de la cultura| Dr.Francisco Punina
12110- 12550 Lic. Diana Bayas 11:30-12:10 z A s b st Dra. Lorena Novillo
PAE en pacien S To_motivacion _como herramienta_de
1250- 1400 | ALMUERZO 12:10-12:50 Uolrees o Prbonte Or. Juan Enriquez 12:10-1250 | cambio en contexto de la cultura| Or.Francisco Punina
1400 - 140 | Soporte Vital Basico en situaciones O Moy Mbrdano 12:50 - 14:00 ALMUERZO a0 aonl AvuERZo
7 PAE en pacientes con ventilacion e Manejo _adecuado Tos factores
14:40-1520 | PAE eope Lic. Ménica Buitrén 14:00 - 14:40 Uit Dra. Giselle Erazo 1400-1440 | M e Or. Javier Tello
¥ . 7 "Anti agregacion y Anti coagulacion en T Manejo_adecuado _de 105 factores 3
15201600 | yenvitacion Ugenciay Dr. José Calahorrano 14:40 - 15:20 S i i i Dr. Manuel Granja 14:40-1520 | o trabsjo Dr. Javier Tello
16:00-1620 | Receso RSO ERE Transfusion de componentes sanguineos Lic. Ludia Rodriguez 15:20-1600 | Trabajo en equipo y dlima laboral Leda. Maria Eugenia Robles
PR Terapia Aenal Susttutiva en el v % " 16:00 - 16:20 RE
1620-1700 | Jeramia fena) Or. José Luis Heredia Eab IR s CESO
2 Tnsufciencla hepatica sguda grave.
100 gkt 1620 -17:00 Or. David Larreategui
17:00-17:40 | Aspectos Legales en Urgencias 00 BRI 16:30-17:15 Unseoss _ Or. Ivin Maldonado epetcs =
rgencias
FORO: CODIGO PENAL EN LA o Bamapén, — = - PLENARIA: _Calidad  de _atencion, Dr. Washington Baez, Lcda. Lidia Delgado
17:40-18:20 Dr. Washington Baez, i PAE en pacientes con Urgencias — 17:00-18:20 | Satisfaccion Derechos y Obligaciones del
ACTIVIDAD PROFESIONAL Ll ‘Mario Elna Satviache: 17:15 - 18:00 ) Lic. Marla Méndez SRR Leda. Marfa Robles.




