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EDITORIAL

Ideas en el Siglo XXI

Ricardo Aguiar. "2

lo largo de la historia, la humanidad ha seqguido un camino que la ha llevado a ser

una de las especies mas exitosas. Gracias a una conjuncion de factores, un grupo de

primates logré desarrollar caracteristicas morfologicas, neuroldgicas, fisioldgicas, y
destrezas, como la marcha bipeda, las modificaciones de la dieta, el uso de herramientas,
y el lenguaje; necesarias para establecerse en lo mas alto de la cadena tréfica.

Una vez resuelta la necesidad basica de sobrevivir ante los depredadores, Homo

sapiens puede dedicar esa nueva capacidad intelectual para resolver otra clase de .

problemas, abstractos y grandiosos.

Es asi como nuestra especie, y sus ideas, ascienden por la via que Abraham
Maslow [1] describiria en 1943 como una piramide, jerarquizando las necesidades del
hombre, desde las fisioldgicas basicas hasta la autorrealizacion. Para quienes no manejen
este concepto, es una manera de explicar la forma en la que un individuo prioriza las
necesidades; por ejemplo, si un hombre no logra resolver el hambre, es poco probable que
intente tener un crecimiento intelectual.

Gracias a esta capacidad de desear lograr mas han surgido grandes ideas,
traidas al mundo por los grandes pensadores e inventores. La formulacién de nuevas
interrogantes en el espacio ahora disponible en la vida de estos pensadores es el impulso
de la investigacién.

Otra forma de ver el desarrollo de las ideas, la ciencia, u otros conceptos, es la
de un espiral que crece conforme suceden cambios en los conocimientos disponibles.
La ruta que sigue el conocimiento se hace exponencialmente mas amplia con cada giro,
apoyandose en los hallazgos que hacen distintas dreas de una misma ciencia o de varias.
Por ejemplo: un avance en la medicina de la magnitud que tuvo la erradicacién de la
malaria en Venezuela por el Dr. Arnoldo Gabaldén [2] causé un aumento en el desarrollo
humano en las regiones del interior del pais [3], que a su vez permitidé el crecimiento
socioecondmico del pais. Esto podria seguirse relatando de manera de hilar hasta el
momento en que la medicina encuentre suficiente base para sustentar otro impulso.

Lastimosamente, el espiral ha visto trabada su ruta en varias oportunidades,
tales como la dogmatizacién por parte de la Iglesia Catélica del conocimiento médico y
anatémico impartido por Claudio Galeno

No todo son malos momentos. Dos cosas se pueden observar después de los
periodos de decadencia: primero, la avidez de conocimiento no desaparece por mas que
se reprima, tal como el hambre, crece con el tiempo. Y segundo, somos resilientes, con
una alta capacidad de “ponernos al dia”. De ahi en que estemos en una de las mejores
épocas para estar vivo como cientificos: inventos que permiten la comunicacién global y
la difusion rapida del conocimiento producen un crecimiento tan vertiginoso que es dificil

de creer.
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Es importante que se aproveche este contexto para producir nuevas ideas, que surgiran con facilidad. Aunque
todo parezca haberse inventado ya, se puede echar un vistazo al pasado y ver cdmo los grandes inventos
no siempre surgen de una necesidad absoluta, sino mas de una mejora que muy pocos habrian considerado
necesaria. Es por eso que desde Acta Cientifica Estudiantil invitamos a nuestros lectores a ser quienes rompan
el paradigma y se atrevan a hacer las preguntas nuevas, para obtener las nuevas respuestas necesarias para el

progreso.

En este tiempo tan fértil que es el siglo XXI, es hora de sembrar nuevas ideas.
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TRABAJO DE INVESTIGACION

Evaluacion del Campamento Universitario
Multidisciplinario de Investigacion y Servicio
2016, Maniapure, Venezuela.

Balbino Jesus Brito-Catari', José Alejandro Coronado-Raniolo?, Victoria Eugenia Gonzalez-Gutiérrez?,
Rony Antonio Maksoud-Sleiman', Carla Marisela Manzano-Vélez', Juan Alejandro Marcano Caraballo’,

Rebeca Beatriz Milne Espinoza?, Verdnica Carolina Pérez Matos?, Andrea Valentina Rivero Gonzalez?.

RESUMEN

La capacidad de las comunidades indigenas venezolanas de acceder a los servicios basicos, entre
ellos un sistema de salud apto para cubrir sus necesidades, se encuentra severamente afectada.
Esta situacién condiciona una mayor incidencia de enfermedades. En agosto de 2016, se llevo a
cabo el Campamento Universitario Multidisciplinario de Investigacion y Servicio (CUMIS) por
parte de la Sociedad Cientifica de Estudiantes de Medicina de la Universidad Central de Venezuela
(SOCIEM-UCV), de la regién Maniapure, estado Bolivar, Venezuela; donde especialistas y
estudiantes de medicina brindaron atencion médica tanto en el Ambulatorio Rural tipo II “Centro
la Milagrosa” como en las diversas comunidades criollas e indigenas que conforman Maniapure.
Previo consentimiento de los consultantes, se obtuvieron los datos utilizados mediante la historia
clinica, concluyendo asi, un total de 352 pacientes atendidos, de los cuales el 57.10% pertenecian a
la etnia Efiepd, el 53.97% eran adultos y 53.40% eran masculinos. A diferencia de estudios previos,
donde el principal motivo de consulta fue diarrea, el de mayor incidencia fue la fiebre (34.37%)
seguido de dolor abdominal (24.14%) y diarrea (21.31%). En conjunto con los hallazgos mas
frecuentes fueron lesiones dermatologicas (52%) y adenopatias (20%), y los diagndsticos tales
como sindrome febril agudo (18,83%), parasitosis intestinal (12,67%) y sindrome diarreico agudo
(12,67%) permiten demostrar en este trabajo la posible reincidencia de enfermedades tropicales
caracteristicas de la zona. De igual manera se atribuye la prevalencia de otras enfermedades al
estilo de vida consecuente de la cultura, de la poblacion en estudio.

Palabras clave: Historia clinica, poblacion indigena, sistema de salud.

The capacity of the Venezuelan indigenous tribes to access basic services, such as a health system in capacity
to cover the population necessities, is frankly affected. This situation conditions the growing incidence of
diseases. In August 2016, the University Multidisciplinary Camp of Research and Service (CUMIS) a project
by the Universidad Central de Venezuela’s Scientific Society of Medicine Students (SOCIEM-UCV) took
place in the region of Maniapure, state of Bolivar, Venezuela. In this period of time, medicine students and
specialists provide medical service in the type II rural ambulatory “Centro la Milagrosa’; as well in several
indigenous and creole communities of Maniapure. After signing the informed consent, the data was obtained
using the medical record. A total of 352 patients were seen, 57,10% of that patients were part of the Efiepd
indigenous tribe, the 53,97% were adults and the 53,40% were males. In contrast to previous research, where
the main motive of medical consultation was intestinal parasites, the one with higher incidence was fever
(34,37%) followed by abdominal pain (24,14%) and diarrhea (21,31%). During the physical examination the
main findings were dermatological disorders (52%) and adenopathies (20%). The most common medical
diagnosis was acute febrile syndrome (60%), followed by intestinal parasites and acute diarrhea syndrome
(both 37%), this allows this research to prove the significant role of tropical diseases which are characteristic
of this zone. In the other hand is also important to highlight the influence that the style of living and culture

have over these population’s morbidity.

Key words: Indigenous population, health system, medical records.
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2015, se estima una poblaciéon indigena

de 724.592, de los cuales 54.686 se
ubican en el estado Bolivar, distribuidos tanto
en areas rurales como urbanas [1]. En estos
pueblos indigenas existe una mayorincidencia
de pobreza, menor escolaridad, menor acceso
a saneamiento, agua potable y acceso a
sistemas de salud [1,2]. A partir del ano 2010
se ha observado un retroceso de la agenda de
salud indigena, lo cual se atribuye a cambios
de las autoridades del area como ministros y
alcaldes y la disminucién de los presupuestos
regionales [2], por otro lado, la escasez de
medicinas y materiales médicos, genera
dificultades para el acceso a los mismos,
lo cual debilita las condiciones de salud de
las comunidades indigenas [2,3]. Todos
estos factores motivaron a los estudiantes
de medicina de distintas universidades de
Venezuela a que tomaran la iniciativa de
organizar el Campamento Universitario
Multidisciplinario de Investigacion y Servicio
Social “CUMIS”, para brindar servicios de salud
en estas poblaciones afectadas y de dificil
acceso, garantizando también su derecho a
la misma.

En agosto del 2016, la Sociedad
Cientifica de Estudiantes de Medicina de la
Universidad Central de Venezuela (SOCIEM-
UCV) organizé la tercera edicién del CUMIS
2016, enlaregion de Maniapure, ubicada en el
estado Bolivar. El estado Bolivar es una de las
24 entidades federales de Venezuela ubicada
al sureste del pais, es el hogar de multiples
grupos étnicos. En este estado se ubica el
municipio Cedeno, donde se encuentra la
region de Maniapure, representada por una
superficie cercana a los 1500 kilometros
cuadrados, ubicada entre Caicara del Orinoco
y la poblacion Pijiguaos al noroccidente del
estado Bolivar. Asuvezes lazonadeinfluencia
de la atencién médico-social del Centro “La
Milagrosa”, el cual brinda asistencia a los
habitantes de 33 comunidades criollas y 7
indigenas de la etnia Enepa [3,4]. En promedio
en el centro se atiende aproximadamente
250 -320 consultas por cada mes, de los

En Venezuela segun estadisticas del afo
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cuales el 30% son pacientes de la etnia Efiepa
y sus principales motivos de consulta son:
fiebre, afecciones respiratorias, escabiosis
e impétigo, tuberculosis, parasitosis
intestinales y conjuntivitis [4]. Para el ano
2015 en un estudio de esta misma poblacién,
las patologias con mayor incidencia que se
evidenciaron fueron: rinofaringitis viral,
sindrome diarreico, parasitosis intestinal [4].

El objetivo de este estudio es reconocer
los principales motivos de consulta, signos al
examen fisicos y tratamiento administrado, asi
comodeterminarlasvariablesdeidentificacion
y epidemiologicas de los pacientes atendidos
en las jornadas realizadas en el CUMIS 2016.
De esta forma brindar los datos necesarios
para ser utilizados en futuras investigaciones,
dando a conocer las principales afecciones de
esta region, sin dejar de lado la importancia
de realizar acciones sociales para estas
comunidades las cuales presentan un dificil
acceso a recursos y servicios de salud.

MATERIALES Y METODOS
EI presente trabajo consiste en un estudio

de corte transversal, de tipo descriptivo.

Participaron como poblacién los individuos
que asistieron en condicién de pacientes a las
jornadas realizadas en la regién de Maniapure,
estado Bolivar, Venezuela, desarrolladas
tanto en el Ambulatorio rural tipo I, Centro
‘La Milagrosa”, como en cada una de las
comunidades visitadas durante el Campamento
Multidisciplinario de Investigacién y Servicio
(CUMIS) 2016, durante el mes de agosto de
dicho ano.

Para este estudio fueron atendidos 190
pacientes adultos y 162 pacientes pediatricos
(tomadosencuentacomopacientes pediatricos
aquellos menores de 12 anos), de los cuales
164 fueron del sexo femenino, 188 del sexo
masculino, distribuidos en 8 comunidades
(La Emilia, Las Lagunas, Corozal, Bizcochuelo,
Bizcochuelo Criollo, El Guamal, Macanilla y El
Palote). Todos los datos de esta investigacion
fueron obtenidos por estudiantes de Medicina
de la Universidad Central de Venezuela (UCV)
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y la Universidad del Zulia (LUZ), con un grado
académico mayor a tercer ano aprobado,
entrenados previamente en el llenado correcto
de las hojas de registro, que consistieron en
un formato de historia clinica y registro de
morbimortalidad, siguiendo un protocolo
previamente discutido y aprobado por el
comité de bioética del SENABI.

La informacion fue recolectada por los
participantes del campamento, se tomaron los
datos contenidos en las historias omitiendo
los datos de identificacion de los pacientes a
fin de mantener el anonimato. Se establecié
al iniciar cada consulta que la participacién en
los estudios es voluntaria y destacando que de
no desear participar no tendria repercusion
en la atencion, durante cada jornada de
salud. El consentimiento informado fue
firmado por el adulto atendido y en el caso
de los pacientes pediatricos si eran menores
de 7 anos, como su representante legal o el
capitan de la comunidad en su defecto, a los
mayores de 7 afos, se les ley6 el asentimiento
informado junto con el consentimiento de su
representante.

Se utiliz6é un formato de historia clinica
dondeseregistraronlos datos deidentificacion

antecedentes personales, examen fisico
sistematico, tratamiento administrado,
diagnostico  presuntivo, comentarios y

necesidad de referencia. La historia clinica fue
realizada estudiantes de 4to, 5to y 6to ano,
de diversas escuelas de medicina de distintas
universidades venezolanas. Los estudiantes
fueron asesorados durante la recoleccion
de datos por médicos especialistas en las
areas de medicina interna, pediatria y cirugia
guienes confirmaron el motivo de consulta
y posterior a la realizacion de la historia,
indicaron la administracién de tratamientos
dentro de las jornadas o de forma ambulatoria
el cual se registré decidian si cumplia criterios
de referencia y firmaban el certificado de
atencion realizado para las jornadas.

Fueron tomados la totalidad de
registros recolectados durante cada una de
las jornadas de salud desarrolladas y fue
analizada realizando tablas en el programa

Acta Cient Estud.2017;12(1)
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Microsoft Office Excel 2010, también utilizado
para calcular las frecuencias y porcentajes
para describir las distintas variables.

En cuanto a los criterios de inclusion,
tenemos a todo paciente que acudié alas jornadas
de salud, que hubiera entendido y aceptado
las condiciones leidas en el consentimiento y
asentimiento informado, que se haya culminado
la realizacion de la historia clinica. Como criterio
de exclusién, todo paciente que rechazo las
condiciones mencionadas o a la aportacion
datos durante el interrogatorio asi mismo la
imposibilidad de completar la historia clinica por
causas ajena o inherentes al paciente.

Como variables tenemos aquellas
relacionadas a la caracterizacién de la persona
como lo son: el sexo, la edad, etnia, comunidad
de procedencia; Se evaluaron los sintomas y se
extrajeron los 10 mas frecuentes del mismo modo
se realizd con los signos fisicos evidenciados,
los motivos de consulta encontrados y los
diagnosticos presuntivos realizados. Durante el
analisis de los datos se determind la frecuencia
de cada diagnostico como variable independiente
y se asociaron a una patologia pertenecientes
al CIE-10. En vista de la ausencia de pruebas
paraclinicas, imagenoldgicas y diagnodsticos
definitivos se utilizaron cédigos del CIE que
representaran patologias no especificas o
generales a excepcion de aquellas enfermedades
reconocibles a través del interrogatorio y examen
fisico confirmadas por los especialistas en el
area. Para efectos de las jornadas el antecedente
de expulsiéon de vermes a través de las heces,
referido por los representantes o el paciente sin
ingesta de tratamiento antiparasitario especifico
o de amplio espectro dentro de los ultimos 30
dias como criterio suficiente para realizar el
diagnostico de Parasitosis Intestinal (Pl) y poder
administrar tratamiento. Todo paciente al cual no
se realizé diagnostico posterior a su evaluacion
y que no se administré tratamiento se consideré
como paciente sano. El acceso a medicamentos
con y sin receta médica de las comunidades
atendidas es limitado y se realiza a través del
ambulatorio “La Milagrosa” y de la Fundiacién
Maniapure a través de diferentes sistemas, de
este modo se tuvo registro de las comunidades

8
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Coh acceso a antiparasitarios u otro tratamiento
etioldégico de forma reciente.

RESULTADOS

urante las diversas jornadas de salud
Dllevadas a cabo en el marco de la tercera

edicion del Campamento Universitario
de Investigacién y Servicio (CUMIS) 2016 en la
Comunidad de Maniapure del estado Bolivar
de Venezuela, se atendieron 352 pacientes, de
los cuales 53,40% (n=188) de los eran del sexo
masculino, mientras que 46,59% (n=164) eran
del sexo femenino. Aquellos menores de 18 afios
correspondieron al 46,02% (n=162), mientras
que 53,97% (n=190) eran mayores de 18 anos.
Otro aspecto a resaltar es que 57,10% (n=201)
de los pacientes atendidos en las jornadas de
salud pertenecen a comunidades indigenas de
la etnia Enepa (Bizcochuelo, Corozal, El Guamal,
Macanilla), mientras que 42,89% (n=151) fueron
de comunidades criollas (Las Lagunas, La Emilia,
Bizcochuelo criollo, El Palote)

En cuanto al motivo o sintoma principal
que llevé a los pacientes a acudir a nuestra
jornada de salud se esquematizan los 10
principales (Tabla 2). La fiebre como primer
sintoma con 34,37% (n=121) sequido de dolor
abdominal representando 24,14% (n=85) vy
diarrea 21,31% (n=75).

Los principales hallazgos al examen
fisico durante estas jornadas fueron lesiones
dermatoldgicas (52%) seguido por adenopatias
(20%) y hallazgos de cuerpos extranos en
conductos auditivos externos en 12% de los
pacientes (Grafico 1).

Dentro de los primeros 10 diagndsticos

mas frecuentes se encontré6 que el
Criollo Ad_uNIto 28 51 79
Nino 40 42 82
Efiepa Ad.u~lto 73 38 111
Nifio 50 30 80
Adulto 100 89 190
Total Nifio 90 72 162
-— 190 161 352

Tabla 1. Variables demograficas de edad, géneroy raza de los pacientes
atendidos. CUMIS 2016, Maniapure, estado Bolivar, Venezuela.

www.actacientificaestudiantil.com.ve

Sintomas Numero de pacientes %
Fiebre 121 34,37
Dolor abdominal 85 24,14
Diarrea 75 21,31
Tos 60 17,04
Prurito en piel 53 15,05
Pérdida de peso 48 13,63
Hiporexia 44 12,5
Rinorrea 22 6,25
Nauseas/vémitos 22 6,25
Diaforésis 22 6,25

Tabla 2. Principales 10 motivos de consulta de los pacientes
atendidos. Nota: del total de pacientes, 31,53% (n=111) presentaron
un (1) solo motivo de consulta y 68,46% ? =241) presentaron 2 o
mas motivos de consulta.

17,04% (n=60) se trataban de pacientes
aparentemente sanos y 82,95% (n=292)
fueron diagnosticados con alguna patologia,
entre ellas: sindrome febril agudo fue el
principal diagnodstico en un 18,83% (n=55)
seguido por diversas parasitosis intestinales
y sindrome diarreico agudo cada uno con
12,67% (n=37) (Grafico 2).

Finalmente, los principales tratamientos
que fueron recetados a los pacientes de
acuerdo con el diagndstico realizado, fueron
acetaminofén en un 28% (n=88), sequido de
albendazol en un 13% (n=42) y loratadina 6%
(n=20) (Grafico 3)

DiscusiON Y CONCLUSIONES

lo largo de la semana se pudo evidenciar
un aumento en el numero de pacientes

atendidos en las comunidades (352)

B esiones en pie

Adencpatias

Cuwerpo extrano en CAE

Hepatomegalia

8 Dolor ala pungpencusicn
en regitn lumbar
Grafico 1. Principales 5 hallazgos al examen fisico en los

pacientes atendidos. CUMIS 2016, Maniapure, estado Bolivar,
Venezuela. (Abreviaciones: CAE: Conducto Auditivo Externo)
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en total, respecto a cifras manejadas en
ediciones previas del CUMIS. Igualmente,
respecto a la edicién de 2015 hay que recalcar
un cambio en la proporcion de hombres y
mujeres que vinieron a atenderse, precisando
un aumento en la asistencia a la consulta por
parte de los pacientes de género masculino,
en un 5.53%, situacién que se observé tanto
en las comunidades indigenas como criollas
[4]. Podria ser explicado, ya sea por la forma
en la que se encuentran estructuradas estas
comunidades esencialmente patriarcales o

Grafico 2. Principales 10 diagndsticos realizados en los pacientes
atenidos. CUMIS 2016, Maniapure, estado Bolivar, Venezuela.
(Abreviaciones y codigos: PS: paciente sano. Paciente que
teme estar enfermo a quien no se realiza ningun diagnostico
(CIE Z7m). SFA: Sindrome febril agudo. fiebre con escalofrios
(R500). PI: parasitosis intestinal (B829). SDA: sindrome diarreico
agudo. Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso
(Aog). Escabiosis 5386), SFP: sindrome febril prolongado, fiebre
ersistente (Rso1). CT: cefalea (Rs1). RA: rinofaringitis aguda
Joo). ILPTS: Infeccién Local de la piel y tejido subcutdneo no
especificada (Lo89), epigastralgia. Dolor abdominal localizado
en la parte superior (R101§.

por una respuesta que la comunidad a lo largo
del tiempo esta mostrando ante el proyecto y
la labor social que este representa [4,5]

Durante el periodo de aplicaciéon de las
consultas médicas integrales que se llevaron
a cabo, se encontré que los 3 principales
diagnésticos realizados fueron sindrome
febril agudo, parasitosis intestinales vy
sindrome diarreico agudo (ver grafica 2).
Las enteroparasitosis han sido descritas en
estudios anteriores como las enfermedades
gue mas comunmente afectan a las
comunidades indigenas en Venezuela [5,6],
no obstante, en esta jornada del campamento
se encontro la fiebre como principal motivo

Acta Cient Estud.2017;12(1)
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| R aotem B Ahesal W=y, 5 e et B UmEk | Rb i,
Grafico 3. Principales 5 tratamientos recetados a los pacientes
atendidos. CUMIS 2016, Maniapure, estado Bolivar, Venezuela.
(Otros: ampicilina, clotrimazol, ibuprofeno, tramadol, mupirocina,
farbicil, inﬁibidores de la enzima convertidora de angiotensina,
sulfadiazina de plata, crema azufrada, sulfato ferroso, ranitidina,
terbinafina, salbutamol, sumatriptan)

de consulta por los pacientes, representando
asi el 34% de los motivos por los cuales los
indigenas acudian al proyecto de salud a
diferencia de como se evidencio en los previos
CUMIS realizados en 2014 y 2015.

Este aumento en el numero de casos
del sindrome febril prolongado podria
estar explicada entre otras causas por un
déficit en las politicas de prevencion contra
enfermedades tropicales caracteristicas de
la zona [7,8], principalmente la malaria, de
los cuales el sintoma comun que comparten
es la fiebre [9]. Seguidamente, en orden,
los motivos de consulta frecuentes fueron
el dolor abdominal, diarrea, tos y lesiones
dermatoldgicas. Siendo el estado Bolivar, una
zona endémica para las distintas parasitosis
existentes en el pais [9], es de esperar que
estas fueran las causas del dolor abdominal,
diarrea, pérdida de sueno y apetito en la
poblacién indigena estudiada [9,10].

En esta investigacion, la frecuencia y
distribucion de las enfermedades se explica
por los determinantes sociales y ambientales
de la poblaciéon de la zona. Es importante
tener en cuenta que las principales causas de
morbilidad por la cual consultan los habitantes
de estas comunidades vienen dadas por
patologias consecuentes de diversos factores
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propios de la zona y de su cultura, donde
la variabilidad climatica que va de drasticos
inviernos a veranos, la mala higiene personal,
y lainadecuada manipulacion de los alimentos
y con el consumo de agua, asi como la falta de
servicios sanitarios adecuados, convivencia
con animales y el desuso del calzado por parte
de la raza indigena [11,12,13], conllevan a
gue estas personas presenten las diferentes
patologias antes expuestas, lo que nos da
de cierta forma la idea de que aunque varios
pueblos del oriente y del occidente venezolano
han cambiado su cultura y estilo de vida

www.actacientificaestudiantil.com.ve

en 16 anos [14], aunado al advenimiento
de epidemias y nuevas enfermedades
la comunidad de Maniapure [15], se ha
mantenido sin modificaciones de su conducta
en pro de una mejor salud sanitaria, lo que
conlleva a que los motivo de consulta se
repitan ano tras ano y éstos varien segun la
época del afio en la que se esté.
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a tuberculosis (TB) es una enfermedad

infecto-contagiosa causada por los

bacilos Mycobacterium tuberculosis
principalmente,  Mycobacterium bovis 'y
Mycobacterium africanum. Su transmisidn
es a través de la inhalacién de particulas o
aerosoles (gotas de Fliigge) que contengan a
la bacteria expulsadas por un paciente con TB
activa. Una vez que los bacilos ingresan por las
vias aéreas, en los pulmones son captados y
fagocitados por macréfagos, hasta la formacion
de granulomas con el objetivo de contener su
diseminacion; este proceso es conocido como
primoinfeccion tuberculosa. En condiciones
de inmunosupresion, las células macrofagicas
se hacen insuficientes para mantener a los
bacilos, las cuales se liberan hasta producir
manifestaciones clinicas, conociéndose esta
fase como tuberculosis secundaria. En algunos
casos, los bacilos pueden hacer distribucion
sistémica bien sea por via linfatica o sanguinea
y establecerse en otros dérganos, tales como
meninges, linfonédulos, huesos, rifnones,
peritoneo, pleura, pericardio, entre otros;
estos casos se conocen como tuberculosis
extrapulmonar [1]. La tuberculosis peritoneal
es una presentacion poco comun ubicandose
en el 6to lugar dentro de las manifestaciones
extrapulmonares [2].

Las principales manifestaciones clinicas
de la tuberculosis peritoneal son ascitis, dolor
y distenciéon abdominal [3]; también puede
presentarse confiebre, diarrea, hepatomegalia
y esplenomegalia [4]. Las pruebas con mayor
especificidad y sensibilidad para estos
casos son la biopsia peritoneal mediante
laparoscopia, el analisis del liquido ascitico y
la medicion de la actividad de la adenosina
desaminasa (ADA).

Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), en el ano 2014 se registraron
9.6 millones de casos de tuberculosis en todo
el mundo [5], representando la ubicacién
peritoneal el 1-2% de todos los casos de
tuberculosis [6]. Con respecto a Venezuela,
en el anuario de mortalidad del Ministerio del
Poder Popular para la Salud del ano 2013,

Acta Cient Estud.2017;12(1)

www.actacientificaestudiantil.com.ve

se reportaron 4 muertes por tuberculosis
peritoneal [7]. A partir de estos datos, se
observa la particularidad de los casos de
tuberculosis peritoneal en Venezuela, siendo
necesario establecer el diagnodstico en el
menor tiempo posible, debido que a un
retardo en el inicio terapéutico aumenta la
mortalidad, cuya tasa media es del 19% acorde
a los datos acumulativos de 18 estudios, que
incluian mas de 800 pacientes [4].

DESCRIPCION DEL CASO

aciente femenino de 18 afos de edad,

natural y procedente del estado Miranda,

Venezuela. Sin antecedentes patoldgicos
conocidos, acude en el contexto de sindrome
febril de un mes de evolucidén, cuantificado en
39°C de predominio nocturno, precedida de
escalofriosyseguidadediaforesis,queatenuaba
con la administracion de acetaminofén, sin
especificacion de la dosis por parte de la
paciente; concomitante aumento de volumen
abdominal. Al examen fisico, sus signos
vitales se encontraban dentro de los valores
normales, torax simétrico, normoexpansible,
vibraciones vocales conservadas, resonante a
la percusién, ruidos respiratorios presentes y
sin agregados; abdomen globoso a expensas
de liquido ascitico, timpanico periumbilical con
matidez en flancos, doloroso a la palpacién
profunda de fosa iliaca derecha, signo de la
oleada positivo y matidez cambiante, con
signo de Bloomberg negativo.

En los paraclinicos de ingreso se observo
en los datos de laboratorio trombocitosis vy
elevacion de la velocidad de sedimentacion
globular (VSG) (Tabla N°1). Durante la
hospitalizacion se realiz6 hematologia
evidenciando anemia y neutrofilia, con la

Prueba Resultado

Plaquetas 493x103 U/L
VSG 90 mm/h
Cl 96mmol/L

Tabla 1. Valores alterados de la hematologia completa de la
paciente al momento de su ingreso.

13



Medina A, et al

Prueba Resultado

Hemoglobina 11,1 g/dL
Neutrofilos 78,4%
Plaguetas 549x10% U/L

VSG 78 mm/h

Tabla 2. Valores alterados de la hematologia completa de la
paciente durante su hospitalizacion.

persistencia de la trombocitosis y aumento de
la VSG (Tabla N°2).

Se practico un Ultrasonido (US) abdominal,
donde se reporté ascitis, confirmado por un US
transvaginal con ausencia de patologia organica.
Posteriormente, se realizO paracentesis
obteniendo liquido ascitico, con analisis de
citoquimico y citomorfoldgico de alta celularidad
a predomino mononuclear, de bajo gradiente; y
el ADA obtuvo un resultado de 93 U/L.

En radiografia simple de torax no se
observaron lesiones pleuro-parenquimatosas,
ni alteraciones en silueta cardio-mediastinica.
Por ultimo, se obtuvo PCR para micobacterias
en liquido ascitico negativo y serologia para HIV
negativo (Tabla N°3).

En un principio se plantearon los
diagnosticos  diferenciales de  tuberculosis
peritoneal y carcinomatosis peritoneal. Con los
resultados del ADA se decidié iniciar tratamiento
anti TB con rifampicina 450mg, isoniazida 225
mg, pirazinamida 1200 mg, etambutol 825 mg
y piridoxina 50 mg (todas orden dia) y control de
funcion hepatica en 48 horas, sin modificaciones
fuera del rango normal. La paciente se mantuvo
afebril desde el inicio del tratamiento y con
disminucién de circunferencia abdominal por lo
gue se concluyé como TB peritoneal.

Finalmente, se decidio el egreso de la
paciente alos 24 dias de hospitalizacidony se indico
continuar con el tratamiento anti TB, ademas del
control de pruebas de funcionalismo hepatico y
acido Urico mensualmente.

DiscusiON

a TB peritoneal es unainusual presentacion
de la tuberculosis, cuya clinica es
imprecisa y en ausencia de algun foco

Acta Cient Estud.2017;12(1)
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_Metgdq Resultado
Diagnostico
Amarillo, limpido, densidad: 1040, Celu-
Liquido laridad: 2278mm3, Polimorfonucleares:
ascitico 28%, Mononucleares: 72%, Hematies:
12000, Albdmina: 2,94 LDH: 0
s Proteinas: trazas, Leucocitos 2-4
Uroanalisis

por campo

Ascitis. Sin alteracion de vias bilia-
res, rinones y bazo dentro de los li-
mites normales.

US abdominal

Utero en AVF, linea endometrial de
us 5mm, miometrio homogéneo, ova-

transvaginal [rio DLN. Concluye como ascitis, sin

evidencia de patologia organica.

Liquido libre abundante en ambas
fosas iliacas e hipogastrio, modera-
do en fondo de saco posterior, esca-
so en espacio perihepatico, Morrison
y subfrénico (I), enfermedad paren-
quimatosa hepatica grado |, sedi-
mento urinario.

US abdominal
posterior a
paracentesis

Rx Buena calidad técnica, ICT < 0,5, ar-
osteroanteror | cos costo y cardiofrénicos libres, sin
de térax lesiones en parénquima.
HIV y VDRL [ Negativo
PCR Negativo para Micobacterias en li-
quido ascitico.
ADA 93 U/L
RM de pelvis | Se evidenciaron ovarios poliquisti-
cos.

Tabla 3. Resultados de los métodos diagnosticos realizados.

pulmonar se dificulta su diagnostico. Se
puede presentar clinicamente con dolor
abdominal (95%), ascitis (92%) y distension
abdominal (82%), concomitante fiebre, diarrea,
hepatomegalia, esplenomegalia, y en algunos
casos trombocitosis y anemia normocitica
normocromica [3,4]. Es por ello que pueden
plantearse diagnosticos diferenciales como
el cancer de ovario y la carcinomatosis
peritoneal. Al mismo tiempo, el diagndstico
de esta patologia en pacientes que presenten
dicha sintomatologia con serologia de HIV
negativa es mas complicado, el cual requiere
una alta sospecha clinica.[8]

Durante la revision de la literatura
se mencionan principalmente dos métodos
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diagnosticos con alta especificidad vy
sensibilidad; la biopsia de peritoneo a través
de laparoscopia, que permite una observacion
de la bacteria y confirmacion del diagnostico
en el 95% de los casos de forma rapida y
especifica; y el ADA cuya sensibilidad oscila
entre 96-100% y su especificidad entre 97-
98% [4,8,9] con un punto de corte de 39 U/L
[9]. Un metanalisis sobre la utilidad de esta
prueba para el diagnostico de la TB peritoneal,
determin6 basado en la evidencia de su
estudio que el ADA juega un importante rol
para el diagnostico de dicha enfermedad, el
cual debe complementarse con la evaluacion
de las manifestaciones clinicas y el examen
microbioldgico de la biopsia peritoneal [10]. Sin
embargo en este caso, aun con los resultados
de ADA los cuales se obtuvieron muy por
encima al punto de corte, se decidio realizar
otros examenes cuyos resultados fueron
considerados como pertinentes negativos,
entre ellos la cuantificacion de PCR, el cual
refieren que presenta una baja exactitud
para el diagnéstico[10] y radiografia de térax
postero-anterior, lo que hace especial el caso.

No obstante, Vagenas [11] presento

cuatro casos clinicos con caracteristicas

www.actacientificaestudiantil.com.ve

similares al presente caso, permitiendo
confirmar que la inusual presentacion de la
tuberculosis peritoneal no presenta un patrén
en el surgimiento de los signos y sintomas.
Ademas, planteo la necesidad de hacer
diagnédstico diferencial con carcinomatosis
peritoneal por confusiones diagndsticas con
cancer de ovario, por lo que se realizaron

biopsias peritoneales [11], permitiendo
orientar el diagnostico hacia tuberculosis
peritoneal.

Finalmente, a pesar de la pocaincidencia
de la tuberculosis peritoneal tanto en
Venezuela como a nivel mundial, es importante
tener en cuenta esta patologia en pacientes
inmunocompetentes que presenten clinica
similar, ya que la ausencia de focos pulmonares
y un PCR negativo no son necesariamente
excluyentes, por lo que realizar el diagndstico
oportuno influye de forma significativa en la
tasa de mortalidad de la enfermedad.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores
intereses.

no declaran conflictos de

Referencias

1. Lozano J.
Patogenia, diagnéstico y tratamiento. gp-

_ Hepatol. [Internet]. 2005 jun. [Consulta: 6.
Tuberculosis. 2016 Abril 15];20(6):906-9. Disponible G.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
Offarm [Internet]. 2002 sep [Consulta pubmed?term=15946139

. Guirat A, Koubaa M, Mzali
R, Abid B, Ellouz S, Affes N,et al.
tuberculosis.
Gastroenterol.
2011 ene 6 [Consultado: 2016 Marzo 7.

el 2017 Marzo 17];21(8):102-110.
Disponible en: http ://www.elsevier.
es/es-revista-offarm-4-articulo-
tuberculosis-patogenia-diagnostico-
tratamiento-13035870

2. Sharma MP, Bhatia V. Abdominal 1gj-35(1):60-69.
Tuberculosis. Indian J Med '

Peritoneal
Hepatol

en: https://www.ncbi.nim.nih.gov/ jinks/00b7d534f9f6202fe0000000. pdf
pubmed/15520484 5 World  Health
3. Tanrikulu A, Aldemir M, Gurkan Global Tuberculosis

F, Suner A, Dagli CE, Ece A. Clinical review [internet]. 20ma Edicién. [Consultado: 8.
of tuberculous peritonitis in 39 patients 016 Abril 14]. Disponible en: http://

in Diyarbakir, Turkey. J Gastroenterol j55s who.intiris/

Acta Cient Estud.2017;12(1)

€S https://www.researchgate.net/profile/

[internet]. 2004 oct [Consulta el 2016 Ahmed_Guirat/publication/236147270_
Marzo 18];120(4):305-315. Disponible paritoneal_tuberculosis/

Mimidis K, Ritis K, Kartalis
Peritoneal tuberculosis. Ann
Gastroenterol [Internet]. 2005
[Consultado: 2016 Abril 15]; 18(3):325-
329. Disponible en: http://www.
annalsgastro.gr/files/journals/1/
articlessos/335/submission/
original/335-1538-1-SM.pdf

Republica Bolivariana de
Venezuela. Anuario de Mortalidad
2013. Ministerio del Poder Popular
para la Salud [Internet]. 2015 Dic.
[Consultado: 2017 Enero 21]. Disponible
en: http://www.ovsalud.org/descargas/
publicaciones/documentos-oficiales/
Anuario-Mortalidad-2013.pdf

Bolognesi M, Bolognesi D.
Complicated and delayed diagnosis
of tuberculous peritonitis. Am J Case

Clin Res
[Internet].

Disponible en:

Organization.

Report 2015.

15



Medina A, et al. www.actacientificaestudiantil.com.ve

Rep [Internet]. 2013 Mar 16 [Consulta: 10. Shen Y, Wang T, Chen L, Yang T, 1]. 3:489-494. Disponible en: https://
2016 Mayo 1]. 14:109-112 Disponible Wan C, Hu Q, et al. Diagnostic accuracy www.researchgate.net/profile/Helen_

en: http://www.amjcaserep.com/ of adenosine deaminase for tuberculous Kourea/publication/237553570_
download/index/idArt/883886 peritonitis: a meta-analysis. Arch Med Peritoneal_carcinomatosis_
9. Riquelme A, Calvo M, Salech S¢i- Internet]. 2013 Ago 30 [Consulta: versus_peritoneal_tuberculosis_a_

F, Valderrama S, Pattillo A, Arellano M, 2016 Mayo 2]. 9(4):601-607 Disponible rare_diagnostic_dilemma_in_
et al. Value of adenosine deaminase €n: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/ ovarian_masses_Case_Reports/
(ADA) in ascitic fluid for the diagnosis of articles/PMC3776182/ links/5535f6050cf20ea35f10ef13.pdf

tuberculous peritonitis: a meta-analysis. 11. VagenasK, Stratis C, Spyropoulos

J Clin Gastroenterol. [Internet]. 2006 C, Spiliotis J, Petrochilos J, Kourea H,
[Consulta: 2016 Abril 15]; 40(8):705. €t al. Peritoneal carinomatosis versus
Disponible en: http:/ /www.ncbi.nIm.nih. peritoneal tuberculosis: a rarediagnostic
gov/pubmed?term=16940883 dilemain ovarianmasses. Cancer Therapy

[Internet]. 2005. [Consulta: 2016 Mayo

Acta Cient Estud.2017;12(1) 16



www.actacientificaestudiantil.com.ve

REPORTE DE CASO

Artritis séptica como presentacion inicial de
fascitis necrotizante en miembro inferior
derecho, a proposito de un caso.

Kevin José Luna Ladera', Sol Yusley Diaz Barbosa', Alessandra
Carolina Pantoli', Maria José Cotua Acosta’.

RESUMEN

La fascitis necrotizante es una infeccion aguda y rdpidamente progresiva del tejido celular
subcutdneo, pudiendo afectar fascias superficiales y profundas, traduciéndose en elevada
morbimortalidad. A pesar del cuadro clinico de rdpida instauracién, su sintomatologia
inflamatoria es caracteristica siendo el diagndstico esencialmente clinico. La rdpida progresion
de la enfermedad y dificultad para el diagnostico oportuno conlleva graves complicaciones
como amputacion, shock séptico, afectacion multiorgdnica y muerte. Se presenta caso de
paciente femenino de 15 afios de edad, quien posterior a traumatismo contuso, directo en
rodilla derecha, presenta aumento de volumen, limitacion funcional, signos de flogosis local y
fiebre no cuantificada durante 10 dias, razdén por la cual consulta y es ingresada en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Universitario de Caracas con los diagnosticos de artritis
septica de rodilla derecha y sindrome de nifio maltratado. Al tercer dia de hospitalizacién, la
paciente refiere dolor de moderada intensidad y aparicién aguda de flictenas en cara lateral del
miembro inferior derecho. Se procede a la realizacién de limpiezas quirdrgicas y necrectomia de
la totalidad de la cara lateral de la extremidad, concluyendo como diagnostico definitivo: fascitis
necrotizante en miembro inferior derecho. La conducta terapéutica actual es antibioticoterapia
deamplio espectroy limpiezas quirtrgicas periodicas, plantedndose la posibilidad de amputacion
transfemoral de miembro inferior derecho como altimo recurso terapéutico. Finalmente la
importancia de este andlisis radica en como las circunstancias propias del paciente condicionaron
el desarrollo de artritis séptica, ocasionando letales complicaciones como fascitis necrotizante.
Palabras claves: amputacion, artritis infecciosa, fascitis necrotizante.
Septic arthritis as an initial presentation of necrotizing fasciitis in the right lower limb, presentation of a case.

The Necrotizing fasciitis is an acute and rapidly progressive infection of the subcutaneous cellular
tissue, which is able to affect superficial and deep fascia, resulting into high morbimortality. In spite
of the clinical picture of rapid instauration, its inflammatory symptomatology is characteristic being
the essentially clinical diagnosis allows multiple differential diagnoses. The rapid progression of the
disease and the difficulty in the timely diagnosis lead to serious complications such as amputation,
septic shock, multiorgan involvement and death. A case of a 15 years-old female patient is presented,
who, after direct blunt trauma on the right knee, presented a volume increase, functional limitation,
signs of local flushing, and not quanttified fever for 10 days, which is why she consulted and was admitted
in the department of Traumatology and Orthopedics of the Hospital Universitario de Caracas with
the diagnosis of septic arthritis of the right knee and abused child syndrome. On the third day of
hospitalization, the patient reported moderate pain and acute onset of blisters on the lateral side of the
right lower limb. Surgical cleanings and necrectomy of the entire lateral side of the limb were performed,
with the definitive diagnosis of: necrotizing fasciitis in the right lower limb. The current therapeutic
behavior is the implementation a broad-spectrum antibiotic therapy and periodic surgical cleanings,
with the possibility of transfemoral amputation of the right lower limb as the last therapeutic resource.
Finally, the importance of this analysis relies in how the patient’s own circumstances conditioned the
development of septic arthritis, causing life-thretening complications such as necrotizing fasciitis.

Keywords: amputation, infectious arthritis, necrotizing fasciitis.
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de urgencia, debido al dafo y secuelas

que puede causar de no ser diagnosticada
y tratada con premura [1]. Casi la totalidad de
los casos son monoarticulares, afectandose con
mayor frecuencia las extremidades inferiores. El
Staphylococcus aureus representa el principal
agente etioldgico de esta infecciones [2].

A su vez, la fascitis necrotizante es una
infeccién aguda y rapidamente progresiva del
tejido celular subcutaneo, afectando la fascia
superficial y la profunda, alcanzando una
mortalidad de un 76% de los casos en etapas
tempranas por su complicacion mas frecuente,
el shock séptico; mientras en tardias se debe
a falla multiorganica, aun siendo tratado
quirurgica y medicamente [3].

Factores propios del paciente, como en
este caso, la malnutriciony lainmunodeficiencia,
junto otros factores, como la situacién
socioecondmica y familiar, conllevan al
desarrollo de patologias como la artritis séptica
y complicaciones mortales como la fascitis
necrotizante [11].

I a artritis séptica es una infeccién articular

DESCRIPCION DEL CASO

e presenta caso de paciente J.l.

femenino de 15 anos de edad, natural y

procedente de Los Valles del Tuy, estado
Miranda; quien inicia enfermedad actual el
09 de febrero de 2016, cuando posterior a
traumatismo contuso presenta aumento
de volumen, limitacion funcional y signos
de flogosis en regidon patelar derecha. Para
el 22 de febrero de 2016 se asocia dolor
de caracter punzante, localizado en regién
patelar derecha, de moderada intensidad,
no irradiado, exacerbado al caminar;
concomitante episodio febril, no cuantificado,
que cede al administrar antipirético oral sin
especificar; por lo cual ingresa al Hospital
Universitario de Caracas el 29 de febrero.

En los habitos psicobiolégicos niega
tabaquismo, niega alcoholismo, suefo de 8
horas nocturnas. Menarquia a los 10 anos,
sexarquia a los 14 afos, una pareja sexual y
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sexualmente activa.

Al examen fisico presentd presion
arterial: 90/60mmHg, frecuencia cardiaca:
90 Ipm, frecuencia respiratoria: 20 rpm,
saturaciondeoxigeno: 96%,talla: 1.55m, peso:
41 Kg, indice de masa corporal: 17,08 Kg/m?2
y afebril. Térax simétrico, normoexpansible,
ruidos respiratorios presentes sin agregados,
resonante a la percusién. Ruidos cardiacos
R1 y R2 presentes, ausencia de R3 y R4,
apex no visible. Abdomen plano, blando,
simétrico, timpanico a la percusion, sin dolor
al palpar. Se evidencia edema localizado
en region patelar y crural de miembro
inferior derecho, que deja fovea, doloroso
a la digitopresion; conjuntamente signos
de flogosis. Ademas, dolor de moderada
intensidad a la bipedestacion y marcha
con limitacion para la flexiéon de pierna
ipsilateral. Pulso pedio, tibial, popliteo y
femoral conservados. Sensibilidad superficial
y profunda conservada. Neuroldégicamente se
encontrabavigil, orientada en tiempo, espacio
y persona; eulalica. Reflejos osteotendinosos:
2/4, fuerza muscular: 5/5.

Se realiza Rx anteroposterior y lateral
de la articulacion de la rodilla derecha,
evidenciandose aumento del espacio
articular; conjuntamente se realizé ecografia
de piel y partes blandas reportando derrame
articular, confirmando el diagndstico de
artritis séptica de rodilla derecha, indicandose
antibioticoterapia con cefazolina por via
endovenosa a dosis terapéutica cefalosporina
de primerageneracion, dosis no especificadas.

El 3demarzode 2016 se asociaflictenas
de aparicion aguda, localizadas en lateral
de region femoral y crural derecha, tejido
necrosado (Ver imagen 1) y concomitante
dolor de alta intensidad en todo el miembro
inferior derecho, diagnosticandose fascitis
necrotizante en miembro inferior derecho.
Es llevada a mesa operatoria realizandose
limpieza quirurgica y necrectomia de muslo
(Ver imagen 2). El mismo dia se realizan
paraclinicos, evidenciandose hemoglobina:
11.9gr/dL, leucocitos: 40.500U/L, urea:
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272mg/dL, creatinina de  2.5mg/dL,
diagnosticando shock séptico puntode partida
partes blandas y enfermedad renal aguda.
Se indica ciprofloxacina de 400 mg, cada 12
horas y aztreonam 1 gr, cada 6 horas, ambos
por via endovenosa; ademas de realizarse
limpiezas quirurgicas periédicas (Ver imagen
3 a 5) como terapéutica quirargica. El 11 de
marzo de 2016 se realiza cultivo de secrecion
en pierna derecha, al presentar descarga,
verdosay no fétida (Verimagen 5), reportando
Pseudomonas aeruginosa. El 28 de marzo
de 2016, se toman muestra para cultivos en
region femoral, regidn patelar, y region pedia
derecha; los cuales reportan Pseudomonas
aeruginosa. El plan terapéutico se basa en la
colocacion de injertos sintéticos y autoinjertos
de piel, al ser resuelto cuadro infeccioso y
la antibioticoterapia con miembro inferior
derecho tolerable y limitacion al flexionar
la region crural ipsilateral; evidenciandose
mejoria clinica y paraclinica.

DiscusiON

a artritis séptica es una infeccién articular
de urgencia, debido al dafo y secuelas que
puede causar de no ser diagnosticada y
tratada con premura [1]. Siendo mas comun en
la infancia, con 50% en menores de 20 anos [4].

La artritis séptica  afecta, en
aproximadamente al 80% de los casos, las
articulaciones de la rodilla, cadera y tobillo [2],
siendo mas frecuente en el género masculino
respecto al femenino a una proporcion de 1.2
a 1 [3]; en el caso planteado se evidencia como
factores propios del paciente condicionaron
su desarrollo, a pesar del sexo.

Desde 1980 los criterios de Kocher,
determinan los signos para diagnosticar
esta patologia: temperaturas mayores a
38°C, incapacidad para la marcha, leucocitos
mayores de 12.000mm3, PCR mayor a 20mg/
Ity VSG mayor a 40mm/h [15]. Los paraclinicos
del paciente evidenciaron PCR: 36mg/It y VSG:
50mm/h, por encima de limites normales.

Un elemento diagndstico y terapéutico
es la artrocentesis, técnica destinada a
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Imagen 1: se evidencia presencia de flictenas y tejido necrosado
en la cara lateral del miembro inferior derecho (3-03-2016)
Imagen 2: primera limpieza quirtrgica (03- 04-2016).

Imagen 3: limpieza quirdrgica (07-04-2016).

Imagen 4: se evidencia presencia de descarga verdosa fétida,
realizdndose cultivo que reporta: Pseudomonas aeruginosa.
Imagen 5: limpieza quirdrgica (30-04-2016)
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extraer liqguido del espacio articular. Las
caracteristicas citoquimicas y citomorfoldgicas
orientan al diagnéstico diferencial de artritis,
determinando la etiologia [5]. En la paciente
no se realizé la artrocentesis, no pudiéndose
evidenciar el agente microbiolégico causal,
por ende la antibioticoterapia pudo ser no
efectiva.

La ecografia, como estudio de eleccidn,
detecta derrames articulares en fases iniciales
[6]. Laradiografia, posee pocovalordiagndstico
precoz en caso de artritis séptica, pero denota
signos indirectos, como el aumento del espacio
articular presentado por la paciente [7].

La fascitis necrotizante se fundamenta
enlainfeccion delafascia, comprometiendo los
tejidos blandos adyacentes [8]. Esta infeccion
abarca dos entidades microbiolégicas: tipo
|, estreptococos diferentes al grupo A y
enterobacterias [9] y tipo Il, estreptococo B
hemolitico del grupo A [10].

Los factores predisponentes son: la
nefropatia, desnutricién, cirrosis hepatica,
inmunodepresién, traumatismos, inyecciones
o cirugias. Los signos locales presentes son:
dolor; edema, eritema con areas de anestesia
cutanea por la necrosis; en etapas tardias los
signos evidentes son: flictenas y bulas con
liquido color café claro (inodoro en infecciones
estreptococicas y fétido en infecciones
anaerébicas); el tejido celular subcutaneo es
de color palido o verdoso. Evidenciando signos
sistémicos: palidez cutaneomucosa, deterioro
del estado de conciencia, fiebre, hipotension,
taquicardia, shock, fallo multiorganico,
abscesos metastasicos y muerte [14]. La
paciente presentaba dolor, edema, flictenas en
caralateral del miembro inferior derecho, fiebre
no cuantificada, hipotensién (70/30mmHg) y
shock séptico.

Resaltando que la paciente presenta
una estructuracion familiar inadecuada, tanto
la progenitora como el grupo familiar fueron
sugeridas al Consejo de Proteccion de Nifios,
Nifias y Adolescentes pararecibiralineamientos
referentes la educacion de su infante. Teniendo
esto ultimo, sus condiciones socioecondmicas
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y estructuraciéon de la vivienda, se obtuvo una
valoracion en la clasificacion de Graffar de V.

Los factores predisponentes al caso
fueron malnutricion, sindrome de nifio
maltratado, decadente estado socioecondmico
del nucleo familiar y traumatismo a nivel
patelar del miembro inferior derecho, veinte
dias antes de consultar [11]. El traumatismo
contuso es parte de la agresion fisica hacia la
paciente; la deficiente nutricion del paciente,
diagnosticado mediante un indice de masa
corporal de 17,08Kg/m2, segun la clasificacion
de la Organizaciéon Mundial de la Salud. Por
lo cual, deducimos el deterioro de su estado
sistémico, incluyendo al sistema inmune por la
discapacidad en la funcién fagocitaria, sistema
de complemento y produccién de citoquinas
[3,12]. Pudiendo ser esto el determinante para
desarrollar, la artritis sépticay su complicacion:
fascitis necrotizante.

El tratamiento quirldrgico empleado
fue la limpieza quirdrgica y necrectomia.
Considerandoquedeberesecarsecomomargen
de seguridad 3-5cmdetejidosanoalrededorde
la lesion, obteniendo muestras para examenes
histopatoldgicos y microbioldgicos. Ademas,
realizar curas con agua oxigenada y solucién
salina. Cubrir el defecto con iodopovidona o
antimicrobianos topicos asociados a vendaje
compresivo. Repetir necrectomias cada
8-1horas bajo sedacidon y analgesia; hasta
controlar la infeccion [14].

Posterior a tres dias de hospitalizacion,
presenta fascitis necrotizante como
complicacion de la artritis séptica, tratandose
con ciprofloxacina y aztreonam, sin ser la
primera linea de antibioticoterapia de eleccion.
Preferiblemente optar por la combinacion
de cefalosporinas de tercera generacion,
clindamicina y vancomicina [13]. Ocho
dias después de hospitalizaciéon se realiza
cultivo, reportando como agente etiologico
la Pseudomonas aeruginosa. Destacando
antibioticoterapia efectiva.

Se concluye que la fascitis necrotizante
es complicacién de la artritis séptica, por su
origen traumatico, siendo el principal agente
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etioldgico la Pseudomonas aeruginosa, agente
microbiano aislado en cultivos, aumenta la
credibilidad de la hipétesis. Dicha hipotesis
es debilitada al no realizar una artrocentesis;
ademas los cultivos donde se aislo el
microorganismo fueron realizados ocho dias
después del diagndstico, estando la paciente
hospitalizada, posibilitando una infeccion
de origen intrahospitalario. No se poseen
suficientes evidencias para concluir que un
proceso origind el otro directamente, pero
tampoco se tienen razones para descartarlas.

CONCLUSIONES

inalmente la importancia de este analisis
radica en cdmo circunstancias intrinsecas
del paciente pueden convertirse en
cofactores, no solo para el desarrollo de
distintas patologias, en este caso infecciosas,
sino también para la rapida instauracion de

www.actacientificaestudiantil.com.ve

complicaciones potencialmente incapacitantes
y letales como la fascitis necrotizante.

El caso presentado tiene la particularidad
que una de las circunstancias anteriormente
mencionadas, no es de origen médico. El
sindrome del nifio maltratado o el maltrato
infantil puede ser responsable de una
innumerable gama de condiciones médicas
patolégicas, tanto somaticas como psiquicas;
en el caso presentado fue la malnutriciéon, una
entidad clinica que trae como consecuencia
anomalias sistémicas en el organismo, entre
ellas la inmunodeficiencia.
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Compresion biliar extrinseca. Sindrome de Mirizzi.
Fotografia médica.

aciente femenina de 68 anos de edad, quien refiere dolor en hipocondrio derecho, nauseas

y anorexia de un mes de evolucion. Al examen fisico presenta ictericia y en los examenes

de laboratorio hiperbilirrubinemia (4,67mg/dL). Se realiza colangiopancreatografia
retrograda endoscopica(CPRE) donde se evidencia imagen de densidad heterogénea en tercio
medio de la via biliar principal que provoca obstruccion el conducto colédoco. Se observa
colédoco en forma de embudo en tercio distal, dilatacion de tercio medio y hepatico comun
y vias biliares intrahepaticas dilatadas levemente diagnosticandose sindrome de Mirizzi. Este
sindrome es causado por la obstruccion mecanica extrinseca de la via biliar,secundaria a la
impactaciéon de un lito en el conducto cistico[1]. Se presenta aproximadamente en el 0,7% de
los pacientes con colelitiasis[2]. La ecografia abdominal es el método de imagen de eleccién
ante la sospecha clinica, confirmandose el diagndstico mediante CPRE. El tratamiento es
quirargico y consiste en la colecistectomia[1,2].
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deben poseer el mismo formato que el resto del texto, con la referencia respectiva si esta
lo amerita.
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Instrucciones para el envio de cartas al editor

Las cartas al editor son articulos de
critica u opinion dirigidos al comité Normas para la publicacidn de cartas al editor
editorial de Acta Cientifica Estudiantil.
Estos tienen por finalidad emitir un
comentario acerca de alguno de los
articulos publicados por la revista
o contener alguna informacion de Referencias 1-5 referencias
importancia para el comité editorial y
el publico general.

Extension total 750 palabras

Figuras y tablas Miximo 2 figuras o 2 tablas

Titulo

No debe exceder las 15 palabras, en caso de tratarse de una critica u opinién
hacia algun articulo antes publicado, debe incluir el titulo del articulo en cuestion,
el cual debera citarse entre comillas (i.e. Sobre “Edicién artistica” un error comun);
la seccion correspondiente al titulo del articulo citado no se contabilizara en la
extension del titulo.

Cuerpo de la carta

Debe iniciar en pagina aparte, todo comentario u opinién debe ser respaldada
con su respectiva cita bibliografica
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NORMAS DE AUTOR

Instrucciones para el envio de trabajos de investigacion

Los trabajos de investigacion como - ] N
contribucidn cientifica mas importante Normas para la publicacion de trabajos de investigacion

y con mayor nivel de evidencia deben

. . Extensidn total 2500 palabras
contener las siguientes secciones
(cada una debe empezar en pagina = gxtension del resumen 250 palabras
aparte):
, Palabras clave 3-6 palabras
Titulo

No debe exceder las 15 palabras,
en caso de requerirlas el autor
corresponsal debe comunicarse con
el comité editorial explicando Ia
situacion y solicitando una excepcion. Se recomienda que contenga el aspecto mas
relevante de la investigacion o el resultado mas relevante.

Referencias 15-30 referencias

Resumen y abstract

Ninguno de los dos resumenes (espanol o inglés) debe exceder las 250 palabras,
la traduccion al inglés debe ser literal, no se aceptaran trabajos que presenten
abstracts traducidos utilizando programas predeterminados de traduccion (i.e.
Google Translate®). No debe encontrarse subdivido en secciones y todo debe estar
redactado en tercera persona.

Introduccion

Debe contemplar los siguientes aspectos del protocolo de investigacion llevado
a cabo: problema, hipotesis, objetivos, justificacion y finalidad del estudio. Asi
mismo debe poseer una revisidon bibliografica, basada en literatura nacional y/o
internacional que incluya los antecedentes del estudio. Todo debe ser redactado
en tercera persona y cada parrafo debe incluir una cita bibliografica.
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Materiales y métodos

Debe contemplar los siguientes aspectos: tamano y seleccion de la muestra,
criterios de inclusion y exclusion, métodos de recoleccidn de datos y metodologia
de analisis de los mismos. En caso de tratarse de un trabajo experimental se deben
incluir los compuestos y procedimientos realizados para llevar a cabo el experimento,
todos los datos necesarios para reproducir el proceso deben ser incluidos. Es
necesario mencionar marcas y versiones de todos los instrumentos utilizados para
la recoleccion de datos, asi mismo se debe indicar qué software se utilizo para llevar
a cabo el andlisis de los mismos (i.e. SPSS PAW Statistics version 20).

Resultados

Deben mencionarse los resultados mas relevantes de la investigacion en
cuestion, se recomienda dividir esta parte en secciones en caso de ser necesario.
No es recomendable redactar todos los resultados especificamente, ya que esto
se realizara mediante la utilizacion de tablas y/o graficos, los cuales deben ser
citados en esta seccion.

Discusion

Esta seccion debe contener una comparacion de los resultados obtenidos con
investigaciones similares realizadas nacional o internacionalmente. Se debe realizar
un analisis de las limitaciones del estudio, el alcance del mismo, proporcionar

recomendaciones para investigadores que deseen reproducir el estudio en el
futuro. Cada parrafo debe contener su propia cita bibliografica.

Conclusiones

Se deben exponer las conclusiones mas relevantes obtenidas en el estudio, las
mismas deben expresarse de manera clara y concisa. No es recomendable realizar
conclusiones muy extensivas.

Reconocimientos y agradecimientos

Esta seccion es opcional, consiste en un espacio utilizado para brindar un
reconocimiento a personas o instituciones que participaron en la realizacion del
estudio pero que no califican dentro de los criterios de autoria. Para conocer dichos
criterios los invitamos a revisar el documento publicado por el ICMJE.
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Instrucciones para el envio de revisiones narrativasy revisiones
sistematicas

Las revisiones narrativas son articulos
de discusion acerca de algun tema en PAREUEREEICRERIIIIEIRER SUSUIEE Rl e INENNY

especifico. Los mismos deben estar revisiones sistematicas
restringidos a una sola pregunta de Extension total 4500 palabras
investigacion. El comité editorial de

Acta Cientifica Estudiantil se basa en los = Extensién del resumen 250 palabras
PRISMA guidelines (Preferred Reporting

Items for Systematic reviews and Meta- Palabras clave 3-6 palabras

Fevtoones marratiias o 1o evsiones PR yEo  Miumo10
revisiones narrativas y las revisiones
sistematicas. Referencias 30-40 referencias

Titulo

No debe exceder las 15 palabras de extension, resaltando el aspecto mas relevante de la
revision, debe incluir el tipo de estudio realizado (i.e. meta-analisis, revision sistematica).

Introduccion

La pregunta de investigacion debe estar claramente establecida, se debe de igual
forma mencionar la hipétesis y la justificacion y objetivos de la revision realizada.

Materiales y métodos

Se deben especificar los métodos de busqueda: buscadores, indices, bases de
datos, filtros utilizados, idiomas incluidos en la revision, criterios de inclusién y
exclusion, periodo de tiempo que se utilizd para la busqueda y demas parametros
de importancia que permitan hacer reproducible la revision. Se debe ademas
realizar un diagrama de flujo, donde se especifique los articulos encontrados, los
revisados, los rechazados y los articulos finales sujetos a revision. En caso de
realizar un meta-analisis se deben especificar los métodos estadisticos utilizados.
Para mayor informacion acerca de los criterios necesarios para realizar una revision
bibliografica de calidad, recomendamos revisar los PRISMA guidelines antes
mencionados.
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Cuerpo de la revision

Serecomiendadividirestaparte delmanuscritoendiversas secciones, dependiendo
del tema que se esté discutiendo. Cada parrafo debe estar debidamente citado.

Conclusiones

Se debe especificar la respuesta encontrada a la pregunta de investigacion que se
especifico al inicio, en caso de que no haya suficiente informacién en la literatura
revisada para llegar a una conclusion, esto debe ser claramente especificado. Se
deben incluir en esta seccién las recomendaciones sugeridas a otros autores que
deseen revisar o investigar con mayor profundidad en el tema.
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NORMAS DE AUTOR

Instrucciones para el envio de reportes de caso

Los reportes de caso poseen el
menor nivel de evidencia dentro de la
literatura médica. No es recomendable

Normas para la publicacion de reportes de casos

) h Extension total 1500 palabras
la publicacion de reportes de caso
acerca de patologia u observaciones = Extensién del resumen 250 palabras
de las cuales existan ya series de casos
u otro tipo de estudio de investigacion Palabras clave 2-5 palabras

clinica(i.e. casosy controles, cohortes,
etc.). Acta Cientifica Estudiantil se
basa en los CARE Guidelines (CAse
REporting guidelines) para la revision
de reportes de caso, se recomienda
leer dichas guias antes de enviar un reporte de caso.

Referencias 10-20 referencias

Los reportes de caso deben respetar la confidencialidad del paciente, no se debe
colocar en el manuscrito ningun tipo de informacion que vulnere la privacidad
del paciente, de igual forma las fotografias que se coloquen no deben permitir la
identificacion del sujeto en cuestion.

Titulo

Debe incluir el sexo, la edad y el motivo de consulta del paciente, junto con
el aspecto mas importante del caso, seqguido de las palabras “Reporte de
caso” (i.e. Paciente masculino de 50 anos con cefalea y ondas o anormales en
electroencefalograma. Reporte de caso). No debe exceder las 15 palabras (sin
incluir “Reporte de caso”).

Resumen y abstract

Ninguno de los dos resumenes (espanol o inglés) debe exceder las 250 palabras,
la traduccion al inglés debe ser literal, no se aceptaran trabajos que presenten
abstracts traducidos utilizando programas predeterminados de traduccion (i.e.
Google Translate). Nodebe encontrarse subdivido en secciones, redactado en tercera
persona. Debe incluir los siguientes aspectos: nuevo aporte del caso, principales
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sintomas, hallazgos clinicos, pruebas diagndsticas, intervencion terapéutica,
resultado y seguimiento del paciente, asi como también las principales lecciones
aprendidas del mismo.

Introduccion

Debe resumir brevemente los antecedentes del caso, citando la literatura médica
nacional o internacional pertinente. Cada parrafo debe contener su respectiva cita
bibliografica.

Presentacion del caso

Esta seccion debe contener los principales datos clinicos del caso (sélo incluir los
datos de importancia para los lectores, no debe ser igual a una historia clinica, sélo
pertinentes positivos y negativos): informacion del paciente, motivo de consulta,
sintomas, hallazgos clinicos, calendario (fechas y tiempos de importancia),
evaluacion diagnéstica (los estudios relevantes para el diagndstico de la patologia
y para descartar otros diagndsticos diferenciales), intervencion terapéutica
aplicada, resultados de la misma, seguimiento del paciente (especificar tiempo de
seguimiento y pruebas utilizadas para realizarlo).

Discusion de hallazgos

Se deben describir los puntos fuertes y las limitaciones durante el manejo del caso,
debe incluir un analisis de los métodos utilizados para el diagndstico o seguimiento
del paciente, respaldado con la literatura pertinente nacional o internacional,
cada parrafo debe poseer su respectiva cita bibliografica. Las conclusiones que se
tomen a partir del manejo del caso deben ser expresadas en esta seccién, incluidas
las evaluaciones de causalidad. Por ultimo se deben mencionar las principales
lecciones aprendidas del caso.

Consentimiento informado

Todo reporte de caso debe ir acompafnado del consentimiento informado firmado
por el paciente o en su defecto por un familiar o un representante legal. Un modelo
del documento que debe ser llenado por el paciente esta disponible en nuestra
pagina web.
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Instrucciones para el envio de fotografias médicas

Las fotografias médicas deben
reflejar casos, investigaciones o [REARQEHESREGIERIDIESIMTE G el RN

hallazgos impactantes que puedan

. RT Formato JPG .JPEG o .TIF
ser de relevancia para el publico en
cuestion. Resolucién 100 pixels/cm o 250 pixels/
pulgada
Titulo o
Tamafo minimo 30 cm/12 pulgadas

El mismo no debe exceder las 15
palabras y debe estar acompanado _
al final de las palabras “Fotografia
médica”.

Formato | s o

Las mismas deben ser enviadas en formato .jpg o .jpeg.

Texto 150 palabras

Resolucion

Debe ser de 100 pixels/cm (250 pixels/pulgada), no se aceptaran fotografias
con menor resolucion.

Tamano

Deben tener un tamafio minimo de 30 cm en cada dimensidn, en caso de que la
misma posea proporciones desiguales, el tamafo de cada una de las dimensiones
no debe exceder los 100 cm.

Texto

Deben estar acompanadas de un texto explicativo que no debe exceder las 150
palabras. El mismo, en caso de tratarse de un caso clinico, debe incluir el motivo de
consulta y el diagnostico del paciente, ademas de otros datos relevantes. En caso
de tratarse de una fotografia por microscopia, debe incluir el aumento utilizado, el
microscopio, tejido o célula en cuestion y otros datos de relevancia para el lector
(métodos de inmunofluorescencia utilizados, etc). Debe encontrarse el mismo en
el idioma Espanol y traducido al idioma Inglés.
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