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RESUMEN DE TRABAJOS REALIZADOS

HALLAZGOS HISTOLOPATOLOGICOS DE LESIONES HEPATICAS BIOPSIADAS EN
EL SERVICIO DE RADIOLOGIA DEL HCAM REALIZADAS DE MAYO A SEPTIEMBRE
DEL 2011.

Es un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional. Se
recogieron 69 biopsias hepaticas de pacientes tanto hospitalizados como
ambulatorios durante los meses mayo a septiembre del 2011. De ellas 36
procedimientos se los realizd en mujeres y 33 en varones, 52% y 48%
respectivamente. Sus edades comprendian entre 11 meses y 94 afos con una
media de 34 afios y una mediana de 62 anos.

El hallazgo histopatolégico mas frecuente metastasis 23%, dentro de éstas las
mas frecuentes las metastasis por adenocarcinoma con 11.6 %, la segunda

entidad fue la cirrosis con 17.4 %.

TUMOR DE WILMS: REPORTE DE UN CASO.

Es un tumor predominantemente de la infancia, en el 90% de los casos se
presenta antes de los seis afos de edad, se asocia a mutaciones geneticas y se
puede asociar a patrones sindrémicos, se debe sospechar en todo nifio con masa

abdominal y hematuria macroscopica.

HERNIA DE BOCHDALEK: REPORTE DE UN CASO

La hernia diafragmatica congénita es el resultado de un defecto diafragmatico
primario con la migracion de los érganos abdominales a la cavidad toracica
(estobmago, bazo, rifiones, intestino delgado y grueso). Se puede deber a un
retraso en la migracion de la fusion de los componentes diafragmaticos, dejando
como consecuencia la hipoplasia pulmonar que conlleva a un pobre prondstico al
nacimiento. El defecto ocurre entre la octava y décima semana de vida. Se



asocia a polihidramnios como signo de obstruccion gastrointestinal y suele ser la
indicacion para la valoracién ecografica inicial.

Se presenta el caso de una paciente gestante de 29 semanas, que acude con
diagndstico de polihidramnios en quien se detecté ecogréficamente un defecto
diafragmatico posterolateral (Hernia de Bochdalek), que fue confirmado mediante
resonancia magnética nuclear.

FAST EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

La Ecografia FAST, Focused Assessment for the Sonographic examination of the
Trauma patient es un test desarrollado para la evaluacion inicial de los pacientes
politraumatizados puesto que es un reto la evaluacion fisica en dichos pacientes.
Las ventajas de la ecografia son la accesibilidad, rapidez, bajo costo y alta

especificidad para descartar liquido libre.

EVALUACION TOMOGRAFICA DEL TRAUMA ABDOMINAL

El trauma abdominal es una causa importante de consulta en los centros de
emergencia y se asocia a una alta morbilidad y mortalidad. La deteccion de
hemoperitoneo mediante tomografia computarizada tiene una alta sensibilidad y
nos proporciona el lugar de injuria y nos permite la adecuada estadificacion del

trauma para decidir el manejo, seguimiento y prondstico del paciente.



JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS REALIZADOS

HALLAZGOS HISTOLOPATOLOGICOS DE LESIONES HEPATICAS
BIOPSIADAS EN EL SERVICIO DE RADIOLOGIA DEL HCAM REALIZADAS DE
MAYO A SEPTIEMBRE DEL 2011.

La biopsia hepética es una herramienta fundamental en el diagndstico y prondstico
tanto de enfermedades hepaticas focales o difusas como es la cirrosis. Este
estudio nos da una caracterizacion de las lesiones mas frecuentes y de |os grupos

etareos mas afectados.

TUMOR DE WILMS: REPORTE DE UN CASO.

Las masas abdominales en los nifios son un reto diagnostico en cuyo camino
pueden presentarse varios confusores, por lo que es importante no olvidar el
nefroblastoma o Tumor de Wilms por ser el tumor renal mas frecuente y el quinto

tumor mas incidente en la infancia.

HERNIA DE BOCHDALEK: REPORTE DE UN CASO

Las hernias diafragmaticas congénitas ocurren 1 / 4000 nacimientos vivos. La
deteccién prenatal es critico puesto que se pueden tomar medidas terapéuticas
para evitar la hipoplasia pulmonar, el prondstico se empobrece cuando el

diagnostico se lo hace postnatalmente.



FAST EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Los pacientes politraumatizado siguen siendo una causa muy importante de
morbilidad y mortalidad en el Ecuador, con un diagnéstico mas certero  y rapido

nos permitiria tomar medidas terapéuticas favorecedoras para los pacientes.

EVALUACION TOMOGRAFICA DEL TRAUMA ABDOMINAL

La tomografia computarizada es un metodo diagnostico no invasivo que nos
permite visualizar el sitio de la lesion, estadificacién del trauma y la decision de un
manejo no operatorio, asi como tambien logra evaluar sitios de sangrado activo

para un manejo quirlrgico.
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RESUMEN

La biopsia hepatica es un método diagnéstico de gran utilidad para determinar la etiologia
y progresion de enfermedades hepaticas crénicas; asi como para investigar la
naturaleza de lesiones nodulares hepaticas y de ésta manera elegir el manejo. Ha
permitido obtener un mejor conocimiento de las bases anatomo-patologicas de las
distintas hepatopatias.

Método: Es un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional. Se
recogieron 69 biopsias hepaticas de pacientes tanto hospitalizados como ambulatorios
durante los meses mayo a septiembre del 2011.

Resultados: Se realizaron 69 biopsias, de ellas 36 procedimientos se los realizé en
muijeres y 33 en varones, 52% y 48% respectivamente. Sus edades comprendian entre
11 meses y 94 afios con una media de 34 afios y una mediana de 62 afios.

El hallazgo histopatolégico mas frecuente metastasis 23%, dentro de éstas las mas
frecuentes las metastasis por adenocarcinoma con 11.6 %, la segunda entidad fue la
cirrosis con 17.4 %.

Conclusiones: La biopsia hepatica es un método diagnéstico de gran utilidad tanto para
determinar hepatopatias primarias, enfermedades sistémicas con afectacién hepatica,
asi como la etiologia de lesiones nodulares como neoplasias primarias como
metastasicas.

Palabras claves: Biopsia hepatica, hepatopatias.

ABSTRACT

Liver biopsy is a useful diagnostic method to determine the etiology and progression of
chronic liver disease, and to investigate the nature of hepatic nodular lesions and handling
it so choose. It has achieved a better understanding of the pathological basis of various
liver diseases.

Method: This is a retrospective, longitudinal, descriptive and observational. Liver biopsies
were collected from 69 patients both hospitalized and outpatients during the months of
May to September 2011.

Results: 69 biopsies were performed, of which 36 procedures were performed on the
women and 33 for men, 52% and 48% respectively. Their ages ranged from 11 months to
94 years with a mean of 34 and a median of 62 years. The most common histopathological
findings metastases 23%, within these the most frequent metastatic adenocarcinoma with
11.6%, the second most common condition with cirrhosis was 17.4%.



Conclusions: Liver biopsy is a useful diagnostic method to determine both primary liver
diseases, systemic diseases with liver involvement, and the etiology of nodular lesions
such as metastatic solid tumors.

Keywords: Liver biopsy, liver.

INTRODUCCION

La biopsia hepatica es una técnica diagnostica, invasiva que consiste en la extraccion de
una pequefia muestra de tejido hepatico, para su estudio histopatologico.

1

Las lesiones nodulares focales hepaticas son divididas en cuatro categorias 1.-
pseudolesiones o pseudotumores; 2.- Lesiones no tumorales incluyendo quistes o masas
inflamatorias; 3.- tumores benignos; 4.- tumores primarios y secundarios malignos.? *
Dentro de las causas tumorales tenemos uno de los mas frecuentes el carcinoma hepa-
tocelular (CHC), el tumor hepatico primitivo mas frecuente del adulto y uno de los tumores
viscerales mas prevalentes de mundo.

El carcinoma hepatocelular tiene una distribucion geografica muy variable, por una parte
estan los paises occidentales, con una baja incidencia, menor a 5 o 10 casos por 100.000,
en el otro extremo estan los paises Africanos sub Saharianos y Asia en general, con
mmdenmas sobre 20 casos por 100.000 habitantes, se desarrolla sobre una cirrosis
hepauca

Los tumores metastasicos del higado son otra de las etiologias de nédulos, &

El higado es un sitio comun para metastasis carcinoides, pero contrariamente, el tumor
carcinoide hepatico primario es una entidad muy rara’

El abordaje de las lesiones focales hepaticas es mas adecuado utilizando técnicas de
imagen para la guia de la biopsia (US-TC). La técnica a utilizar se la definira dependiendo
de la complejidad y ubicacion de la lesion.

Uno de las causas pseudonulares tenemos los abscesos hepaticos que provienen del
sistema portal, vias biliares, o sangre arterial, las principales entidades causales son la
divertécgutitis, abscesos apendiculares, cirugia biliar o abdominal y manipulacién de la via
biliar.

A pesar de que la biopsia hepatica fue realizada por primera vez por Ehrlich en 1883, fue
a partir de Menghini en el afio 1958 con su técnica llamada “biopsia hepatica en un se-
gundo”, en que este procedimiento llegd a ser ampliamente utilizado.' Hoy en dia su in-
dicacion mas comun es determinar el estadio de las hepatitis cronicas que siguen al dia-
gnostico serolégico. En este sentido, el rol de la b|0p5|a hepatlca ha cambiado de ser una
herramienta dlagnostlca a una herramienta pronéstica. "’

Actualmente hay varios métodos para obtener tejido hepatico entre ellos: biopsia per-
cutanea, biopsia transyugular, biopsia laparoscépica, biopsia por aspiracién con aguja
fina gwada por ecografia o por tomografia, cada una de ellas tiene sus ventajas y des-
ventajas." En nuestro servicio la mayoria de biopsias se realizan bajo guia tomografica,
proporcionandonos mejor ubicacion espacial y menos complicaciones.

En los Ultimos afios se han publicado varios estudios que demuestran que la fiabilidad del
diagnéstico depende del tamario de la muestra analizada.’

Evidentemente, la biopsia hepatica no es una prueba inocua. Suele ser dolorosa (30%) y
puede originar complicaciones graves (0, 3%){ incluida la hemorragia y la peritonitis biliar,
que pueden ser incluso mortales (0,03%)'® . Ello impide la repeticién del procedimiento
para conocer la progresion de la enfermedad



Indicaciones habituales de biopsia hepatica

- Elevacién inexplicada de transaminasas (TGO/TGP)

- Confirmacioén del diagnéstico de enfermedades hepaticas cronicas

- Determinacién del grado y estado de enfermedades hepaticas crénicas
- Determinacidn de la etiologia de neoplasias hepaticas

- Evaluacion de trasplantes hepaticos

- Investigaciones especiales

- Analisis quimico: Cobre, Fierro

- Cultivo de microorganismos

Condiciones que no necesariamente requieren una biopsia hepatica
- Hepatitis aguda viral
- Hepatocarcinoma o metastasis hepaticas caracteristicas
- Esteatosis hepatica sin predictores de esteatohepatitis
- Cirrosis biliar primaria tipica (AMA positivo)
- Colangitis esclerosante primaria con colangiografia
caracteristica
- Ciertas lesiones focales hepaticas (Hemangioma cavernoso)
- Sindrome de Budd-Chiari
- Rutinariamente en todos los pacientes con infeccion
crénica viral By C

Método y Pacientes

Se realiz6 un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional. Se recolec-
taron las biopsias realizadas en el Servicio de Radiologia del Hospital Carlos Andrade
Marin, durante el periodo de mayo a diciembre del afio 2011. Se excluyeron los casos en
los cuales no se encontré la muestra en el Servicio de Patologia del HCAM o cuando la
muestra fue insuficiente.

Se tomé en cuenta el género, edad, servicio del que se generé el pedido de biopsia. Por
ultimo se detallaron los hallazgos histopatolégicos. Los datos fueron analizados en Excel

Resultados

Se realizaron en total 69 biopsias hepaticas comprendidas entre los meses de mayo a
septiembre del 2011, de ellos 36 procedimientos se los realiz6 en mujeres y 33 en
varones, 52% y 48% respectivamente. Sus edades comprendian entre 11 meses y 94
afios con una media de 34 afios y una mediana de 62 arios.

La correlacion de las biopsias con los diferentes hallazgos histopatolégicos:

e Tumor neuroenddécrino

e Metastasis de adenocarcinoma desconocido

o Absceso




Metastasis de Colangiocarcinoma, recto, colon, préstata, carcinoide y mama
Granuloma

Hepatitis autoinmune, crénica y toxica
Hepatocarcinoma

Quiste

Cambios hepaticos degenerativos
Cirrosis

Gaucher

Esteatosis hepatica

GIST

Normal

Ca indiferenciado

No se logré recopilar diagnéstico histopatolégico definitivo

De los mencionados diagnoésticos los que mayor frecuencia y porcentaje se encontraron:
cirosis 12 y 17.4% en su orden, metastasis de adenocarcinoma 8 y 11.6%,
hepatocarcinoma, absceso y esteatosis hepatica en frecuencia de 6 y 8.7%
respectivamente. De estos el 16% se encontraba en el grupo etario de mas de 61 afios
con diagnosticos de adenocarcinoma de colon, recto, vesicula y metastasis de préstata;
otro porcentaje alto fue del 6% para el grupo etario de 41-60 afios con diagnosticos de
metastasis de mama, carcinoide, adenocarcinoma.

HOMBRES

48% MUIERES
529%




EDADY FRECUENCIA

35

0 1 1

DG HP FRECUENCIA PORCENTAJE %ACUMULADO
NEUROENDOCRINO 1 1,4 1,4
MTS

ADENOCARCINOMA 8 11,6 13,0
ABSCESO 6 87 21.7
METS COLANGIOCAR 2 2,9 24.6
METS RECTO 9 2,9 27,5
METS COLON 1 1,4 28,9
GRANULOMA 1 1,4 30,4
HEPATITIS 39,1
AUTOINMUNE 6 8,7

HEPATITIS CRONICA 1 1,4 40,5
HEPATITIS TOXICA 1 1,4 42,0
HEPATOCARCINOMA 6 8,7 50,7
QUISTE 2 2,9 53,6
SIN DG 3 43 57,9
DEGENERATIVO 3 43 62,3
CIRROSIS 12 17,4 79,7
GAUCHER 1 1,4 81,1
ESTEATOSIS 6 8,7 89,8
GIST 1 1,4 91,3
MTS PROSTATA 1 1,4 92,7
NORMAL 2 2,9 95,6
INDIFERENCIADO 1 1,4 97.1
MTS MAMA 1 1,4 98,5
MTS CARCINOMA 1 1,4 100,0

100,0



DIAGNOSTICOHP Y PORCENTAIJE

PORCENTAJEDE DG Y GRUPO ETARIO

41-60 = >61

DISCUSION

La biopsia hepatica percutanea es un metodo seguro con tasas de mortalidad global de
0.2 %, variando si el paciente fue investigado por neoplasia o por hepatopatia.’® Las com-
plicaciones mas graves son el neumotérax, hemotérax o perforacion de érgano 1.7/ 1000
biopsias'®.

Las indicaciones para biopsia hepatica deben ser individualizadas y estudiar el riesgo y
beneficio para el paciente, hasta la actualidad no existen pruebas diagnodsticas que susti-
tuyen a la biopsia hepatica por lo que se constituye en un pilar fundamental para el mane-
jo del paciente.



En nuestro estudio el porcentaje de biopsias realizadas fue mayor en mujeres 52% que
en hombres, 48%.

El hallazgos histopatolégico mas frecuente fue lesiones metastasicas seguido por cirro-
sis hepatica. Coincide con varios estudios en donde la primera causa de tumores ma-
lignos son las lesiones metastasicas y representan entre el 10 y 23 %.%°

Seria de interés conocer los distintos factores de riesgo tanto para hepatopatias como
para lesiones neoplasicas e inflamatorias sin embargo no se logro obtener los anteceden-
tes patologicos y habitos de un gran porcentaje de casos.

CONCLUSIONES

La biopsia hepatica es un método diagnéstico de gran utilidad tanto para determinar
hepatopatias primarias, enfermedades sistémicas con afectacién hepatica, asi como la
etiologia de lesiones nodulares, neoplasias primarias como metastasicas.

La biopsia hepatica nos proporciona relevante informacién para determinar el estadiaje,
pronostico y manejo de las distintas entidades patolégicas hepéticas. La tasa de compli-
caciones post biopsia es mas frecuente dentro de los primeros seis dias y es baja sin
embargo existe el riesgo de complicaciones fatales por lo que es indispensable la valora-
cién individual antes de realizar el procedimiento.
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RESUMEN

El Nefroblastoma (Tumor De Wilms) es un tumor renal deri-
vado del blastema renal embrionario, es un tumor predomi-
nantemente de la infancia, en el 90% de los casos se
presentan antes de los 6 afios de edad, inusualmente antes de
los seis meses de vida, esporddicamente en la vida adulta.

No es comin que el Tumor de Wilms se transmita por heren-
cia, se asocia a mutaciones genéticas localizadas principal-
mente en dos tipos de genes el WT1 y el Beck- with
“Wiedemann y se asocian a patrones sindrémicos.

Con respecto al diagnéstico, debe sospecharse en cualquier
nifio con la presencia de masa abdominal y con hematuria
macroscépica, este cuadro clinico en un 25% de los casos es
sugerente de un tumor renal.'

El principal diagnéstico diferencial se lo realiza con el neu-
roblastoma. El tratamiento del Tumor de Wilms consiste en
cirugfa y quimioterapia y, segtn el estadiaje de la enferme-
dad, la radioterapia.’

- Blastema renal embrionario, masa abdo-

minal.

INTRODUCCION

El tummor de Wilms es una neoplasia renal maligna que se origi-
na de tejido embrionario primitivo persistente y afecta a nifios
en los primeros afios de vida.

El tumor de Wilms, también conocido como embrioma renal o
nefroblastoma, fue identificado por primera vez como neoplasia
por Rance en 1814, pero su nombre es en honor al cirujano
Max Wilms.’

Dr. Fernando Riera Cruz
Jefe del Servicio de Rayos X - HCAM

Correspondencia
Dra. Veronica Espinoza Arregui
E-mail: mariaveronicaespinoza@yahoo.es

ABSTRACT

Nephroblastoma (Wilms Tumor) is a renal tumor derived from
embryonic kidney blastema, it is a tumor predominantly of child-
hood, 90% of cases occur before 6 years of age, unusually within
six months of life and sporadically in adult life.

It is uncommon for Wilms® tumor to be transmitted by inheri-

tance, it is associated with genetic mutations located mainly in

two types of the WT1 gene and the Beck-with-Wiedemann, and
it is associated with syndromic patterns.

With regard to the diagnosis, it should be suspected in any child
with the presence of abdominal mass and gross hematuria, the
clinical picture in 25% of cases is suggestive of a renal tumor.

The main differential diagnosis is done with neuroblastoma.
The treatment of Wilms tumor is surgery and chemotherapy,
according to the staging of the disease, radiotherapy.

v orDs: Embryonic kidney blastema, abdominal mass.

Es tumor renal mds frecuente de la infancia, suponiendo entre
el 5y el 8% de los ingresos infantiles a centros hospitalarios. Es
el quinto tumor infantil en incidencia, y el primero de los
tumores sélidos abdominales infantiles.*

Los modelos actuales acerca del desarrollo del tumor de
Wilms proponen una mutacién genética que predispone a
que se formen restos nefrogénicos (focos benignos de células
renales embrionarias que persisten anormalmente en la vida
postnatal."
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Existe la sospecha de que un factor de riesgo es la edad materna
avanzada.”

El 21% se diagnostican antes del primer afio de vida y el 530%
antes cle los tres, siendo la edad media al momento del diagnés-
tico de 3.6 afios, con una relacién varén/mujer de 0,78 a 1. Fn
USA se cifra su incidencia en 8 casos por millén de habitantes
de edad inferior a 15 afios, siendo mis frecuente en la raza
negra, en proporcion de 3a 1.7

Clinicamente su presentacién no difiere de la de cualquier otra
masa renal sélida. Hematuria, dolor, incluso la presencia de
masa palpable, son los sintomas mds frecuentes en este tipo de
tumor, siendo los casos de diagnéstico incidental mds raros.
Probablemente esto hable de la mayor agresividad que conlle-
van estos tumores. En la exploracidn fisica no debemos olvidar-
nos de buscar circulacién colateral, y la presencia de varicocele
en varones.” E| prondstico estd ligado al estadio clinico y tipo
histopatolégico; con un diagndstico oportuno y tratamiento
adecuado la tasa de supervivencia oscila entre 80 y 90%.7

Para el algoritmo diagnéstico usualmente no se requiere de
biopsia, excepto en casos de presentacién inusual (edad mayor
a 6 afios, infeccidn urinaria, septicemia, inflamacién del psoas),
o hallazgos imagenoldgicos inusuales, como calcificaciones,
adenomegalias, parénquima renal no visible, masa casi comple-
tamente extrarrenal.

Los estudios de imagen iniciales deben incluir una ecografa
con Doppler color, radiografia de térax en dos posiciones, y
dependiendo del tamario y extensién tumoral, asf como de la
experiencia del radidlogo, se pueden complementar los estudios
con una TC o RM contrastada.””

TC abdominal contrastada corte axial.

La supervivencia libre de enfermedad en pacientes tratados por
tumor de Wilms es de 95% a los 2 afios y de 89% a los 5 afios,
segtin reportes de la SIOP. Sin embargo, en paises con recursos
limitados, donde los pacientes pueden vivir lejos de los hospita-
les de tercer nivel y en quienes es dificil hacer un seguimiento
adecuado, las tasas de supervivencia libre de enfermedad son
mucho menores.” Esto ocurre porque la presentacién usualmen-
te es mds tardfa, el estado nutricional no es bueno, presencia de
comorbilidades como anemia, la falta de disponibilidad del qui-
mioterdpico indicado y una baja adherencia al tratamiento son
mds frecuentes en los pacientes de paises poco desarrollados.

CASO CLiNICO

Paciente de 2 afios de edad, masculino, nacido y residente en
Quito, sin anrecedentes patolégicos de importancia. La mamé
del paciente refiere que el nifio presenta un mes de evolucién de
dolor abdominal de localizacién difusa, con predominio en
hemiabdomen izquierdo, de moderada intensidad, y en los dlti-
mos dias el dolor se incrementa y se acompana de alza térmica y
hematuria macroscépica. La madre se percara de la presencia de
una masa abdominal. Acude a centro de salud donde le realizan
un ultrasonido que reporta masa abdominal dependiente de polo
inferior del rifién izquierdo, y luego es transferido a este Hospital.

Al ingreso el paciente presenta un abdomen globoso, depresi-
ble, doloroso a la palpacién profunda a nivel de flanco e hipo-
condrio izquierdo, fija, de consistencia blanda.

La biometrfa hemdtica y la quimica sanguinea no reportaron
patologia. Un examen elemental y microscépico de orina
reportd hematuria (+++).




TUMOR DE WILMS:

REPORTE DE UN CASO

Se le realizé una tomografia abdominal simple y contrastada
con cortes axiales y sagirales, observandose una masa multilo-
culada dependiente de polo inferior del rifién izquierdo, tabica-
da. Tiene un didmetro de 10 x 9.5 x 7.3 cm en ejes longitudinal,
antero posterior y transverso, predominantemente quistica. La
tumoracion comprime y desplaza las asas intestinales. Con el
medio de contraste se produce un realce heterogéneo, se evi-
dencian zonas probablemente necréticas.

El paciente fue intervenido quirdrgicamente, realizindose
nefrecromia radical izquierda, y se encontré un tumor renal
dependiente del polo renal inferior izquierdo de 12 x 11 x 8
cm, con un peso de 600 gramos, miiltiples formaciones quisti-
cas, cdpsula tumoral adherida a serosa de colon descendente.
Vena, arteria y uréter normales, abundantes vasos de neofor-
macién. Estadiaje quirdrgico: 2.El postoperatorio cursé sin
complicaciones.

Se realizaron controles por la consulta externa. La pieza quirtir-
gica fue sometida a andlisis histopatolégico que reportd nefro-
blastoma trifdsico (Mixto) en el polo renal inferior,
componente mesenquimal, epitelial y blastomatoso.

DISCUSION

El tumor de Wilms se considera la tumoracién abdominal y
renal maligna més frecuente en la edad pedidtrica.” Aproxi-
madamente 1 de cada 3 nifios con tumor de Wilms presenta
en el momento del diagndstico una diseminacion apreciable
en los pulmones, por lo cual es fundamental radiografiar
éstos también.

Macroscopicamente se reconocen como unifocales (88%), o
multifocales. En el 7% de los casos pueden ser bilaterales, ya
sean sincrénicos o metacrénicos. No tienen predileccién por
zona renal ni por el lado. Pueden presentarse como formas quis-
ticas, con necrosis y hemorragias asociadas, siendo infrecuentes
las calcificaciones. Al corte (histopatolégico) acostumbran ser
friables, lobulados y sin cdpsula propia.’

El estadiaje empleado en este tipo de neoplasias lo establecié el
National Wilms Tumor Study (NWTS), correlacionando
tumoracién con prondstico.

De esta manera el estadio I corresponde al tumor limitado y
resecado quirdrgicamente, el IT a aquellos con extensién extra-
rrenal pero con reseccién completa, e incluso a los que presen-
taban trombos tumorales en vasos extrarrenales, el 111 cuando
existe tumor residual abdominal tanto en forma micro como
macroscdpica, o cuando las adenopatfas sean positivas o cuan-
do exista siembra peritoneal, IV cuando las adenopatias sean
extraabdominales o cuando existan metdstasis hematdgenas, y
V en el caso de que el tumor sea bilateral .

En nuestro caso el Estadiaje corresponde al tipo 11, puesto que
presenté adherencias de la cdpsula tumoral en la serosa del
colon descendente.

En cuanto al manejo y tratamiento del tumor de Wilms existen
dos grandes grupos cooperativos con dos tendencias diferencia-
das. Por una parte el NWTS, estadounidense y el de la Société
Internationale d'Oncologie Pédiatrique, SIOP, europea. El pri-
mero intenta optimizar el tratamiento postoperatorio, mientras
que el segundo lo intenta con el preoperatorio.”

A pesar de esta diferencia fundamental, los estudios disponi-
bles no demuestran una ventaja significativa del un acerca-
miento con respecto del otro (cirugia vs. quimioterapia
prequirtrgica).”

El tumor de Wilms en general presenta un buen pronéstico, sin
embargo es necesario un estudio genético del tumor para evitar
una exposicién inadecuada a los quimioterdpicos v sus efectos
indeseables. Algunos efectos tardios que se pueden observar en
los sobrevivientes de tumor de Wilms son efectos musculoes-
queléticos, toxicidad cardiaca, problemas reproductivos, disfun-
cién renal y el desarrollo de neoplasias malignas secundarias.”

Tampoco existen guias de manejo adecuadamente realizadas
para pacientes con recurrencia de tumor de Wilms."”

En Ia literatura existen pocos trabajos acerca de las indicacio-
nes para nefrectomia en la poblacién pedidtrica.

En adultos, la presencia de neoplasia es la primera indicacién para
realizar nefrectomias (67%), pero en nifios las mismas sélo repre-
sentan el 43%. Esto se debe, seguramente, a que la tasa de malig-
nidad es mayor en la poblacién adulta, y en los nifios se encuentra
una mayor proporcion de malformaciones congénitas."
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HERNIA DE BOCHDALEK: REPORTE DE UN CASO
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RESUMEN

La hernia diafragmatica congénita es el resultado de un defecto diafragmatico primario con la migracion de
los 6rganos abdominales a [a cavidad toracica (estdmago, bazo, rifiones, intestino delgado y grueso). Se
puede deber a un retraso en la migracién de la fusién de los componentes diafragmaticos, dejando como
consecuencia la hipoplasia pulmonar que conlleva a un pobre pronéstico al nacimiento. El defecto ocurre
entre la octava y décima semana de vida. Se asocia a polihidramnios como signo de obstruccién
gastrointestinal y suele ser la indicacién para la valoracién ecografica inicial.

Se presenta el caso de una paciente gestante de 29 semanas, que acude con diagnéstico de
polihidramnios en quien se detectd ecograficamente un defecto diafragmatico posterolateral (Hernia de
Bochdalek), que fue confirmado mediante resonancia magnética nuclear.

Palabras Claves: Hernia diafragmatica de Bochdalek, hernia congénita.

Congenital diaphragmatic hernia is the result of a primary diaphragmatic defect with the migration of the
abdominal organs into the chest cavity (stomach, spleen, kidneys, small and large intestine). It may be due
to delay in the migration of the fusion of the diaphragmatic components, leaving as a result pulmonary
hypoplasia leading to a poor prognosis at birth. The defect occurs between the eighth and tenth week of life.
Polyhydramnios is associated as a sign of gastrointestinal obstruction and is often the indication for initial
sonographic evaluation. We present the case of a woman with a 29 weeks pregnancy, who was admitted
with a diagnosis of polyhydramnios, in whom a posterolateral diaphragmatic defect (Bochdalek hernia) was
detected, which was confirmed by nuclear magnetic resonance.

Keywords: Bochdalek diaphragmatic hernia, congenital hernia.

INTRODUCCION

Las hernias diafragméticas congénitas ocurren en 1 de cada 4000 nacimientos, son raramente identificadas
mediante ultrasonldo pero se puede asumir su presencia por la posicién anémala de uno o mas érganos
abdominaies.’

El defecto en el lado izquierdo es mas frecuente, aproximadamente en el 80 % de los casos.’

Las hernias diafragmaticas congénitas incluyen las de Bochdalek (posterolateral), Morgagni (anterolateral)
y hiatal. La morbimortalidad depende de las anomalias asociadas, tamafio de la hernia y del grado de
hipoplasia pulmonar.*

Fenotipicamente, 55% de los casos tienen hernia aislada, un 45% se asocian a otras malformaciones o son
parte de un sindrome.

Etiologicamente, 17% de los casos tiene una alteracion genética reconocidaé mientras que el 83% no la
tienen, demostrandose ademas una baja recurrencia en embarazos futuros.

La hernia diafragmatica congénita, habitualmente unilateral, procede de la formacién o fusion defectuosa de
de la membrana pleuroperitoneal con las otras tres partes del diafragma, como consecuenma de ello las
cavidades peritoneal y pleural son continuas entre si a lo largo de la pared corporal postenor

La imagen por resocnancia magnética presenta riesgos tetricos teratogénicos pero no se han probado
defectos en humanos®. La resonancia magneética nuclear tiene mayur impacto cuando se planifican cirugias
intrauterinas o cuando el diagnoéstico ecografico no esta claro.

CUADRO CLINICO

Paciente, femenina, gestante, de 49 afios de edad, sin antecedentes patoldgicos de importancia.
Antecedentes Gineco-obstétricos: Gestas: 2 , partos: 1, hijos vivos: 1.

Se realizaba los chequeos prenatales en el HCAM, y a las veinte semanas mediante ecografia se evidencia
hernia diafragmatica izquierda con protrusion de asas intestinales y bazo hacia cavidad toracica, a las 29



semanas se observa polihidramnios y retardo de crecimiento intrauterino.

Se ie realizo a ias 32 semanas RMN enconirandose: feto Unico, péivico, longitudinal derecho, encéfalo y
médula espinal de configuracién normal, incursidon parcial de estémago (fundus y cuerpo), asas intestinales
y probablemente bazo hacia cavidad toracica, evidenciando hernia diafragmatica congénita izquierda.

Las estructuras mediastinicas se encuentran discretamente desplazadas hacia el lado contralateral y el
pulmoén correspondiente con volumen severamente disminuido (menos del 10%).

A las 34 semanas acude con leve actividad uterina y se decide realizar maduracién pulmonar, a las 37
semanas de gestacion se decide ingreso para programar la terminacion del embarazo.

Se recibe a recién nacido de sexo femenino con peso de 2040 gramos. Por el antecedente mencionado se
procede a intubacién endotraqueal y colocacién de sonda orogastrica.

Se realiza ecocardiograma donde se evidencia desplazamiento de cAmaras cardiacas hacia el lado
derecho, vecindad de higado y corazén, signos de hipertension pulmonar e insuficiencia tricuspidea.

Fig. 1: Ecografia fetal en un corte a través del térax donde se evidencian las cuatro camaras cardiacas,
entre el corazén y la columna se obsérva una éstructura de contenido liquido, que corresponde al
estébmago. En la valoracién del liquido amnidtico se evidencia un incremento marcado del volumen, con un
ILA de 26 cm.

Fig. 2: Ecografia fetal en un corte coronal donde se evidencia la presencia de érganos abdominales en el
térax, no hay una linea diafragmatica normai. En ia resonancia en un corte similar se distingue con claridad



el estomago en la cavidad toracica, nétese el volumen reducido de los pulmones.

Fig. 3: Diferentes cortes de resonancia magnética en los que se confirma la presencia de drganos
abdominales en la cavidad toracica (mediastino posterior), y donde se vuelve evidente el polihidramnios.

DISCUSION

La deteccién prenatal de las hernias diafragmaticas es critico por varios motivos: se puede hacer un analisis
detallado de anomalias cromosémicas, se pueden instaurar medidas terapéuticas para evitar la hipoplasia
pulmonar, y sobre todo, se puede planificar la terminacion del embarazo en un centro de atencion terciaria
que tenga la capacidad para manejar el caso.? Se ha demostrado que la deteccion prenatal, comparada con
pacientes en quienes se detectd el1 JJrobIema postnatalmente, permite tomar medidas que favorecen un
Uno de los indices utilizados para determinar el deseniace postnatai es ia reiacién entre ei drea puimonar y
la circunferencia cefalica, este indice puede ser calculado por ecografia utilizando varias técnicas, pero tiene
la desventaja de ser operador dependiente y no estar adecuadamente estandarizado.



El volumen pulmonar puede ser calculado de manera mas exacta por medio de resonancia magnética, pero
el limitante es ia disponibilidad y costo del estudio. '

El enfoque terapéutico de la Hernia de Bochdaleck ha cambiado de la intervencion de urgencia al
nacimiento, hacia cirugias programadas luego de la estabilizacién del paciente, y en paises desarrollados
practicamente se ha abandonado la practica de cirugias abiertas, reemplazando este procedimiento cen
técnicas de oclusién traqueal, la cual incrementa la presién intratoracica y por consiguiente disminuye el
volumen del contenido abdominal que ocupa el térax, consiguiendo de esta manera evitar la hipoplasia
pulmonar.

Un indice prenatal nuevo que se puede utilizar para planificar la técnica de reparacion es la relacion dei drea
defecto-diafragma, con este método se puede decidir realizar una rafia primaria vs. colocacién de parches
(biolégicos o smtétlcos)

La reparacién quirirgica del defecto puede realizarse por via laparoscépica abdominal o toracica, o se
puede létlllzar una laparotomia, especialmente en casos complicados con peritonitis y perforacién de viscera
hueca.

Un factor importante a tomar en cuenta cuando se analiza el riesgo postnatal es el nivel del centro donde
nace un feto diagnosticado de Hernia de Bochdaleck, puesto que se ha observado un incremento
significativo de mortalidad cuando el centro médico que atiende al recién nacido no cuenta con unidad de
cuidados intensivos peadiéatricoss.16

Lamentablemente en nuestro medio no se cuenta con las facilidades técnicas ni humanas para este tipo de
procedimientos, por lo que estos casos mantienen altas tasas de mortalidad al nacimiento.
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CONGRESO INTERNACIONAL DE

ESPECIALIDADES CLINICAS Y QUIRURGICAS
APLICADAS A LA PRACTICA DIARIA

Del 19 al 28 de Noviembre 201 2

Auditorio del Edificio de las Cadmaras
(Av. Amazonas y Republica)
Quito - Ecuador

120 Horas Académicas

ORGANIZAN:

| , Asociacion Nacional de
4 Médicos Rurales




12H00-12H45

12H45-13H30

13H30-14H15

14H15-15H00

15H00-15H45

15H45-16H15

16H15-17H00

17H00-17H45

17H45-18H30

Abdomen Agudo
Dr. Eddie Rodrigo Coral M. / Especialista en Medicina de Emergencias y Desastres de [a Universidad Central del Ecuador. Director Técnico
del Hospital Pablo Arturo Suarez.

ALMUERZO

Manejo de la Enfermedad Tromboembdlica Venosa
Dr. Pablo Terdn /. / Doctor en Medicina y Cirugia de Ja Universidad Central del Ecuador. Especialista en Cirugia Vascular de |a Universidad
Catélica de Chile.

Apendicetomia y Colecistectomia Laparoscépica
Dr. Darwin Santilldn E. / Especialista en Cirugia General de la Universidad San Francisco de Quito.

Plicatura Gastrica otra Opcidn como Cirugia de Obesidad
Dr. Fernando Torres J. / Especialista en Cirugia General Universidad Internacional del Ecuador. Cirujano General y Laparoscopista de Hospi-
tal Vozandez y Clinica de los Valles. Cirujano de Trauma del Hospital Eugenio Espejo. Director de ATLS.

RECESO

Seleccién del Procedimiento Quirtrgico en la Obesidad
Dr. Ramiro Guadalupe R. / Doctor en Medicina y Cirugia de la Universidad Central del Ecuador. Especialista en Cirugia de la Universidad
Central del Ecuador. Profesor de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador.

Manga Gastrica. Resultados en Baja de Peso y Control de Patologia
Dr. Luis Mufioz B. / Doctor en Medicina y Cirugia de la Universidad Central del Ecuador. Especialista en Cirugfa de la Universidad Central
del Ecuador.

Complicaciones de la Cirugia Bariatrica
Dr. Fernando Flores T. / Especialista en Cirugia General de la Universidad Técnica Particular de Loja.

MIERCOLES 28 DE NOVIEMBRE

NEUROLOGIA / NEUROCIRUGIA / ONCOLOGIA / CIrUGIA oNcoLOGICA / IMAGENOLOGIA / HOMEOPATIA

HORA

08HO00-08H45

08H45-09H30

09H30-10H15

10H15-10H30

10H30-11H15

11H15-12H00

12HO00-12H45

12H45-13H30

13H30-14H15

14H15-15H00

15H00-15H45

15H45-16H15

16H15-17H00

17HO0-17H45

1T7HAR. 122N

TEMA

Reumatologia con Homeopatia Unicista
Dra. Cecilia Puga / Doctor en Medicina y Cirugia de la Universidad Central del Ecuador. Especialista en Homeopatia Unicista en Argentina.

La Neuroendoscopia Aplicada a la Neurocirugia
Dr. Jorge Salazar F. / Especialista en Neurocirugia de la Universidad Auténoma de Madrid.

Valoracién Inicial del Paciente con Nédulo Mamario
Dr. Roger Riofrio P. / Doctor en Medicina y Cirugfa de [a Universidad Central del Ecuador. Cirujano General del Hospital Metropolitano.
Entrenamiento en Cirugia Oncoldgica en el Instituto Mexicano de Seguridad Social. Fellow del Colegio Americano de Cirujanos.

RECESO

Hemorragia Subaracnoidea por Ruptura de Aneurismas Intracraneales
Dr. David Martinez N. / Doctor en Medicina y Cirugia de la Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil. Especialista en Neurocirugia de la
Universidad Catélica Santiago de Guayaquil.

Bases Neuroanatdmicas para el Diagnéstico de Muerte Cerebral i
Dr. David Martinez N. / Doctor en Medicina y Cirugia de la Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil. Especialista en Neurocirugia de la
Universidad Catélica Santiago de Guayaquil.

Actualidades en el Manejo de la Enfermedad de Alzheimer
Dra. Lisseth Duque / Doctor en Medicina y Cirugia de la Universidad Central del Ecuador. Neurdloga - Subespecialidad Geriatria.

ALMUERZO

Evaluacién Tomogréfica del Trauma Abdominal
Dra. Verdnica Espinoza A. / Postgrado de Imagenologia de la Universidad San Francisco de Quito. Médica del Hospital Carlos Andrade
Marin.

Nuevas Avances y Estrategias en Radioterapia Moderna
Dra. Ménica Silva V. / Especialista en Oncologia y Radioterapia de la Universidad de Valparaiso.

Tumores Intracraneales. Avances en el Tratamiento Neuroquirdrgico
Dr. Fred Christian Sigcha B./ Especialidad en Neurocirugia Universidad San Francisco-Hospital Carlos Andrade Marin. Jefe de Residentes
Hospital Carlos Andrade Marin. Medico Tratante Servicio de Neurocirugfa Hospital Carlos Andrade Marin.

RECESO

Prevencion y Deteccién Precoz del Cincer
Dra. Mdnica Cachimuel / Especialista en Oncologia Clinica de |2 Universidad San Francisco de Quito.

Trauma de Abdomen y Pelvis Taller
Dr. Fernando Torres J. / Especialista en Cirugia General Universidad Internacional del Ecuador. Cirujano General y Laparoscopista de Hospi-
tal Vozandez y Clinica de los Valles. Cirujano de Trauma del Hospital Eugenio Espejo. Director de ATLS.

Cédigo Penal Integral: Articulos de Mala Préctica Médina



HIANVNY VO30 TYNOIDVN avaisd3AINN

eoiw u_( uoisiwon sjuapisaid (=) m:mEs_._ pnjeg e| ap ealy | oalid
_>_ e19|INBy piea,pin ‘D) al9lleABN JBOSO PN N Oliweler sakay abiopr 1Qg
B \L &%\1 ..............................
\ POV
\ AR \ |
ZL0Z 3p BIqUIBIAON 8p 6 ‘OHNY . seijoy gg| -uoioeing

Z1.0Z 8p 2IqUISIAON 8P §Z [e 61 [9p ‘OJIND 8P Pepnio | us opezijeey
«VIdVId VIILIOVdd V1V SYavIIlldV SYIIDHNHIND
A SVYIINITO S3avaivioadsS3 3d TVNOIDVNYUIALNI OSTUONOID II»

« 1IVNINOQ8Y YWNYYHL 130 YOI4YdO0NOL NOIOYNTVAI,

‘ewa_ |8 U0l VYO LISOdX3 ep pepljed us uooedoiped ns 1od

IN9IAUV VZONIdST VIINONUIA VINVIN

oavIoldILdHd)

|1uasald |o alaluo))

SHTVINY SODIAIN Ad TVNOIDVN NOIDVIDOSY
AJdOAVNOH THA VOI'Td(d dN'TVS Ad OIITALSINIIA

VNVIAN(IH dO'TVS VI HA VIV
VIOTHA 'TVNOIDVN dVAISTYIAINN




I I CONGRESO NACIONAL DE MEDICINA
CLiNICA Y MANEJO DEL DOLORY

JORNADAS NACIONALES DE
ACTUALIZACION EN ENFERMERIA

PRE-JORNADAS: 4 y 5 de Julio 2012
JORNADAS: 7 al 14 de Julio 2012

Auditorio Camara de Comercio de Quito
(Av. Amazonas y Republica) ‘
Quito- Ecuador

120 Horas
Académicas




12H00-12H45
12H45-13H30

13H30-14H15

14H15-15H00

15H00-15H45
15H45-16H15

16H15-17H00

17H00-17H45

17H45-18H30

HORA

08HO00-08H45

08H45-09H30

09H30-10H15
10H15-10H30

10H30-11H15

11H15-12H00

12H00-12H45

12H45-13H30

13H30-14H15
14H15-15H00

15H00-15H45
15H45-16H15
16H15-17H00

17HO00-17H45
17H45-18H30

HORA

08H00-08H45

08H45-09H30

Diagnéstico Clinico de Apendicitis. Casos Raros
Dra. Mdnica Luna.

ALMUERZO

FAST en el Paciente Politraumatizado
Dra. Maria Verdnica Espinoza A.

Screening de Sintomas Psiquiatrico en el Paciente General
Dr. Luis Riofrio

Neuralgia del Trigémino
Dr. Oscar Vaca.

RECESO

Paralisis Facial Recurrente
Dr. Oscar Vaca.

Trastornos de Somatizacién por Dolor
Dra. Lorena Quillupangi.

Aspectos Psicoldgicos del Dolor
Dra. Stephanie Carolina Guevara N.

Jueves 12 de Julio:
MEDICINA CLINICAY MANEJO DEL DOLOR
TEMA

Eutanasia
Lic. Ménica Moreno.

Manejo del Dolor por el Area de Enfermeria
Leda. Ana Lucia Iza / Enfermera del Hospital San Francisco de Quito.

Limitaciéon del Esfuerzo Terapéutico. El Papel del Paciente y la Familia en la Toma de Decisiones
Lcda. Rebeca Alejandra Neira H.

RECESO

El Manejo del Dolor en la Contextualidad del Ser Humano
Dra. Cecilia Puga.

Manejo del Paciente Critico en Enfermeria
Lic. Rosa Yépez.

Diagnéstico de la Infeccién de VIH en Nifios y Embarazadas
Dra. Greta Mufioz.

ALMUERZO

Medicina Clinica y Manejo del Dolor
Dra. Cristina Chamba

Actualizacion en Pancreatitis
Dr. Paul Leon.

RECESO

Recomendaciones de Manejo del Nddulo Tiroideo
Dr. Juan Francisco Fierro R.

Manejo del Dolor Neuropatico
Dr. David Meléndez.

Viernes 13 de Julio:
MEDICINA CLINICA Y MANEJO DEL DOLOR

TEMA

Cuidados de Enfermeria en el Paciente Post Operatorio
Leda. Blanca Susana Montesdeoca A.

Administracion Racional de Medicamentos
Lic. Adriana Paola Munizaga C.

Bal Aa fa Enfarrmara an la Atancidn Al Dacianta Manvacritica
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