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‘ 4-< Foto del molusco Achatina fulica o caracol
’ 7 .I
,/Z, gigante africano que se encontraba en una

g2 vivienda de la aldea Cafio Guayabo del municipio
Andrés Bello del estado Mérida.

Es un molusco exoético originario del continente
Africano que en el mundo es considerado como
una de las 100 plagas de importancia por su
peligrosidad.

Durante los afios 2005 al 2014, el caracol gigante
africano se ha diseminado por la regidn norte-
oeste y sur-oeste del municipio Andrés Bello, en
una extension territorial de aproximadamente 200

km2.




EL EMPODERAMIENTO COMUNITARIO:

La palabra “empoderamiento” proviene de la palabra
del idioma inglés “empowerment”, que significa
“aumentar la fortaleza espiritual” en una persona, en un
género 0 en una organizacion social con el objeto de
impulsar cambios y beneficios.

Cuando hablamos de “empoderamiento humano”

. : _ . _ Dr. David José Castillo Trujillo. MD. PhD.
debemos referenciar la integralidad biopsicosocial, que en " Editor en Jefe )

su base filoséfica plantea un enfoque participativo e integrador para reducir la vulnerabilidad
individual y colectiva, incrementando las capacidades en funcion de un desarrollo sostenible.

En la dltima década (2007-2016), las organizaciones sociales a través de las
organizaciones gubernamentales y no gubernamentales, han posicionado el
“empoderamiento” cOmMoO una estrategia para lograr: poder posicional, liderazgo, capital
social, comunicacion efectiva, cooperacion social y trabajo comunitario, en busqueda del
bienestar colectivo.

Quienes utilizan el “poder” como “virtud” para crear o construir beneficios colectivos se
dota de un poder “constituyente”, que al estar unido a un propésito se dota de un poder
“posicional” 'y esto lo ubica entre las personas mas capaces, si ademas aplica la inteligencia
ética para definir y ejecutar estrategias se dota de un poder “constituido”’, que sera legitimado
por los miembros de una organizacion social a través de sufragio, como el lider idéneo para
lograr el desarrollo sostenible de la organizacién social.

El liderazgo idéneo y la comunicacion efectiva son la clave para reemplazar la estructura
piramidal mecanicista por una estructura horizontal participativa y democratica, donde los
miembros de una comunidad forman parte activa y consciente para fomentar el capital social,

el bienestar colectivo y una mejor calidad de vida.



Cuando una persona y/o grupo social logra transformaciones personales y colectivas
importantes se posiciona como protagonistas de su propia historia, y esto, solo se logra con el
cambio actitudinal a través del desarrollo del cognitivo social, que busca una agenciacion
humana eficaz, eficiente, efectiva, equitativa y ética en funcion de una vida saludable.

El empoderamiento comunitario como proceso sociocultural habilita a individuos y grupos
sociales a ganar poder posicional para obtener liderazgo, autoridad e influencia sobre las
organizaciones, el desarrollo se encuentra determinado por la calidad de sus instituciones,
entre ellas la familia, que es la célula fundamental de la sociedad.

La dinamica sociocultural de una comunidad refleja el nivel de empoderamiento
comunitario, para ello debemos observar las siguientes capacidades: toma de decisiones
idéneas, ejecucion de un poder de decision equilibrado, mantenimiento del acceso a la
informacion, garantia de libertad de expresion, aumento del capital social, garantia de
servicios de salud integral de calidad, garantia de un sistema de educacion gratuita y
obligatoria, garantia de servicios publicos eficientes, garantia de gobiernos democréticos,
aplicacion de un marco juridico que promueva la justicia social, aumento del bienestar
colectivo, mejoramiento de la calidad de vida y logro de la paz en las comunidades.

El empoderamiento comunitario es un componente y movimiento social que apoya la
autoeficacia y autodeterminacion de los pueblos, requiriendo que los miembros de
organizacion social hagan frente con sus propios recursos a las inequidades que atentan
contra los derechos humanos, la biodiversidad de especies y el equilibrio ambiental en

nuestro planeta “Tierra”.

Mis mejores deseos, saludos y bendiciones.
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CARACOL AFRICANO: ANIMAL EXOTICO Y PLAGA PELIGROSA PARA LA
SALUD DE LOS HABITANTES DEL MUNICIPIO ANDRES BELLO,
MERIDA - VENEZUELA

AFRICAN SNAIL: AN EXOTIC ANIMAL AND DANGEROUS PLAGUE FOR THE
HEALTH OF THE INHABITANTS OF THE MUNICIPALITY ANDRES BELLO,
MERIDA - VENEZUELA

Herrera, Adriana'; Al Troudy, Milad;
Castillo-Gagliardi, David?; Chipia, Joan® y Castillo-Trujillo, David*

'Meédico Cirujano, Grupo de Investigaciones en Comunidad y Salud. Facultad de Medicina-ULA.
?Licenciado en Bioanalisis. Grupo de Investigacién en Comunidad y Salud. FM-ULA.
*Profesor de Bioestadistica. Grupo de Investigacion en Bioestadistica Educativa. FM-ULA.
*Doctor en Ciencias Médicas. Profesor Asociado de la Facultad de Medicina-ULA

Resumen:

El caracol gigante africano o Achatina fulica, es un molusco exotico originario del continente Africano,
es un vector que puede transmitir parasitos intestinales, bacterias, virus y hongos, patégenos que afectan
la salud humana y de animales domésticos, de granja y salvajes, constituyéndose en una gran amenaza.
En el mundo es considerada como una de las 100 plagas de importancia por su peligrosidad. Objetivo:
Diagnosticar la presencia de la Achatina fulica en aldeas del municipio Andrés Bello. Metodologia:
paradigma cuantitativo, de tipo no experimental, disefio transeccional, con un nivel exploratorio y de
campo. Resultados: existié un promedio de 48 caracoles por m? de terreno en la aldea Holanda, 25
caracoles por m? en Cafio Guayabo, 23 caracoles por m? en Olinda — 11, y 19 caracoles por m? en Olinda
— |; para el quinquenio (2010-2014) se registraron 6.333 sindromes diarreicos provenientes de las cuatro
aldeas en estudio, el 53,56% (3392 casos) se presentd en el género femenino, el 75,60% (4.788 casos) se
presentd en edades comprendidas entre 5 a 19 afios y el 49,70% (3.084 casos) se presentd durante los
afios 2013 y 2014, siendo la aldea Holanda en donde se evidencia una mayor incidencia de casos, 1.672
casos (54,22%) en ambos afios. Conclusiones: la Achatina falica, un problema de salud publica por su:
magnitud, vulnerabilidad y trascendencia, convirtiéndose en una plaga en el municipio Andrés Bello y
posiblemente en el estado Mérida.

Palabras clave: Achatina fulica, Salud Publica, Problema de Salud Publica.

Abstract:

The Giant African Snail or Achatina fulica, is an exotic mollusk native from the African Continent. It is a
vector, thus it can transmit intestinal parasites, bacteria, viruses and fungi. These pathogens affect human
health and domestic, farm and wild animal's health also, what represents a major threat. Worldwide, it is
considered one of the 100 plagues of importance due to its dangerousness. Objective: To diagnose the
presence of Achatina fulica in villages of the "Andrés Bello" municipality. Methodology: quantitative
paradigm, non-experimental type, transectional design, with exploratory and field scale. Results: There
were an average of 48 snails per m2 of territory in the "Holanda" hamlet, 25 snails per m2 in "Cafio
Guayabo", 23 snails per m2 in Olinda - 11, and 19 snails per m2 in Olinda — I. For the five-year period
(2010-2014) were registered 6,333 diarrheal syndromes within the four villages under study; 53.56%
(3392) of the cases were present in females; 75.60% (4,788) of the cases were observed between the ages
of 5 and 19 years old, and 49.70% (3,084) of the cases occurred during the years 2013 and 2014, with the
higher incidence of cases in "Holanda" hamlet, with 1,672 cases (54.22%) in both years. Conclusions:
Achatina fulica is a public health problem due to its magnitude, vulnerability and transcendence, what
makes it a plague in the municipality "Andrés Bello" and probably in the whole Mérida state.

Key words: Achatina fulica, Public Health, Public Health Problem.
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Introduccion:

El caracol gigante africano o Achatina fulica, es un molusco exdtico originario del
continente Africano, encontrandose en Burundi, Congo, Eritrea, Etiopia, Kenia, Madagascar,
Malawi, Mozambique, Rwanda, Somalia, Suréfrica, Tasmania, Uganda, Zambia, Yy
Zimbabwe, el cual fue descrito por el zodlogo y boténico ingles Thomas Edward Bowdich en
el afo de 1822 (Morocoima, Rodriguez, Rivas, Coriano, Rivero, Errante, Mitchell, Herrera 'y
Urdaneta-Morales, 2014; Dharmaraju citado por Yegres, 2013). La Achatina fulica forman
parte del reino “animal” y se ubican en el phylum “mollusca”, clase “gasteropoda”, subclase
“pulmonada”, orden  “stylommatophora”, suborden ‘“sigmuretha”, superfamilia
“achatinoidea”, familia “achatinidae”, género “achatina”, y género “fulica” (Imaicela,

2013).

Figura 1: foto de Achatina fulica o caracol gigante africano.
Fuente: registro fotografico de actividades de campo.

Es un caracol que su concha cénica puede llegar a medir de 12 a 30 centimetros de
longitud, de 5 a 10 centimetros de ancho y de 15 a 20 centimetros de alto. Es de color café o

marrén rojizo con bandas crema o amarillo claro. Posee dos pares de tentaculos (uno corto y

a2

otro largo), tiene boca con dientes, son animales “protandria” ya que su género se define

luego de tener 1 a 2 afios de haber nacido (negando la posibilidad de clasificarlos como
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hermafroditas), se reproduce luego de cumplir un afio de haber nacido, pueden poner huevos
una 1.200 veces al afio y colocan entre 100 a 500 huevos por vez que miden entre 4,5 a 5,5
mm de didmetro, que eclosionan de 8 a 21 dias después de la postura a una temperatura
mayor a 15 °C. Tienen un promedio de vida de 5 a 6 afios, pero pueden llegar a 9 afios. Viven
en bosques himedos en temperaturas promedios de 19 a 26 °C, pero sobreviven en
condiciones térmicas extremas, frias de 3 °C y calientes de 30 °C, en un pH 5-6 y una
humedad relativa de 76 a 87 % (Carvalho, Morocoima; y Tomiyama, citados por Yegres,
2013; Correoso, 2013; Méndez, 2012).

Son animales que se alimentan de liquenes, algas, hongos, vegetales, animales en
descomposicion y heces. Causan estragos en plantaciones de: cambur o banano, platano,
cacao, lechosas, citricos, y lechugas. Son capaces de causar la muerte de animales cuando
éstos los consumen, debido a que la Achatina fllica es un vector que puede transmitir
parésitos intestinales, bacterias, virus y hongos patdégenos que afecta la salud humana y de
animales domésticos, de granja y salvajes, constituyéndose en una gran amenaza. En el
mundo es considerada como una de las 100 plagas de importancia por su peligrosidad
(Correoso, 2013).

Puede producir enfermedades parasitarias tales como la: Trichuriasis (enfermedad
parasitaria causada por la infestacion intestinal de gusanos helminticos llamados Trichura
trichura); Esquistosomiasis (enfermedad parasitaria causada por la infestacién intestinal de
gusanos platelmintos llamados Schistosoma mansoni); Giardiasis (enfermedad parasitaria
causada por la infestacion intestinal de protozoarios intestinales Ilamados Giardia
intestinalis); Ascaridiasis (enfermedad parasitaria causada por la infestacion intestinal de
gusanos helmintos Ilamados Ascaris lumbricoides); Blastocistosis (enfermedad parasitaria
causada por la infestacion intestinal de protozoarios intestinales llamados Blastocystis

hominis); Himenolepiasis (enfermedad parasitaria causada por la infestacion intestinal de
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platelmintos intestinales llamados Hymenolepis nana); Angiostrongiliasis (enfermedad
parasitaria causada por larvas en tercer estadio de nematodos Ilamados Angiostrongylus
cantonensis, en los seres humanos llegan al intestino por la ingesta de caracoles y viajan a las
meninges donde mueren al poco tiempo y producen una reaccién eosinofilica, produciendo
Meningitis eosinofilica); Aeromonas (enfermedad infecciosa intestinal causada por
eubacterias heterotrofas gram negativa llamadas Aeromonas hydrophila); Criptosporidiosis
(enfermedad parasitaria intestinal causada por la infestacion de coccidios intestinales
llamados Cryptosporidium parvum), entre otras enfermedades (Farifia, Medina, Godoy,
Ridriguez, y Robainas, 2009; Liboria, Morales, Sierra, Silva, y Pino, 2010; Amaya, Fajardo,
Morel, Blanco y Devera, 2014).

Un ejemplar de Achatina fulica fue capturada en estado libre en Venezuela en el afio 1997
en un jardin de una vivienda en Caracas. Luego se encontraron otros ejemplares en 2002 en
Guanare estado Portuguesa, y en 2003 en los siguientes estados: Delta Amacuro en Cafio
Basama, Lara en Bobare, Monagas en Caripito, Aragua en el Parque Henry Pittier, Sucre en
Carupano, y en el Distrito Federal en el Jardin Botanico. Desde ese momento se ha
diseminado en todo el pais a una velocidad de 100 km/afio, reportando una alta tasa de
dispersion de se debe a la accion humana voluntaria e involuntaria. Fue introducido en el pais
como especie exoética con fines comerciales (como mascotas y para elaborar productos
cosméticos) y de investigacion para estudios de laboratorio (Liboria et al., citado por Yegres,
2013).

En Venezuela, Colombia, Ecuador, Bolivia y Brasil existe una especia autoctona de
caracol y Venezuela llaman Guacara Criolla, su nombre cientifico es Megalobulimos
oblongus, que es una especie que no produce afectacion a la salud del ser humano y posee un
valor nutricional que lo posiciona como una fuente de proteina de algunas personal y

animales que lo consumen como suplemento dietético, asimismo es una especie que tiene un
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valor en la industria cosmética y artesanal en la zona. Actualmente por el control de la plaga
Achatina filica, las personas confunden a éstos caracoles y eliminan a la Megalobulimos
oblongus (convirtiéndose en un problema ambiental y de biodiversidad), pero igualmente por
desconocimiento las personas por erro consumen a la Achatina falica (convirtiéndose en un
problema de salud publica, ya éste caracol es un vector que puede transmitir enfermedades)
por tal motivo se deben desarrollar estrategias de control de la plaga Achatina fllica, y de
conservacion y aprovechamiento sostenible de la Guacara Criolla por su potencial valor
nutricional, cosmético y artesanal (Paez, Calderdn, Pineda, Velasquez-Trujillo y Ruiz-Saenz,
2014)

En el estado Mérida se ha convertido en una plaga el caracol gigante africano, actualmente
se han encontrado ejemplares libres en terrenos pertenecientes a los municipios Alberto
Adriani, André Bello, Antonio Pinto Salina, Caracciolo Parra y Olmedo, Julio César Salas,
Justo Bricefio, Obispo Ramos de Lora, Tulio Febres Cordero, y Zea. En el municipio Andrés
Bello el afio y el primer centro poblado donde se detecté la especie Achatina fulica de forma
libre, fue en el afio 2005 a 10,89 kilometros de la Capital La Azulita en la aldea Ilamada
“Holanda”, y sus habitantes refieren que el caracol vino de la poblacion de Santa Elena de
Arenales, capital del municipio Obispo Ramos de Lora, que limita por el norte con dicha
poblacién y aseguran que fue importado por una empresa que elabora productos cosméticos a
base de babas de caracol (Noticias Mérida, 2016; Sole, 2016).

Los objetivos de la investigacion son: 1- diagnosticar la presencia de la Achatina falica en
aldeas del municipio Andrés Bello; y 2- determinar la incidencia de sindromes diarreicos por
enfermedades parasitarias relacionadas con: Trichura trichura, Giardia intestinalis,
Blastocystis hominis, Ascaris lumbricoides, Hymenolepis nana y Schistosoma mansoni en

aldeas del municipio André Bello con mayor densidad de caracoles por m? de terreno.

Caracol africano: animal exotico y plaga peligrosa para la salud. 7



Avrticulo Revista Gicos 1(3):03-17, 2016

Metodologia:

Es una investigacion adherida al paradigma cuantitativo, de tipo no experimental, disefio
transeccional, con un nivel exploratorio y de campo, porque intenta aproximarse a la
distribucion, comportamiento y asociaciones del caracol gigante africano o Achatina fulica,
como animal exotico y plaga nociva para la salud de los habitantes del municipio Andrés
Bello del estado Mérida - Venezuela (Leal, 2005).

La informacidn se recab6 de los registros de morbilidad provenientes del Informe Mensual
de Actividades y Programas (DSP-04), el Informe Mensual de Epidemiologia (EPI-15) y de
las historias clinicas de los pacientes que consultaron por Sindrome Diarreico durante el
periodo comprendido entre el primero de enero del afio 2010 al treinta y uno de diciembre del
afio 2014 en el Hospital Tipo I “Tulio Febres Cordero” de La Azulita. Como instrumento de
recoleccion de datos se utilizé una planilla de recoleccion de datos de los registros de
estadisticas de salud y de las historias clinicas de los pacientes.

Para la delimitacién del area de terreno del patio trasero de cada vivienda se utiliz6 el
método de abscisas y ordenadas, donde marcamos una alineacion que atravesé el largo del
terreno y de ésta alineacion parten lineas perpendiculares a los linderos, tomando en cuenta
los vértices y puntos de inflexion, dividiendo el area en una serie de poligonos (que suelen
ser: triangulos, rectangulos y trapecios) tomando sus expresiones elementales para el calculo
en metros cuadrados. Posteriormente se dividio la totalidad del area escogiendo diez (10)
puntos al azar, luego se delimitd el metro cuadrado de esos diez puntos y de contaron el
numero de caracoles gigantes africanos que se ubicaban en el terreno, sacando el promedio de
caracoles por m2 / casa.

Resultados:

El municipio Andrés Bello es uno de los 23 municipios del estado Mérida — Venezuela, se

ubica en la regién centro norte del estado con una extension territorial de 398 km?, en su
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division politico territorial posee una parroquia capital (La Azulita) y 24 aldeas (Holanda,
Cafo Guayabo, Olinda — I, Olinda — I, Urefia, San Padro, San Rafael, La Uva, Saisayal bajo,
Saisayal alto, Las Adjuntas, Maporal, San Eusebio, San Luis, El Sinaral, El Salado, Mirabel,
Agua Blanca, Bachaquero, Limones, Capaz, y San Rafael del Macho). Limita con los
municipios: Alberto Adriani, Obispo Ramos de Lora, Caracciolo Parra-Olmedo, Sucre y
Campo Elias. Forma parte del piedemonte andino, con alturas entre 60 a 4.300 m.s.n.m.

El municipio posee 22 microcuencas, las cuales abarcan una extension territorial de
288,45 km2 que representa el 71,47% del total de la superficie territorial del municipio, con
un régimen de lluvias bimodal de 1.700 mm/afio, una humedad relativa de 88%, y una
temperatura promedio anual de 19° C.

Para el afio 2014, el municipio Andrés Bello contaba con una poblacion estimada de
16.204 habitantes, una tasa de crecimiento anual medio de 0,73 habitantes, una tasa de
natalidad de 18,93 NVR por cada 1.000 habitantes, una tasa de mortalidad general de 4,5
muertes por cada 1.000 habitantes, una tasa de fecundidad de 88,72 nacidos vivos registrados
por cada 1.000 mujeres en edad fértil, y una densidad simple de 41 habitantes por km?.

El municipio Andrés Bello para el afio 2014 cuenta con 4.676 viviendas, donde al 93,65%
(4.378 viviendas) son casas; el 3,5% (168 viviendas) son quintas o casa quintas; el 1,71% (80
viviendas) son ranchos; el 0,83% (39 viviendas) con apartamentos, y el 0,21% (11 viviendas)
son de otra clase. En el caso de las aldeas en estudio existe un porcentaje de viviendas que no
estan conectada a cloacas 0 a pozo séptico, en el caso de: 1.-la aldea Cafio Guayabo posee 25
viviendas y el 12% (3 viviendas) hacen sus necesidades a cielo abierto; 2.-la aldea Holanda
posee 109 viviendas y el 64,22% (70 viviendas) hacen sus necesidades a cielo abierto;
3.-la aldea Olinda-1 posee 44 viviendas y el 40,9% (18 viviendas) hacen sus necesidades a
cielo abierto, y 4.-la aldea Olinda-I1 posee 31 viviendas y el 32,25% (10 viviendas) hacen sus

necesidades a cielo abierto.

Caracol africano: animal exotico y plaga peligrosa para la salud. 9
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El 91% de la poblacion econémicamente activa del municipio trabaja en el sector primario
de la economia, siendo la actividad agricola la base econémica de mayor importancia, a
través de los siguientes rubros: cambur, cacao, café, yuca, papa, lechuga, limones, naranjas,
maiz, lechosa, parchita, entre otros. Al visitar algunas plantaciones observamos que el caracol
gigante africano es una especie invasora que causa estragos en la mayoria de los rubros que

se producen en el municipio. Tal como podemos observar el la figura 2.

Figura 2: fotos de plantacién de cambur invadida por el caracol.
Fuente: Registro fotogréfico de actividades de campo.

Durante los afios 2005 al 2014, el caracol gigante africano se ha diseminado por la region
norte-oeste y sur-oeste del municipio, en una extension territorial de aproximadamente 200
km?, observandose una mayor densidad de caracoles por m? de terreno en las aldeas:
Holanda, Cafio Guayabo, Olinda — I, y Olinda — II, es por ello que se escogieron al azar el
diez por ciento (10%) de las viviendas de cada aldea y se midié la densidad de Achatina
fulica por m? de terreno, reportando un promedio de 150 caracoles por m? de terreno en la
aldea Holanda, 87 caracoles por m? en Cafio Guayabo, 56 caracoles por m? en Olinda — I, y

53 caracoles por m? en Olinda — | (Figura 3).
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Figura 3: foto de densidad de caracoles por metro cuadrado de terreno.
Fuente: registro fotografico de actividades de campo.

Cuando les preguntamos a los pobladores: ¢como hacen ellos para erradicar el caracol?
Nos respondieron que utilizan un método que consiste en recoger los caracoles utilizando
guantes de latex, previamente humedecidos con agua salada, y luego los colocan en un
envase de plastico con agua y sal, los dejan aproximadamente cuatro (4) horas y luego los
colocan en una fosa de cincuenta (50) centimetros de profundidad, donde les colocan cal y los

entierran con la tierra que extrajeron de la fosa (Figura 4).

Figura 4: foto de envase con caracoles con agua v sal.
Fuente: registro fotografico de actividades de campo.

Tomando en cuenta los hallazgos antes mencionados, se reviso la morbilidad registrada en

el Informe Mensual de Actividades y Programas (DSP-04), el Informe Mensual de
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Epidemiologia (EPI-15) y las historias clinicas de los pacientes que consultaron por sindrome
diarreico en el Hospital Tipo I “Tulio Febres Cordero” de La Azulita durante el periodo en
estudio, donde la tasa de morbilidad por sindromes diarreicos para el municipio en menores
de 1 afio fue de 32 por cada 1000 habitantes y de 1 a 4 afios fue de 23 por cada 1000
habitantes. Los sindrome diarreico no se encuentra registrados entre las primeras diez causas
de morbilidad del municipio, pero cuando evaluamos las primeras causas de morbilidad por
aldeas del municipio encontramos que el sindrome diarreico es la primera causa de
morbilidad en las aldeas Holanda, Cafio Guayabo, Olinda — I, y Olinda — Il, observandose un
aumento significativo de la incidencia durante el quinquenio 2010-2014.

Cuando evaluamos la casuistica de los pacientes que consultaron por sindrome diarreico
en el Hospital Tipo I “Tulio Febres Cordero” de La Azulita durante el periodo en estudio, y la
comparamos con los resultados obtenidos del diagndstico parasitoldgico por agente causal y
la procedencia del paciente, se registraron 6.333 sindromes diarreicos, donde el 53,56%
(3392 casos) se presentd en el género femenino, el 75,60% (4.788 casos) en edades
comprendidas entre 5 a 19 afios, el 49,70% (3.084 casos) se presentaron durante los afos
2013 y 2014, y el 54,22% (1.672 casos) se presentaron en la aldea Holanda. Las aldeas del
municipio con mayor incidencia de sindromes diarreicos fueron las aldeas Holanda, Cafio
Guayabo, Olinda — I, y Olinda — II, tal como se observa en la Tabla 1.

Tabla 1.

Incidencia de Sindromes Diarreicos en cuatro aldeas del municipio Andrés Bello Del Estado
Mérida — Venezuela. Periodo 2010-2014.

2010 2011 2012 2013 2014
Poblacion N° % N° % N° % N° % N° %
Holanda 608 53,76 258 31,20 400 30,98 813 60,54 859 51,60
Cafio Guayabo 341 30,15 454 5490 708 54,84 424 29,88 580 34,29
Olinda—1 82 0725 35 0423 80 06,12 75 02,04 45 02,70
Olinda— 11 100 08,84 80 09,67 104 08.06 107 07,54 190 11,41
Total 1131 100 827 100 1.291 100 1.419 100 1.665 100

Fuente: Registros del Hospital Tipo I “Tulio Febres Cordero”
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Para el afio 2014 se observa que el 53,27% (887 casos) reporta presencia de Blastocystis
hominis; el 35,74% (595 casos) no reporta presencia de parasitos intestinales (concluyendo
con el diagndstico de diarrea de etiologia no especifica); el 10,21% (170 casos) reporta
presencia de Giardia intestinalis; el 0,48% (8 casos) reporta presencia de Ascaris
lumbricoides; y el 0,30% (5 casos) reporta presencia de Trichura trichura. Dicho
comportamiento es similar en todos los afios del periodo en estudio.

Discusion:

Para el Instituto de Proteccion Civil y Administracién de Desastres del estado Mérida la
Achatina fllica se propaga peligrosamente en varios municipios del estado (Noticias Mérida,
2016). En las aldeas Holanda, Cafio Guayabo, Olinda — I, y Olinda — 11, se observa una alta
densidad de caracoles por metro cuadrado de terreno, y sus habitantes refieren que cada dia
aumenta mas.

Liboria, Morales, Sierra, Silva, y Pino, (2010), hacen referencia que el caracol gigante
africano habita en sitios con una humedad relativa entre 76 a 87%, en una temperatura de 20
a 26 °C, y que en los tiempos de sequia se refugian en escombros, ademas menciona que las
devastacion de cultivos, jardines y proliferacion intradomiciliaria es un problema de salud
publica, por su alta tasa de dispersion, con una “velocidad promedio de 100 km/afio desde la
localidad donde se registro ninicialmente”. Sus hallazgos se asemejan a las condiciones del
piso bioclimatico que se presenta en el municipio Andrés Bello.

Yegres (2013), la Achatina fulica es un molusco que puede causar mucho dafio al ser
humano, especificamente en problemas severos a nivel intestinal o en el sistema nervioso,
pudiendo causar la muerte. El aumento de habitantes en el municipio ha traido consigo un
aumento notable en la produccién de basura y otros desechos, los cuales son depositados
inadecuadamente en sitios publicos y cursos de agua, conllevando a un aumento de caracoles

gigantes africanos en esos sitios con el consecuente riesgo de contaminacion de los cursos de
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agua con microrganismos patdgenos, aumentando el riesgo de infestacion parasitaria y
presencia de sindromes diarreicos por causa de éstos microorganismos.

Para Amaya, Fajardo, Morel, Blanco, y Devera (2014) y Morocoima et al. (2014), el
caracol gigante africano es portador de microorganismos patégenos que se relacionan con una
alta incidencia de sindromes diarreicos por enfermedades parasitarias tales con: Trichura
trichura, Giardia intestinalis, Blastocystis hominis, Ascaris lumbricoides, Hymenolepis nana
y Schistosoma mansoni, tal como observamos en las aldeas Holanda, Cafio Guayabo, Olinda
— 1, y Olinda — Il del municipio Andrés Bello del estado Mérida - Venezuela.

Correoso (2006), menciona que el caracol africano es considerado una placa agricola, ya
que es causante de dafios considerables en plantaciones de los sistemas agricolas tropicales y
subtropicales, es considerado un herbivoro polifago que ataca méas de 100 especies de plantas
cultivables que la mayoria son rubros de produccién frecuente en el municipio Andrés Bello.
También hace referencia que ocasiona dafios al medio ambiente por desplazamiento de
poblaciones de moluscos nativos por competencia. La aldea de Holanda desde el afio 2005 se
ha visto afectada por la Achatina falica, sus plantaciones estan siendo afectadas, tal como se
evidencid en las actividades de campo durante la recoleccién de la informacion.

Conclusiones:

La Achatina falica o caracol gigante africano es un problema de salud publica, por su
magnitud (alta morbilidad por sindromes diarreicos), su vulnerabilidad (alta transmisibilidad
por la proliferacion incontrolada del caracol), y su trascendencia (alta dramaticidad y
repercusién no especifica en las condiciones de salud de los habitantes en las aldeas
afectada), por lo antes expuesto la Achatina fulica se ha convertido en una plaga en el
municipio Andrés Bello y posiblemente en el estado Mérida, y se disemina ampliamente en
todos los municipios que se encuentran en la zona sur del lago en el pie de monte andino

(municipios: Alberto Adriani, André Bello, Antonio Pinto Salina, Caracciolo Parra y
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Olmedo, Julio César Salas, Justo Bricefio, Obispo Ramos de Lora, Tulio Febres Cordero, y
Zea).

Segun la documentacion del estudio la introduccion del caracol gigante como animal
exotico ha sido generalmente por intereses econémicos (como mascotas o0 para fines
cosméticos, produccién de baba de caracol), siendo un peligro inminente para la salud de los
habitantes de los municipios afectados y para el sector agricola y pecuario de la economia del
estado Mérida.

Los habitantes de las aldeas Holanda, Cafio Guayabo, Olinda — I, y Olinda — IlI, estan
sumamente alarmados con la presencia de la Achatina fulica, debido a los grandes dafios que
han causado en sus plantaciones de cambur, cacao, café, repollo, lechuga entre otros,
generando asi, una disminucion significativa en la comercializacion de dichos rubros que son
distribuidos en todo el pais. Ademéas de que se corre el riesgo de propagacion del caracol
hacia otros municipios y estados, debido a que los huevos se pueden trasportar
involuntariamente en los diferentes rubros que se comercializan.

El problema se ve agravado por falta de informacion disponible para la comunidad en
general sobre las enfermedades que produce el caracol africano y la importancia de lavar bien
los alimentos antes de consumirlos.

Recomendaciones:

Que el sector salud del estado Mérida, a través de la red de centros de salud del sistema
tnico nacional de salud, entienda, analice e intervenga la plaga Achatina falica como un
problema de salud puablica.

Que las autoridades municipales y estadales evallen el problema y ejecuten acciones
dirigidas a la erradicacion de la plaga Achatina falica.

Que la Universidad de Los Andes, a través de los pasantes del sexto afio de la carrera de

medicina, realicen investigaciones mas detalladas, ejecuten estrategias de informacion y
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capacitacion sobre las medidas de erradicacién de la plaga Achatina fulica en las
comunidades rurales de los estados (Barinas, Mérida, Portuguesa, Tachira y Trujillo), donde
ellos cumplen su Internado Rural de Medicina Comunitaria.
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Resumen:

Objetivo: establecer las ventajas y desventajas que ofrece la colecistectomia laparoscopica por
puerto Unico (PU) sobre la técnica convencional (LC) en pacientes electivos del servicio de cirugia
general del Instituto Autdnomo Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA) en el periodo abril
2013- Abril 2015. Metodologia: estudio analitico longitudinal caso-control, en el cual se explican
las ventajas y desventajas que ofrece la colecistectomia laparoscopica en 42 pacientes con patologia
de la vesicula biliar que requerian tratamiento quirdrgico, realizandose 21 colecistectomias por
técnica de Puerto Unico (grupo de casos), y 21 colecistectomias por técnica laparoscopica
convencional de cuatro puertos (grupo control). Resultados: la edad promedio global fue de
41,23+15,5 afios con un rango de 17 a 82 afios. El 90,5% de los casos (38 pacientes) fueron del sexo
femenino. El tiempo operatorio global fue de 50,11 + 16 minutos, con un rango que oscild entre los
25 y 90 minutos, sin evidenciar diferencia estadisticamente significativa entre los grupos (p=0,122).
Conclusiones: En ninguno de los casos del grupo de PU hubo necesidad de conversién a cirugia
multipuertos y en ninguno de los dos grupos fue necesario realizar conversion a cirugia abierta.
Tampoco se evidenciaron complicaciones transoperatorias y en todos los casos de ambos grupos, el
sangrado transoperatorio fue minimo por lo que no fue cuantificado. La técnica de Puerto Unico fue
reproducible con elevado nivel de satisfaccion estética y con estancia hospitalaria corta,
comprobando asi la seguridad y eficacia de esta técnica.

Palabras clave: Colecistectomia, Cirugia General, Laparoscopia.

Abstract:

Obijective: to set up the advantages and disadvantages that laparoscopic cholecystectomy by single
port (SP) offers above conventional technique (CT) in elective patients under the care of the General
Surgery Department of the "Instituto Auténomo Hospital Universitario Los Andes" (IAHULA)
during the period April 2013 - April 2015. Methods: It is a longitudinal case-control analytical study
in which the advantages and disadvantages of laparoscopic cholecystectomy are explained by ithe
intervention of 42 patients with gallbladder disease that required surgical treatment; 21
cholecystectomies were performed by the single port technique (Group of cases), and 21
cholecystectomies by conventional four-port laparoscopic technique (Control group) were also
performed. Results: the overall mean age was 41.23 + 15.5 years old people with a range of 17 to 82
years old. 90.5% of the cases (38 patients) were female. The overall operative time was 50.11 + 16
minutes, with a range that oscillated between 25 to 90 minutes, with no statistically significant
differences between groups (p = 0.122). Conclusions: In none of the cases of the SP group was there
a need for conversion to multi-port technique, and conversion to open surgery was not necessary
either. There were no transoperative complications, and in all cases of both groups transoperative
bleeding was minimal, therefore it was not quantified. The Single Port Technique was reproducible
with a high level of aesthetic satisfaction and short hospital stay, thus confirming the safety and
efficacy of this novel technique.

Key words: Cholecystectomy, General Surgery, Laparoscopy.
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Introduccion:

Desde sus inicios se establece al Ethos de la Cirugia como una ciencia con concepcion
artistica, creativa, diferenciada de las otras ramas de la medicina, en la que el ser humano
busca dar a otros individuos grandes beneficios produciendo siempre el minimo dafio a las
estructuras anatomicas del cuerpo. En la actualidad la cirugia sin huella determina un nuevo
caracter de cirugia no esponténea, es la culminacion de una busqueda, del afan de producir
menos agravios somaticos, menos gastos y molestias postoperatorias, menos huella del
enfrentamiento del paciente con su enfermedad, que en su histdrica resolucion exigia el
precio de una huella permanente (Bucher, Pugin y Morel, 2011).

En la actualidad, el gold estandar en el tratamiento de la litiasis vesicular es la
colecistectomia laparoscopica ofreciendo ventajas evidentes en el periodo postoperatorio en
comparacion con la técnica convencional (Bucher, Pugin y Morel, 2011).

Enrich Mihe realizé en 1985 la primera colecistectomia laparoscopica en Alemania. En
1987, Phillippe Mouret reportd su primera colecistectomia laparoscopica en Lyon, Francia y
lo secundd en 1988 el Dr Francois Dubois en Paris. Por su parte, en el continente Americano
los doctores William Saye y Jhon Barry Mckernan en Marietta, Georgia y Joe Reddick y
Douglas Olsen en Nashville, Tenessee, efectuaon las primeras colecistectomias por
laparoscopia en 1988. Sin enmbargo, la difusion masiva de esta técnica se inicié en octubre
de 1989, cuando se mostraron dos videos de esta operacion en el area de exposicion técnica
del Congreso Anual del American College of Surgeons en Atlanta, Georgia, donde miles de
cirujanos de todo el mundo pudieron ver el nacimiento de una nueva técnica revolucionaria
en cirugia de la vesicula biliar. 1. En America Latina, el privilegio de ser los primeros en
aplicar esta técnica, le corresponde a los doctores Leopoldo Gutiérrez en México, y Luis
Arturo Ayala y Eduardo Souchdn en Venezuela, en junio de 1990 (Davila, Sandoval, Davila,

Lemus y Loaiza, 2010).
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Cuando se da a conocer la cirugia laparoscopica, esta es aceptada rapidamente por la
comunidad médica y pacientes por las ventajas que ofrece sobre la cirugia abierta tradicional.
A partir de entonces, este novel método quirdrgico no ha dejado de tener cambios y avances
tecnolégicos que nos sorprenden y facilitan cada vez més la tarea del cirujano y la
recuperacion de los pacientes. Una vez que se va ganando experiencia en cirugia
laparoscopica, diferentes grupos quirdrgicos a nivel mundial emprenden el siguiente paso:
disminuir el tamafio y didmetro de los instrumentos laparoscépicos, sustituyendo los
instrumentos convencionales de 5 y 10 mm, por instrumentos de 3.5, 3. 2 y hasta 1.7 mm,
surgiendo con ello la mini laparoscopia (Dominguez, Canullan, More, Echevarria, Zelener, y
Petracchi, 2011).

La motivacion de lograr la minima invasion a la pared abdominal permitié en1997 el
surgimiento de la cirugia sin huella, cuyo creador, el Dr. Fausto Davila, desarrollé la técnica
para realizar la colecistectomia por un puerto umbilical, apoyandose con agujas percutaneas
(acuscopica), presentando y documentando su experiencia en diferentes congresos y
publicaciones. En esta misma direccion, EI Dr. Dominguez, en Buenos Aires, Argentina,
pionero de la cirugia sin huella en su pais, comienza en el afio 2005 el desarrollo de
dispositivos quirdrgicos magnéticos para el reemplazo de las agujas percutaneas (Proyecto
IMANLAP) y practica en marzo del 2007 la primera colecistectomia laparoscédpica con un
trocar, asistida por imanes de neodimio en una paciente (Dominguez, 2012). En enero del
2008 se realizan con éxito en Venezuela las primeras colecistectomias acuscopicas, en la
modalidad un solo puerto visible subxifoideo de 5mm, apoyandose en la técnica original del
Dr. Davila, la cual es la precursora y recomendada para iniciarse en la técnica de
colecistectomia sin huella (un solo Puerto umbilical), mas recientemente se ha reportado un

estudio realizado por Zamora y col., en donde adoptan la realizacion de este tipo de
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laparoscopia, pero a través de un puerto Unico umbilical (Fernandez, Sdnchez, Manzanares,
Menéndez, Mufioz, Padilla, Villarejo, Gil, Arjona, Martinez y Menchen, 2010).

La evolucion de la “cirugia sin huella” desde su inicio, en 1997, y la incorporacién a la
técnica de diversos instrumentos de diseccion, prension, corte, engrapadoras de 5 mm en su
modalidad larga, asi como la factibilidad de adicionar plataformas de energia tipo ligasure y
mas recientemente el surgimiento de los dispositivos magnéticos, han permitido reproducir
la misma préactica sin dificultad, de forma segura y con una curva de aprendizaje corta para
cirujanos con experiencia en cirugia laparoscopica, siendo posible su aplicacion a otros
procedimientos como la apendicectomia, la cistectomia ovarica, la histerectomia vaginal
asistida por laparoscopia, las adherensiolisis, la exploracion de vias biliares y la cirugia de
hiato, como se ha demostrado por los autores que nos anteceden (Kuon, You, Park, Kim, Lee
y Kim, 2011).

La cirugia Laparoscopica de manera progresiva evolucionara a técnicas cada vez menos
invasivas, que buscan obtener los mismos resultados de la cirugia laparoscopica tradicional,
pero con menos trauma. Se disefia un protocolo de trabajo, que analiza en forma prospectiva,
la experiencia con una nueva técnica de cirugia laparoscopica de la vesicula biliar, utilizando
una Unica incision (Moreno, Noguera, Herrero, Morandeira, Garcia, Tadeo, Cuadrado,
Picazo, 2010).

La cirugia Laparoscopica ha evolucionado de manera progresiva a técnicas cada vez
menos invasivas, que permiten obtener los mismo resultados de la cirugia laparoscopica
tradicional, pero con menos trauma, logrando en los actuales momentos alcanzar una cirugia
sin huella con el empleo de una técnica innovadora como lo es el puerto Unico umbilical. Por
tanto y con el fin comdn de llegar a la excelencia en cirugia laparoscopica mediante la
aplicacién de técnicas superiores e innovadoras, se disefia un protocolo de estudio, que

analiza en forma prospectiva y comparativa, la experiencia con la técnica de colecistectomia
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laparoscopica por puerto Unico umbilical, y asi evaluar la factibilidad de la misma, asi como
los resultados estéticos y satisfaccion del paciente (Rodriguez, Vial, Herrera, y Araneda,
2013).

Los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscdpica por puerto Unico tendrdn mejor
resultados estéticos y mayor satisfaccion que los pacientes sometidos a laparoscopia
convencional de 4 puertos, sin aumentar el tiempo quirdrgico ni el nimero de complicaciones
trans o postoperatorias (Romanelli y Earle, 2012).

El objetivo general de la investigacion es establecer las ventajas y desventajas que ofrece
la colecistectomia laparoscopica por puerto Unico sobre la técnica estandar (convencional) en
pacientes electivos del servicio de cirugia general del Instituto Auténomo Hospital
Universitario de Los Andes (IAHULA) en el periodo abril 2013- Abril 2015. Los objetivos
especificos son: 1.-describir las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes en
estudio; 2.-evaluar la técnica de la colecistectomia puerto Gnico (PU) en términos de tiempo
duraciéon de la intervencion quirargica , complicaciones trans y postoperatorias , dolor
postoperatorio, reintegro a las actividades cotidianas y resultados estéticos; 3.-evaluar la
técnica de la colecistectomia laparoscopica convencional por cuatro puertos , en términos
duracion de la intervencion quirdrgica , complicaciones trans y postoperatorias , dolor
postoperatorio, reintegro a las actividades cotidianas y resultados estéticos; y 4.-comparar los
resultados entre los grupos de estudio.

Metodologia:

El estudio es de tipo caso-control, mediante la comparacion de dos técnicas quirurgicas
como opciones en el tratamiento de pacientes con patologia de vesicula biliar. Se emplearon
la técnica laparoscépica por puerto unico (PU) llamado grupo casos Yy laparoscopia

convencional de 4 puertos (LC) llamado grupo control.
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Se tomd como muestra a los pacientes mayores de 16 afios, de cualquier sexo, ingresados
para colecistectomia en forma electiva por el servicio de Cirugia General del Instituto
Auténomo Hospital Universitario de Los Andes en el periodo comprendido entre el periodo
abril 2013- junio 2015 .

Los criterios de inclusion fueron: 1.-pacientes >16 afos de edad y de ambos sexos; 2.-que
ameriten cirugia electiva de patologia vesicular (litiasis); y 3.-con pruebas de funcion
hepatica normales.

Los criterios de exclusién fueron: 1.-riesgo de Anestesia: ASA Il a ASA V;
2.oledocolitiasis o dilatacion de la via biliar principal; 3.-antecedentes de pancreatitis aguda;
3.-antecedentes de patologia biliar; 4.-pacientes con comorbilidad descompensada y mal
manejada; 5.-patologias que contraindiquen el abordaje laparoscopico; y 6.-antecedente de
cirugia mayor abdominal previa.

La técnica quirdrgica fue la preparacion del paciente para cirugia electiva con
hospitalizacion el dia anterior a la cirugia. Se indica dieta absoluta 12 horas previas.
Premedicacion con antibidtico Ampicilina/Sulbactam1.5 mg VEV STAT, analgesia mediante
ketoprofeno 100mg VEV, y protector gastrico con omeprazol 40mg VEV Materiales
Instrumental: Equipo de laparoscopia Storz®, Trocar multipuerto SILS Covidien®,
Instrumental laparoscopico de 5 mm: pinza de Maryland o disector, y grasper, tijera
endoscopica, clips y pinza Hem-o-lock 5mm, gancho de electrocoagulacién, 5 mm clipadora
laparoscépica, canula de irrigacion y aspiracion. Caja de cirugia mayor abdominal. Suturas:
Vicryl 1®, Nylon 4 - 0.

Grupo de Casos: Colecistectomia por Puerto Unico

Una vez que el paciente se encuentra en posicion de decubito dorsal, y bajo anestesia
general, se realiza la asepsia y antisepsia de la region abdominal con especial énfasis en el

area umbilical, se colocan los campos estériles de manera habitual, se toma el fondo de la
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cicatriz umbilical con pinza , se infiltra esta zona con una mezcla de cifarcaina al 1% 2,5cc
mas bupivacaina 2,5cc, se realiza el corte a nivel de la linea media seccionando toda la
cicatriz umbilical y esta diéresis se continua hasta subcutaneo, aponeurosis y peritoneo,
abriendo la cavidad abdominal, creando un orificio de 2cm de didmetro para la introduccion
del dispositivo de cirugia por Gnico portal, se procede a insuflar la cavidad abdominal con
CO; a una presion de 12-14 mmHg, se colocan los trocar correspondientes al dispositivo
(SILS) , se hace la introduccién de las pinzas laparoscopicas adecuadas para la ejecucion de
la cirugia, y se procede a la identificacion y vision de seguridad, Se procede a la diseccion del
triangulo de Calot con la pinza de Maryland y traccién con pinza grasper, y a la exposicion
del conducto y arteria cistica.

Las ligaduras de los elementos cisticos se realizaron utilizando clipadora laparoscépica de
5 mm. Una vez ligado el conducto y la arteria cistica, se cortan y se procede a la diseccion de
la vesicula con gancho y electrocoagulacion monopolar, ejerciendo traccion sostenida y
separandola del lecho hepatico. Posteriormente se realiza inspeccién de los clips y
verificacion final de hemostasia y por ultimo extraccion de la extraer la pieza a través de la
incision umbilical de la manera habitual con posterior sintesis de aponeurosis en region
umbilical y plano cutaneo. Se cubre con de apdsito compresivo en area umbilical.

Grupo Control: Colecistectomia convencional de 4 puertos

En este grupo se realizo el procedimiento de manera estandar segun la Técnica Americana,
descrita por diversos autores, Garcia y Sereno (2010).

Seguimiento postoperatorio:

Adicionalmente se entreg6 una encuesta a los pacientes para la evaluacion del dolor desde
las primeras 6 horas del postoperatorio. Esta encuesta fue llevada por el paciente a la primera

consulta de seguimiento correspondiente al 8vo dia postoperatorio. Por ultimo se realizd una
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consulta de evaluacion clinica a los 30 dias posteriores a la cirugia determinando el grado de
satisfaccion del paciente acorde a los resultados estéticos.

Resultados:

Se incluyeron 42 pacientes para colecistectomia interviniendo 21 casos por técnica de
Puerto Unico (PU) correspondiente a grupo de casos y 21 casos por técnica laparoscopica
Convencional (LC) de 04 puertos correspondientes al grupo control. Se encontré una edad
promedio global de 41,23+15,5 afios con un rango de 17 a 82 afios. El 90,5% de los casos
(38 pacientes) fueron del sexo femenino. ElI IMC promedio fue de 21,66 = 1,97 con un rango
entre 18,5 a 26 (Tabla 1).

Tabla 1. Colecistectomia convencional (C) vs colecistectomia por puerto Gnico (PU), segln
edad, género, IMC y diagnostico.

Factores Colecistectomia PU Colecistectomia C P-valor
Edad 39,7617 42,7+14 0,545
Género 20/1 18/3 0,606
IMC 22,11+1,8 21,21+2,02 0,139
Diagndstico:

Litiasis Vesicular 17 17 0,565
Barro Biliar 4 3

Pélipo Vesicular 0 1

Fuente: Datos de la investigacion.

Tabla 2. Colecistectomia convencional (C) vs colecistectomia por puerto Unico (PU) segln
duracion de intervencion quirdrgica, complicaciones, conversion a cirugia abierta y estancia

hospitalaria.
Factores Colecistectomia PU Colecistectomia C P-valor
Duracion 53,57 + 14 min 46,66 + 18 min 0,122
intervencion
Complicaciones 0 0 --
Conversion a --

SR 0 0

cirugia abierta
Estancia 24/Hs 24/Hs
hospitalaria

Fuente: Datos de la investigacion.

En la tabla 2 se presenta el tiempo operatorio global, que fue de 50,11 £ 16 minutos, con
un rango que oscil6 entre los 25 y 90 minutos , sin evidenciar diferencia entre los grupos
(p=0,122). En ninguno de los casos del grupo de PU hubo necesidad de conversion a cirugia

multipuertos y en ninguno de los 2 grupos fue necesario realizar conversion a cirugia abierta.
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Tampoco se evidenciaron complicaciones transoperatorias y en todos los casos de ambos
grupos, el sangrado transoperatorio fue minimo por lo que no fue cuantificado.

Sin embargo es de hacer notar que al evaluar de manera aislada al grupo de pacientes
intervenidos por puerto Unico (PU) se evidencia diferencia estadisticamente significativa al
comparar el tiempo de la intervencién quirtrgica entre los primeros 10 pacientes intervenidos

por esta técnica vs los ultimos 11 pacientes siguientes (p<0,001, Figura 1).
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Figura 1. Colecistectomia convencional (C) vs colecistectomia por puerto tnico (PU)
segln duracion de intervencion quirdrgica.
Fuente: Datos de la investigacion.

Todos los pacientes del grupo casos PU y control LC fueron egresados a las 24 horas del
postoperatorio. Respecto a las complicaciones postoperatorias en ninguno de los grupos se
presentaron infeccién del sitio quirdrgico, dehiscencia de herida, evisceracion, complicacion
biliar o alguna otra. Solo se evidencia presencia de nauseas postoperatorias en 6 pacientes
(14,3%), sin diferencias entre los grupos de estudio (p=0,184)

En relacion al dolor postoperatorio fue evaluado mediante la Escala Visual Analoga
(EVA) que va de 0 al 10, siendo 0 la ausencia de dolor y el 10 maximo grado de dolor. Se

evidencid un dolor promedio de manera global de 1,66 + 0,87 con una rango entre 1y 4, a las

24 horas de la cirugia. Al comparar los grupos el grupo de puerto Unico PU presentd dolor
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promedio de 1,71+0,9 y el grupo control LC 1,61+0,8, sin evidenciar diferencia estadistica a
este respecto (p=0,729)

Al evaluar el reintegro a las actividades cotidianas, se evidencio un menor tiempo de
reintegro a las mismas en el grupo de PU con un promedio de 11,33 = 3,8
dias,significativamente menor al promedio del grupo de colecistectomia LC de 4 puertos que
fue de 17,52 £ 4,78 dias, dicha diferencia fue estadisticamente significativa con p<0,001.

Tabla 3. Cirugia laparoscépica convencional vs cirugia laparoscépica por puerto Gnico
comparacion segun Dolor postoperatorio, reintegro actividades cotidianas, resultado estético.

Factor Colecistectomia PU Colecistectomia C P
Dolor 1,71+0,9 1,61 +0,86 0,729
postoperatorio

Reintegro 11,33 + 3,8 dias 17,52 + 4,78 dias <0,001
actividades

Satisfaccion
por resultado
Fuente: Datos de la investigacion.

9,90+0,3 8,95+0,74 <0,001

En la tabla 3 observamos el grado de satisfaccion en relacion a los resultados estéticos con
una escala del 1 al 10, siendo el 10 el maximo puntaje con mejor estética. Se encontr6 en
promedio un valor de 9,90+0,3 para el grupo de puerto Unico y un promedio de 8,95+0,74
para el grupo control LC , siendo esta diferencia estadisticamente significativa con p<0,001.

Discusion:

Una vez adquirida la experiencia en cirugia laparoscopica, surge la inquietud por parte de
los cirujanos en disminuir el tamafio y nimero de puertos de abordaje a la cavidad abdominal,
lo que se traduce en el ingenio para la creacion de diferentes instrumentos y técnicas de
minima invasion, tales como el PUERTO UNICO que han venido recientemente ganando
seguidores en la comunidad quirdrgica, a pesar de tener sus inicios a finales de la década de

los 90 (Romanelli y Earle, 2009).
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En los resultados se encontr6é una edad promedio global de 41,23+15,5 afios coincidiendo
con KUON y COL, evidenciando el 90,5% de los casos (38 pacientes) fueron del sexo
femenino.

El tiempo quirurgico global fue de 48,69 + 16 minutos, con un rango que oscilo entre los
25 y 90 minutos, sin evidenciar diferencia entre los grupos (p=0,122), coinciden con la
literatura Fuenmayor-Galue (2011). Con diferencias en lo descrito por Kuon et al. (2009),
los cuales reportaron un tiempo medio de intervencién de 83.6 £ 40.2 minutos. Requiriendo
una curva de aprendizaje que se hace mas exigente dada la dificultad que presenta al tener tan
limitado el espectro de movimientos, y al carecer de unas pautas estandarizadas para realizar
esta técnica, haciendose entonces fundamentales el ingenio y la habilidad del cirujano
adquirida en laparoscopia convencional, se destaca en nuestra experiencia en la medida que
se cumple la curva de aprendizaje se logra reduccion del tiempo quirurgico.

Se logra evaluar el dolor postoperatorio mediante la Escala Visual Analoga (EVA) que va
de 0 al 10, siendo O la ausencia de dolor y el 10 méximo grado de dolor. Al comparar los
grupos el grupo de PU present6 dolor promedio de 1,71+0,9 y el del grupo LC de 1,61 £ 0,8,
sin encontrar diferencias .En comparacion con los ensayos rabdomizados. Realizados por
Fernandez y col., con escalas de dolor donde la colecistectomia laparoscépica por PU
presenta menos dolor postoperatorio y requiere menos analgesia que la colecistectomia LC.

La estancia hospitalaria fue de 24 horas para el grupo PU y grupo control LC, Kuon y col.,
reportan una estancia hospitalaria de 2.7 £+ 1,5 dias.

Al evaluar el reintegro a las actividades cotidianas de los pacientes se evidencié un menor
tiempo de reintegro a las mismas en el grupo de PU con un promedio de 11,33 + 3,8 dias,
significativamente menor al promedio del grupo de LC de 4 puertos que fue de 17,52 + 4,78
dias. Con resultados similares a la literatura Fuenmayor-Galue (2011), donde reportan

estancia hospitalaria 2. 20.2 £+ 5.4 dias en pacientes intervenidos mediante PU y de 28.9 + 9.7

Colecistectomia laparoscopica por puerto Unico en pacientes electivos. 28



Avrticulo Revista Gicos 1(3):18-33, 2016

dias con LC. Los datos se asocian a la realizacion una técnica donde existe menos injuria al
tener un solo acceso abdominal por un puerto Unico, igualmente esto reproduce en el paciente
una percepcion de cirugia minima invasion y logra su recuperacion en un tiempo menor.

Respecto a las complicaciones postoperatorias en ninguno de los grupos se presentaron
infeccion del sitio quirargico, dehiscencia de herida, complicacion biliar o alguna otra. Froghi
y otros (afio), Destacan una minima morbilidad que van desde dolor postoperatorio, infeccion
de herida quirargica, retencién aguda urinaria, hematoma y fuga de bilis (Froghi, Hans,
Darzi y Paraskeva, 2011).

Por ultimo siendo un hallazgo de suma importancia para el paciente el cual en su mayoria
corresponde al sexo femenino, se evalud el grado de satisfaccion en relacion a los resultados
estéticos con una escala del 1 al 10, siendo el 10 el maximo puntaje con mejor estética. Se
encontrd en promedio un valor de 9,90+0,3 para el grupo de PU y un promedio de 8,95+0,74
para el grupo control LC, siendo evidente un mayor grado de satisfaccion estético para el
grupo por PU, Rodriguez y col.17, en su serie destacan que la colecistectomia por PU es
comparable a la cirugia LC en relacién a dolor postoperatorio y estadia hospitalaria, sin
embargo, la cirugia a través de puerto Unico ofrece mejores resultados estéticos. Zamora y
col. 3, obtuvieron un tiempo quirdrgico promedio de 107 minutos y la estancia hospitalaria de
24 horas, con la técnica de puerto Unico, no dejando cicatriz abdominal, en contraste con la
técnica laparoscopica habitual, que deja 3 cicatrices visibles (Zamora y Fuenmayor-Galue,
2011).

En nuestro hospital es la primera ocasiéon que se introduce una técnica de PUERTO
UNICO en la practica quirargica, realizamos este estudio para conocer la reproductibilidad
de la técnica descrita en la bibliografia médica, nuestro hospital por ser una institucion de
formacion tiene por razones obvias que vencer la curva de aprendizaje de nuestro cirujanos

en formacion, actualmente la técnica por puerto inico no ha ganado el terreno que se espera,
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probablemente sea por el relativo poco tiempo de su instauracién como una técnica, como la
falta de difusiéon por parte de algunos cirujanos, resultaria muy interesante en estudios
ulteriores la incorporacion de mayor poblacidn, participacion de mas cirujanos y de esta
manera determinar su confiabilidad y seguridad de la técnica quirurgica para nuestros
pacientes.

Lo antes expuesto indica que la técnica fue reproducible en nuestro medio con elevado
nivel de satisfaccion estética, sin complicaciones; sin conversion del procedimiento y con un
tiempo quirdrgico y estancia hospitalaria similar a los estudios mostrados en la literatura, con
seguridad y eficacia de esta novedosa técnica (Monteverde, Jeanneret, Giménez y Guzman,
2004).

Nosotros demostramos q la cirugia por un solo puerto SILS, de la vesicula biliar puede ser
considerada técnica Gold estandar, con la misma seguridad de la colecistectomia
laparoscopica, logrando un efecto cosmético ain mejor.

Conclusiones:

La cirugia colecistectomia laparoscopica por puerto tnico (PU) y el grupo control LC se
realizd en pacientes con similares caracteristicas clinicas ademas del predominio del sexo
femenino.

El tiempo operatorio global fue de 48,69 + 16 minutos para la técnica PU siendo este
menor al grupo control LC, el cual disminuyo en medida del avance en la curva de
aprendizaje por el equipo quirdrgico.

En relacion al dolor postoperatorio fue evaluado mediante la Escala Visual Analoga
(EVA). Con promedio global del dolor de 1,66 + 0,87 con una rango entre 1 y 4, a las 24
horas de la cirugia. Al comparar los grupos el grupo de PU: 1,71+0,9 y el del grupo LC de

1,61 + 0,8. Sin diferencias.
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La estancia hospitalaria fue de 24 horas para los dos grupos en estudio, sin reporte de
complicaciones postoperatorias como colecciones intrabdominales, infeccion del sitio
operatorio, dehiscencia de herida.

El reintegro a las actividades cotidianas de los pacientes con cirugia laparoscopica PU se
evidencio un menor tiempo con un promedio de 11,33 + 3,8 dias, significativamente menor al
promedio del grupo de colecistectomia LC que fue de 17,52 + 4,78 dias.

Los resultados estéticos evaluaron el grado de satisfaccion con una escala del 1 al 10. Se
encontrd en promedio un valor de 9,90+0,3 para el grupo de PU superior al promedio para el
grupo control LC de 8,95+0,74.

No se evidenci6 indice de conversion para ninguna de las técnicas quirdrgicas en estudio.

No se evidenciaron decesos en el grupo de pacientes por PUy LC.

Recomendaciones:

Participacion en programas de capacitacion para el desarrollo del entrenamiento
laparoscopico formal y no confiar solo en el aprendizaje laparoscopico esporadico y en salas
operatorias.

Las curvas de aprendizaje son mejor entendidas al disminuir la morbimortalidad delos
pacientes, los costos de hospitalizacion y la rapida incorporacion a la actividades cotidianas.

El equipo de cirujanos debe ser més participativo en el empleo de técnicas laparoscopicas
que van de la mano con el avance en la cirugia minimamente invasiva a pesar de las
limitaciones en cuanto a la adquisicion de instrumental costoso para la institucion, colocando
a prueba nuevas herramientas quirurgicas logrando resultados satisfactorios.

Se tendran en cuanta los aspectos éticos relacionados con el trabajo de investigacion
partiendo de los 4 principios éticos basicos: el respecto a las personas, la beneficencia, la no
maleficencia y la justicia. EIl primero se refiere en primer lugar a la autonomia, que es el

respeto a la autodeterminacion de todo aquel capaz de hacerlo, y en segundo lugar a la
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proteccion de personas con autonomia disminuida o afectada. La beneficencia es la
obligacion ética de maximizar los posibles beneficios y minimizar los posibles dafios.
El principio de no maleficencia no hacer dafio, se explica por si solo, y es un elemento
fundamental representado desde la antigliedad en la expresién "Primun Non Nocere" (lo
primero es no perjudicar). El cuarto de los preceptos establece que las personas que
compartan una caracteristica deben ser tratadas de forma semejante y de forma diferente a
otras que no sean participes del rasgo en cuestion: no se pueden considerar ni tratar a todos
por igual.
Igualmente se explicara de forma clara y precisa los beneficios y los riesgos conocidos
para los sujetos involucrados en el estudio ademés de la informacién completa
correspondiente al disefio del estudio.
Se mantendra la confidencialidad de la informacion de los participantes en la
investigacion.
Se realiz6 un consentimiento informado para cada individuo participante del estudio, los
cuales aceptaron y firmaron.
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CICATRIZACION CUTANEA: FACTORES QUE INFLUYEN EN SU EFECTIVIDAD.
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Resumen:

Obijetivo: analizar los factores socioculturales que influyen positiva y negativamente en la cicatrizacion
cutanea, en Mérida, Venezuela, 2016. Metodologia: enfoque cuantitativo, de tipo epidemioldgico analitico
comparativo, de disefio caso y control; se estudiaron las variables de riesgo y protectoras en la cicatrizacion
de lesiones de piel; la muestra estuvo conformada por 180 individuos distribuida en 60 casos (fracaso) y 120
controles (éxito). Resultados: se encontraron diferencias estadisticamente significativas a un nivel de
confianza del 95%, entre aspectos demograficos, clinicos y comérbidos, el manejo ambulatorio (aseo local) y
la calidad de vida, estan relacionadas con la cicatrizacién cutanea. Conclusiones: los aspectos
sociodemogréficos influyen en la cicatrizacion cutanea, por ello, se deben intervenir los habitos sociales por
medio de recomendaciones individuales, familiares y comunitarios; los aspectos clinicos y comérbidos
influyen adversamente en la cicatrizacidn cutanea, por tanto el equipo de salud, debe controlar estos aspectos,
para se restaure la cicatriz; el manejo ambulatorio en el contexto de la cura seca o tradicional es factor de
riesgo que influencia negativamente en la cicatrizacion cutanea; la inadecuada cicatrizacién alteran la calidad
de vida de forma moderada o severa. Recomendaciones: exhortar a los trabajadores de salud a eliminar la
tradicional cura seca o tradicional por la cura himeda o avanzada; realizar investigaciones posteriores
tomando en cuenta dichos resultados, para hacerlos aplicativos al nivel de atencién primaria de salud.

Palabras clave: Lesiones de la piel, Cicatrizacion, Factor de riesgo, Aposito.

Abstract:

Obijective: to analyze the socio-cultural factors that positively and negatively influence cutaneous healing, in
Mérida, Venezuela, 2016. Methodology: quantitative approach, analytical comparative epidemiological type,
case design and control; Risk and protective variables were studied in the healing of skin lesions; The sample
consisted of 180 individuals distributed in 60 cases (failure) and 120 controls (success). Results: Statistically
significant differences were found at a 95% confidence level, among demographic, clinical and comorbid
aspects, ambulatory management (local grooming) and quality of life were related to cutaneous scarring.
Conclusions: sociodemographic aspects influence cutaneous healing, therefore, social habits should be
intervened through individual, family and community recommendations; The clinical and comorbid aspects
adversely affect the healing of the skin, so the health team must control these aspects to restore the scar;
Ambulatory management in the context of dry or traditional cure is a risk factor that negatively influences
skin healing; Inadequate healing alter the quality of life moderately or severely. Recommendations: urge
health workers to eliminate the traditional dry or traditional cure for wet or advanced cure; To carry out
further research taking into account these results, to make them applications at the level of primary health
care.

Keywords: Skin lesions, Scarring, Risk factor, Wound
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Introduccion:

El proceso vida, salud, enfermedad y muerte del ser humano es modelado por la dinamica
sociocultural del sistema que rige los grupos sociales. En la medicina moderna las bases
filosoficas y epistemoldgicas estan regidas por el pensamiento racionalista cartesiano y la fisica
newtoniana que divide al ser humano en cuerpo y mente. En tal sentido un dafio o lesion del
cuerpo, como el caso de las lesiones abiertas en piel (aguda y cronica), tiene mecanismos
intrinsecos para su reparacion, donde la cicatrizacion cutaneaes un elemento bioldgico reparador
dentro de un proceso biopsicosocial que influye su evolucion.

La cicatrizacién cutanea esencialmente es objeto de estudio del modelo biomédico, el cual se
encuentra inserto en el &mbito fisioldgico (celular e inmunoldgico) que en los ultimos afios, ha
alcanzado importantes y grandes avances, no obstante, si se analizan los elementos fisiol6gicos
del ser humano como parte de un proceso biopsicosocial, la cicatrizacion cutanea demandade una
concepcion holistica complementaria del modelo biomédico para obtener una buena
cicatrizacion. En este sentido la European Wound Management Association — EWMA - (2008),
plantean que en cicatrizacién cutanea ademas del aspecto fisiol6gico o biolégico, se debe enfocar
lo psicosocial.

Venezuela y por ende el estado Mérida, poseen dimensiones o caracteristicas geograficas,
histdricas, demograficas, politicas, institucionales, economicas, tecnologicas, ética-estética, asi
como perceptuales y de creencias que influyen positiva o negativamente en la resolucién de los
problemas de salud. La OMS (2008), expone que la ciencia biomédica es y debe ser el nicleo de
la medicina moderna, no obstante sefiala que es mucho mas importante conocer el paciente que

tiene la enfermedad, a la clase de enfermedad que tiene el paciente, dicha aseveracion indica la
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necesidad de una buena atencion médica en un contexto biopsicosicial individual, familiar y
comunitario expresado en el proceso vida, salud, enfermedad y muerte.

En el caso de la cicatrizacion cutinea, consecuentemente en el cierre 0 no de las lesiones
abiertas de piel, las caracteristicas socioculturales del pais, region, estado, municipio, parroquia,
sector y comunidad generan procesos cutaneos morbidos agudos (quemaduras, excoriaciones,
infecciosas) y crénicos (ulceras venosas, diabetes, ulceras por presion, nefropatias), que exigen
una atencion integral de salud a través de un abordaje médico de las lesiones abiertas de piel, que
por lo general se fundamenta en un plan cuestionado hace mas de cinco décadas, como es la cura
seca o tradicional (caracterizada por seragresiva, dolorosa, donde se usan sustancias y ap6sitos
citotoxicos) y solamente se fundamenta en el aspecto infeccioso sin considerar una buena
cicatrizacion, lo cual predispone a una baja adherencia terapéutica y agrega la ausencia de
protocolos técnicos para el buen desarrollo de la cicatrizacion cutanea, cuya expresion es la
improvisacion con aumento de iatrogenia (Pérez, Perdomo, Bafidn, Flores, Pérez, VVolo, Montes,
Nufiez, Nuez y Pérez, 2014).

Por lo tanto, el contexto holistico del abordaje médico destaca positivamente en el proceso de
curacion, la necesidad de utilizar los cddigos socioculturales, tomando en cuenta la dimension
perceptual y de creencias, a la hora de analizar si el uso de sustancias topicas existentes en cada
localidad influyen positiva o negativamente en la curacion de lesiones abiertas, hecho frecuente y
obviado por los miembros del equipo de salud de los servicios de atencion primaria (Carrero,
Borges, Convit, Avilan, y De Lima, 2011; Monsonis, 2013).

En vista de las consideraciones anteriores, el objetivo general de la investigacion es: analizar
los factores socioculturales que influyen positiva y negativamente en la cicatrizacion cutanea; y

los objetivos especificos son: 1.-establecer los aspectos biopsicosociales relacionados con la
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cicatrizacion cutanea; 2.-identificar la influencia que tiene el abordaje biomédico en la
cicatrizacion cutanea; 3.-describir el grado de asociacion que tiene el manejo local de la lesion y
su influencia en la cicatrizacion cutanea; y 4.-determinar si el abordaje biomédico u holistico de
la cicatrizacion cuténea influye positiva o negativamente en la calidad de vida del paciente.

Como hipotesis se plantearon: 1.-la efectividad de la cicatrizacion cutanea esta influenciada
por las caracteristicas socioculturales del paciente; 2.-el abordaje holistico influyen
positivamente en la cicatrizacion cutanea; 3.-la cicatrizacion cutinea estd relacionada con el
manejo terapeutico local de la lesion; y 4.-el abordaje holistico de la cicatrizacion cutanea
efectivaesta relacionada con una mejor calidad de vida.

Metodologia:

Es una investigacion con un enfoque cuantitativo, de tipo epidemioldgico analitico
comparativo, de disefio caso y control (C-C) en razon 1:3 (tres controles por cada caso), que
busca determinar los factores que influyen positiva y negativamente en la cicatrizacion cutanea.

Las variables que se establecieron son: dependiente (cicatrizacion de lesiones 6 curacion), e
independientes como son las dimensiones socioculturales (edad, sexo, ocupacion, habitos,
comorbidad, tipo de cura, uso de analgésico, dolor, perceptuales y de creencias, calidad de vida),
con indicadores de medicion cuantitativo discreto y cualitativo ordinal y/o nominal.

Se utilizé un instrumento de recoleccion disefiado para la recoleccion de la informacion, la
cual se realiza por méedicos previamente entrenados para tal fin. Especificamente, existen dos
cuestionarios dermatologicos especializados que han sufrido.

Para determinar la calidad de vida se utilizo el indice de calidad de vida Jones-Caballero y

Pefias (2002), una adaptacion cultural al espafiol: Dermatology Life Quality Index y Skindex-29.
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La poblacidn estd determinada por los pacientes registrados por los servicios de atencion
primaria de salud del estado Mérida. La muestra para estudio de C-C para muestras
independientes, se calculd con el programa Epidat 3.1, con un criterio de seleccion en frecuencia
de la variable del grupo expuesto de 65%, en el grupo control de 43%, nivel de confianza de 95
%, potencia del 80%, y razon de discrepancia de 2,5; se estimé un total de 180 individuos, del
cual 60 son casos y 120 controles (equiparamiento de 1:2).

Criterio de inclusion:

Control: diagnosticados en los servicios de atenciéon primaria de salud (APS) del estado
Meérida, con registro clinico adecuado y tratado con terapia convencional.

Caso: diagnosticados en los servicios de APS del estado Mérida, con registro clinico
adecuado y tratado con terapia convencional que no cure en el tiempo segun criterio (agudos:
con un maximo de 21 dias; crénicos: con un maximo 3 meses).

Criterio de exclusion:

Control: diagnosticados fuera de los servicios de APS del estado Mérida, registro clinico
inadecuado, uso de tratamientos distintitos a la terapia convencional.

Caso: diagnosticados fuera de los servicios de APS del estado Mérida, registro clinico
inadecuado, uso de tratamientos distintitos a la terapia convencional.

Procedimiento de recoleccion de datos: con aprobacion por el comité de ética, los datos se
recolectan de la historia clinica; retrospectivamente a partir del afio 2016, segin el nimero de
registro en el servicio de atencion.

Procesamiento de la informacion: los datos se procesan en los programas estadisticos Epidat

3.1y Microsoft Excel 2016.
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Procesamiento estadistico: frecuencias (casos), porcentajes, proporciones, Odd ratio (OR) y
prueba de significancia (Chi cuadrado, Fisher), limites de confianza (LC), fraccidn atribuible en
expuestos (FAE) y fraccion atribuible en poblacion (FAP). Se determinara la asociacion por el
andlisis univariado. Nivel de significancia: Alfa: 0,05 (bilateral), (region critica: 95 %). Regla de
decision: p valor < 0,05 se rechaza Ho, en caso contrario (p valor > 0,05) no se rechaza Ho.

Aspectos éticos: los datos son estrictamente confidenciales, no publicacion de datos, fotos u
otro que identifique a los pacientes.

Resultados:

La muestra de 180 individuos distribuida en 60 casos (fracaso) y 120 controles (éxito),
estudiando por cada definicién (demogréfica, clinica y manejo de la lesion, calidad de vida) sus
variables, con el analisis univariado se hall6 lo siguiente:

Segun el género, las mujeres tienen mayor proporcién de falla de cicatrizacion cutanea que los
éxitos en la misma condicién, X2: 10,28 (pv< 0,05), OR en 2,80 (LC: 1,48 - 5,30), FAE de 47,9
% FAP de 28 %.

En la edad, tienen mayor proporcién de proteccién de cicatrizacion cutanea los menores de 15
afios de edad, Yates: 110,89 (pv< 0,05), OR en 0,01 (LC: 0,64 — 0,48). Los mayores de 65 afos
de edad, tienen mayor proporcion de falla de cicatrizacion cutanea que los éxitos en esta edad,
X%: 32,72 (pv< 0,05), OR en 7,0 (LC: 3,46 — 14,13), FAE de 85,0 % FAP de 50,0 %.

Segun el estrato social (Graffar), hay mayor proporcion de falla de cicatrizacion cutanea en
los estratos IV y V (pobreza critica y extrema) que el éxito de la misma condicion, X?: 41,14

(pv< 0,05), OR en 4,40 (LC: 9,0 — 18,41), FAE de 88,0 % FAP de 67,0 %.
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En relacion a la ocupacion, es mayor la proporcion de tipo obrero que fracasa a la
cicatrizacién cutanea que la proporcion con ocupacién de empleado, X% 62,50 (pv< 0,05), OR
de 9,86 (LC: 26,71 — 72,36); con FAE de 96 % y FAP de 88,0 %.

Con el habito tabaquico, es mayor la proporcion del fumador que fracasa a la cicatrizacion
cutanea, que la proporcién de fumador con éxito, X?: 14,29 (pv< 0,05), OR de 4,71 (LC: 2,01 —
11,03), como FAE: 79 % y FAP: 24 %.

Al tener comorbidad es mayor la proporcion que fracasa a la cicatrizacion cutanea, que tener
comorbidad con éxito, X*: 69,37 (pv< 0,05), OR de 46,19 (LC: 13,54 — 157,21), como FAE: 98
%y FAP: 93 %.

Por no tener acompafiamiento, es mayor la proporcién de fracaso a la cicatrizacion cutanea
que la proporcién de no tener acompafiamiento con éxito, X*: 65,56 (pv<0,05), OR de 18,18
(LC: 8,35 — 39,55), como FAE: 94 % y FAP: 71 %.

Por tiempo de evolucion clinica es mayor la proporcion con lesion crénica que fracasa a la
cicatrizacion cutanea que la proporcién de lesion crénica con éxito, X*: 28,13 (pv<0,05), OR de
7,0 (LC: 13,24 — 15,11), como FAE: 86 % y FAP: 71 %.

Segln la ubicacion de lesiones, en articulaciones es mayor la proporcion que fracasa a la
curacién cutanea, que la proporcion de similar ubicacion con éxito, X*: 6,87 (pv<0,05), OR de
6,5 (LC: 1,24 — 5,00), FAE de 60 % y FAP de 45 %.

Por infeccion secundaria severa es mayor la proporcion que fracasa a la curacion cutanea, que
la proporcién de similar infeccién con éxito, X*: 221,63 (pv<0,05), OR de 8,14 (LC: 3,02 —

21,90), FAE de 88 % y FAP de 26 %.
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Por reposo, no cumplirlo es mayor la proporcion que fracasa a la curacion cutanea, que la
proporcién de similar aspecto y con éxito, X*: 66,38 (pv<0,05), OR de 18,61 (LC: 8,50 — 40,63),
FAE de 94 % y FAP de 72 %.

Con percepcion de miedo (dolor) por la cura local es mayor la proporcion que fracasa a la
curacion cutanea, que la proporcién de similar condicién con éxito, X?: 115,2 (pv<0,05), OR de
91,0 (LC: 32,36 — 255,8), FAE de 98 % y FAP de 86 %.

Consumir analgésicos — antiinflamatorios (AINES) es mayor la proporcion que fracasa a la
curacion cutanea, que la proporcién de similar condicion con éxito, X?: 137,8 (pv<0,05), OR de
253,0 (LC: 70,3 -910,4), FAE de 99 % y FAP de 91 %.

Por aplicacion de terapia tradicional (Cura seca), es mayor la proporcién que fracasa a la
curacién cutanea, que la proporcién de similar terapia con éxito, X?: 132,7 (pv<0,05), OR de
319,0 (LC: 67,6 — 1504,6), FAE de 99,0 %, FAP de 96 %.

Con el uso tdépico de sustancias erraticas es mayor la proporcion que fracasa a la curacion
cutdnea, que la proporcién de similar uso con éxito, X?: 127,03 (pv<0,05), OR de 154,0 (LC:
48,13 — 492,73), FAE de 99 % y FAP de 91 %.

Seguln la calidad de vida, con afectacion es mayor la proporcion que fracasa a la curacion
cutdnea, que la proporcion de similar condicién con éxito, X% 101,25 (pv<0,05), OR de 55,0
(LC: 221,52 — 140,5), FAE de 98 % y FAP de 81 %.

Discusion:

El manejo o cuidado de las heridas cutaneas es tan antiguo como la historia del hombre,
siendo un problema trascendental para los sistemas de salud mundial. En la vida, el individuo

presenta heridas en piel con la probabilidad de retraso en el tiempo de cicatrizacion como
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expresion clinica (efecto) y con origen sociocultural (causa), que ademas de afectar al propio
paciente, afecta su entorno (familiar y comunitario).

Bien conocido es, que en los servicios de APS la atencion de lesiones abiertas de piel,
historicamente se ha fundamentado en la vision biomédica, un hecho que se resiste al cambio o
de progresion muy lenta hacia la atencion holistica, en este sentido, la cicatrizacion de heridas se
basa en controlar el agente causal esencialmente infeccioso y su manejo se enfoca enérgicamente
en esta direccion causal como fendmeno Unico (microbiolégico), ignorando lo subjetivo del
paciente y la influencia del contexto integral o biopsicosocial (Trivifio y Sanhueza, 2005;
Sociedad Argentina de Dermatologia, 2008).

El enunciar buena calidad del servicio de salud es arduo y centro de muchas aproximaciones,
es un atributo del que cada persona tiene su propia concepcion, interés, costumbres y nivel
educativo entre otros factores (Krivoy, 2008).

En muchos paises como Venezuela, el Sistema Publico de Salud es gratuito, el estado financia
los servicios de salud. La evaluacién y abordaje de lesiones dermatolégicas en los servicios de
APS, tienen una implicacién social, econémica y gubernamental. Cuando se habla de curacién,
se requiere asegurar la atencion oportuna y eficiente de los pacientes, permitiendo el uso
eficiente de los recursos, descongestionando los servicios de atencion y mejorando la calidad de
la atencion. Para ello es necesario contar con una adecuada infraestructura y equipamiento que
permitauna atencion de calidad con el beneficio de la aplicacion de los avances tecnologicos de
la ciencia mundial, proporcionando la formacion de recursos humanos idoneos (médicos,
enfermeras, técnicos, etc.) para el manejo de los problemas de salud (Donabedian, 1988; Luft y

Hunt, 1986).
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Resulta oportuno indicar que el factor demogréfico la edad, influencia la respuesta terapéutica
(curacion), tal es el hecho que, los menores de 15 afios representan un grupo como factor
protector significativo (pv<0,05) OR: 0,01 (LC: 0,64 — 0,48) (Fernandez, 2012), refiere que los
datos de la edad del paciente y la velocidad de cicatrizacion se comportan inversamente
proporcional, e incluso en nifios se suele producir cicatrices hipertroficas (Carrero y otros, 2011).
Segn McCord y Levy (2006), por lo general en pediatria el cuidado de la lesion cutanea abierta
se basa en la experiencia clinica y productos desarrollados, empleando préacticamente similares
técnicas y principios usados en adultos, lo que plantea un reto. Si bien los nifios tienen dptima
cicatrizacion, sus factores de riesgo y proteccion difieren del adulto, se deben considerar
caracteristicas de la edad pediatrica tal como incontinencia urinaria, fecal e incapacidad para
referir el dolor y participar en el cuidado de heridas. De otra manera, el paciente longevo, mayor
de 65 afios de edad, tienen significativa (pv<0,05) mayor proporcion de falla de cicatrizacion
cutanea que el de menor edad OR: 7,0 (LC: 3,46 — 14,13), es decir esta edad lo hace 7 veces mas
probable de tener falla de curacion, cuya menor de cicatrizacion obedece al desgaste natural del
sistema inmunoldgico, un menor riego sanguineo y capacidad fibrobléstica, con comoérbidad
(obesidad, diabetes, hipertension arterial, arteriosclerosis,) que disminuyen el riego sanguineo ya
presente bioldgicamente. Este déficit de O, y de nutrientes tisulares facilitan la infeccion y por
ende un probable fracaso de curacion (Lazaro y Longo, 2001; Abbas, Lichtman y Pober, 2000;
Fernandez, 2012).

El aumento de la edad proporcionalmente se eleva la probabilidad de tener otras
comorbidades, de esta manera es mayor la proporcion el tener lesion cronica que fracasa a la

cicatrizacion cutanea que la proporcion con lesion cronica con éxito (pv<0,05), siendo 46,19
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(LC: 13,54 — 157,21) veces una probable de falla por esta causa, como factor de exposicién y que
al controlarlo disminuira el 98 % y de 93 % al aplicarlo en control en la comunidad.

Por la naturaleza genéticamente el sexo define al masculino o femenino, no obstante el género
varén o mujer, es una construccion social y cultural que define caracteristicas emocionales,
afectivas, intelectuales y conductuales naturales de hombre o mujer, siendo esta condicion de
sustrato bioldgico pero con una representacion socialmente construida, donde la mujer se le
asigna un cardcter subalterno cual se extiende al conjunto de la vida social, con una
discriminacién a cual se somete por la sociedad, expresado en estilos de vida definidos. En la
cicatrizacién cutanea, es significativo (pv<0,05)mayor proporcion de falla de cicatrizacion
cutanea en mujeres que los éxitos con la misma condicidn, teniendo una probabilidad de falla de
cicatrizacion de 2,80 (LC: 1,48 - 5,30) veces mas quienes pertenecen a este género, siendo el
67,0 % de la fallas atribuidos a esta condicion (Carrero y otros, 2011), plantean que la mujer en
ambito domiciliario y familiar desarrolla un proceso de trabajo “invisible” con actividades
cotidianas en bipedestacion por largas horas y durante afios, que junto a otras variables
(anticonceptivos, embarazos, partos, genéticos) elevan la presién venosa, la cual mantenida
genera insuficiencia valvular expresada en varices en miembros inferiores, que finalmente
terminan en ulceras cronicas, la cual en algunos medios sociales se considera como “propio de la
mujer” 0 inclusive como una expresion de lo magico (hechiceria), la cual para ser tratado como
lesion abierta de piel requiere un enfoque integral en su cotidianidad, es decir mas como mujer
que como Ulcera propiamente, para el logro exitoso en la curacion cutanea (Martinez, Castellanos
y Navarro, 1998).

El apoyo (familiar, pareja) verdaderamente comprometido es requerido por el enfermo, donde

un a estas categorias de union marital (soltero, casado, unido, viudo, divorciado) es una variable
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que pudiera influir como proteccion o riesgo basado en el apoyo o no en desarrollo éptimo para
la cicatrizacion cutanea (Martinez y otros, 1998).

Carrero y otros (2011), plantea que cuando el jefe de hogar, no puede cumplir con su rol
social en la familia, se convierte en un obstaculo para cumplir el tratamiento, situacion que se
reflejo significativamente mayor la proporcion no tener acompafiamiento y fracasar a la
cicatrizacion cutanea que la proporcion de no tener acompafiamiento con éxito (pv<0,05),
siendo 18,18 (LC: 8,35 — 39,55) veces méas probable el fracaso ante esta condicion, siendo el
94% atribuido el fracaso a esta condicion y de controlarlo disminuiria en la comunidad el 71%
(Ellison y Harney, 2000; Fernandez, 2012).

En relacion a la Ulcera como parte de un todo, es fundamental el entorno del paciente con
lesion cuténea dado a que factores como depresién social, dependencia familiar predisponen a
trastornos psicoldgicos, pérdida de la autoestima, del contacto social y familiar, abandono y
temores con la liberacién de cortisol y otros mediadores neuroendorinos que bloquean los
proceso de cicatrizacion (Sociedad Argentina de Dermatologia, 2008). En este sentido segun el
Graffar, tienen significativamente (pv<0,05) mayor proporcion de falla de cicatrizacién cutanea
los estrato IV y V que los éxitos con la misma condicion, teniendo una probabilidad de falla de
cicatrizacion de 4,40 (LC: 9,0 — 18,41) veces mas quienes tiene esta estrato social, siendo el
88,0% de la fallas atribuidos a esta condicion, y de controlarse disminuiria en un 67,0% la falta
en la comunidad (Martinez y otros, 1998).

En concordancia, el nivel socioeconomico con bajo nivel profesional es un factor predictivo
de la ocupacion laboral, lo cual se reflejara diferentes tipos de actividad fisica, menor reposo del
area afectada, mas compromiso social de si mismo y familiar con la consecuente minusvalia para

enfrentar la cicatrizacion de lesiones de piel dado el aspecto directo de la ocupacion, en tal
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sentido la clase obrera tiene significativa (pv<0,05) mayor proporcion de falla de cicatrizacion
cutdnea que los éxitos, con probabilidad de falla de curacion de 26,7 (LC: 9,8 — 72,3), siendo
atribuido el 96,0 % de la fallas a esta condicion y de controlarse disminuiria en un 88,0 % la falla
en la comunidad. Es conocido que las Ulceras venosas y del pie diabético afectan a poblaciones
con pocos ingresos, Y estas Ulceras duran mucho tiempo y recidiva (Carrero y otros, 2011).

Con el hébito tabaquico, es significativa (pv<0,05) mayor la proporcion del fumador que
fracasa a la cicatrizacion cutanea que el éxito, siendo 4,71 (LC: 2,01 — 11,03) veces mas probable
al fracaso, atribuido en 79 % a esta condicion individual, y que al controlarlo disminuiria en la
comunidad el 24 % (Carrero y otros, 2011; Just-Sarobé, 2008).

En lo que respecta a la cura, como procedimiento que favorece lo fisiolégico en la
cicatrizacion de cualquier injuria cutanea, hasta conseguir la remision de la herida, plantedndose
dos formas de realizar la cura: La tradicional (seca) y la avanzada (humeda). Las lesiones segun
el tiempo de evolucion clinica, significativa (pv<0,05) mayor la proporcién con lesion cronica y
fracasar la cicatrizacion cutanea, con probabilidad de 7,0 (LC: 13,24 — 15,11) veces fracasar,
siendo atribuido este factor en un 86 % los fracasos y al controlarse disminuirian en 71 % en la
comunidad. Segun la Sociedad Argentina de Dermatologia (2008), la causa por la cual una
lesion cutanea no cicatriza y se transforma en cronica es multifactorial. Entonces, la perfusion
inadecuada de los tejidos o la isquemia aumentan el riesgo de contaminacion e infeccion,
liberacion de proteasas y productos tdxicos de oxigeno por los neutrofilos, déficit de factores de
crecimiento, degradacion de la fibronectina que dificulta la migracion de los fibroblastos,
presencia de tejido necrotico. Por consumo de medicamentos, las lesiones cutaneas se cronifican,
la corticoterapia (interfere la fase inflamatoria del macréfagos, sintesis proteica y la proliferacion

celular), los quimioterapicos alteran a los fibroblastos (Rivera, 2006).
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Los analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINES) bloquean la inflamacion inhibiendo
a las prostaglandinas (inhibicién de la quimiotaxis y de la agregacion de neutrdéfilos, bloqueo de
las citocinas, estimulacion de la via 6xido nitrico-GMPc ), es significativo (pv<0,05) con el
consumo AINES una mayor la proporcién fracasa la curacion cutanea, con una probabilidad
253,0 (LC: 70,3 — 910,4), atribuida a esta condicion el 99 % del fracaso y de controlarse
disminuiria el fracaso en 91 % control en la comunidad, un hecho explicado porque, el paciente a
oculta su clinica del dolor, no asi, el edema o proceso inflamatorio propiamente, de manera que
al disminuir el dolor (farmacol6gico) incumplira otras recomendaciones mitigadoras del dolor
(periodos de reposo indicados, elevacion de piernas o uso de cabestrillos), no obstante al
momento de realizar el aseo local presenta dolor importante por tener inflamacion “oculta” ante
una “pseudomejoria”, lo cual hace distanciar u omitir el ritmo las curas o la calidad de las
mismas, lo cual incidira en alargar el tiempo de curacion llegando incluso a lesién cronica, dado
el manejo de la cicatrizacion con un efecto farmacologico “mal interpretado” (Carrero y otros,
2011; EWMA, 2004).

En tal sentido, ante la percepcion de miedo (dolor) al momento de la cura local es
significativa (pv<0,05) la proporcion que fracasa a la cicatrizacion cutanea, que la proporcion de
similar condicion con éxito, con una probabilidad de 91,0 (LC: 32,36 — 255,8) veces mayor
quienes tienen dolor, siendo atribuido a este factor el 98 % de los fracaso de curacion y
disminuiria en 86 % en la comunidad al controlar este factor. Finalmente, es importante es
resaltar, que este habito puede profundizar la mala calidad de vida del paciente dado los
frecuentes efectos secundarios como gastritis, ulceras gastrointestinales, sin descuidar la
insuficiencia renal cronica por AINES cuando se maneja ulceras crénicas en piel. Una medida

efectiva no farmacoldgica, frecuentemente obviada por la concepcion biomeédica con el uso de
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AINES, es el reposo del &rea afectada (elevacion de piernas o uso de cabestrillos), de hecho es
escasa la investigacion al respecto, aun siendo de capital importancia para controlar el dolor,
edema y dolor por sobrecarga de vasos venosos, arteriales y linfaticos (EWMA, 2004), donde
efectivamente por reposo, no cumplido es mayor la proporcion que fracasa a la cicatrizacion
cutdnea, que la proporcion de similar habito con éxito (pv<0,05), siendo probable 18,61 (LC:
8,50 — 40,63) veces fracasar por no cumplir reposo, siendo el atribuidos 94 % de casos debido a
esta condicién y de controlarse esta disminuira en 72 % los fracaso en la comunidad.

Asi, Fernandez (2012), refiere que el tiempo de curacion en lesiones cronicas es
excesivamente largo, se ha establecido entre 150 a 180 dias para el cierre efectivo de lesiones (a
veces en el tiempo muy oscilantes), esto demanda acciones terapéuticas asociadas con otros
factores biopsicosociales para lograr efectividad, que entre brinden mejor calidad de vida, a bajo
costo y de intervenciones quirtrgicas minimas que disminuyan la estancia hospitalaria
prolongada. En lesiones crénicas propias del adulto mayor, la contaminacion e infeccién en el
lecho de la ulcera genera la inflamacion duradera, con aumento de glébulos blancos y
disminucion de fibroblastos. El exceso de exudado retrasa la proliferacion de los fibroblastos,
células endoteliales y queratinocitos, alterando la matriz extracelular. La localizacion y
caracteristicas del lecho de la lesion influyen en la cicatrizacion, de manera que la temperatura
alrededor de la herida es de 37 °C, si disminuye provoca una vasoconstriccion, dificultando el
aporte de globulos blancos a la herida y una alteracion en el transporte de oxigeno y nutrientes.

El mismo autor refiere una herida cutanea amplia y de larga duracion con presencia de fibrina
de la superficie de la Glcera tiene mayor probabilidad de retraso en la cicatrizacion. En una ulcera

cronica, se presentan numero importante de células senescentes entre estas los fibroblastos (no
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capaz de reproducirse), lo que reduce la reparacion tisular, la proliferacion celular y la
angiogeénesis.

También el tamafio y la profundidad de la Glcera crénica tienen alta probabilidad de conseguir
la cicatrizacion retardada, por tal las lesiones de menor tamafio logran reducirlo en menor tiempo
por tener menos riesgo de complicacion, de manera que un tratamiento se debe enfocar a
disminuir el tamafio y el riesgo de infeccion (Carrero y otros, 2011)

Si el factor isquemia esta asociado, priva al tejido de un intercambio gaseoso y metabdlico
eficaz, lo que provocard un aumento de la permeabilidad vascular, la retencion de leucocitos y un
incremento en la sintesis y liberacion de radicales libres del oxigeno y de enzimas proteoliticas.
A la isquemia e inflamacion, se adiciona la contaminacion y desarrollo de infeccion, con la
frecuente la presencia de bacterias, apoyadas por la existencia del biofilm, como mecanismo de
proteccion bacteriana, segun reporta Kennedy, Brammah y Wills (2010), el 60% de las muestras
de heridas crénicas lo presentan, mientras que sélo el 6% de las heridas agudas contenian
biofilm, lo que indicaba que los biofilms eran frecuentes en muestras de heridas cronicas y
relativamente raros en muestras de heridas agudas.

Por ser una lesién abierta cualquier tipo de bacteria se instala, pero la
Pseudomonaaureoginosa y anaerobios son los mas frecuentes influyentes en el retardo de la
cicatrizacion de las lesiones crénicas, donde por la respuesta inflamatoria incrementada hay
produccién de citocinasproinflamatorias y de enzimas proteoliticas (metaloproteasa, elastasa y
plasmina), destructoras de la matriz extracelular inactivando el factor de crecimiento. En tal
sentido, por infeccion secundaria severa es mayor la proporcion que fracasa a la curacion cutanea

(pv<0,05), con una probabilidad 8,14 (LC: 3,02 — 21,90) de fracasar en quienes la padecen,
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atribuido el 88 % del fracaso a esta condiciéon y al controlarlo disminuiria un 26 % en la
comunidad (Kennedy y otros, 2010).

Segun la localizacién anatémica de la Ulcera ha sido sefialado como un factor adverso de
cicatrizacion (pv<0,05), siendo 7 (LC: 1,24 — 5,00) veces mas probable de fracasar por esta
condicion clinica. En las extremidades y fundamentalmente las inferiores son un reto para el
clinico debido a factores como: estasis venosa, bipedestacion, traumatismos e infeccion
bacteriana. De igual forma, las areas de piel donde hay importante movilidad o tension (codos,
rodillas, mufieca, falanges, tobillos, pie, cuello), asi como el de poca irrigacion (oreja) (L&zaro y
Longo, 2001). Es también particular las Ulceras del pie diabético por presion, por neuropatias y
del calcaneo son de dificil resolucién, inclusive catalogandose tradicionalmente como lesiones
no curables, de igual manera hay que destacar que los pacientes con Ulceras de las piernas son
mas vulnerables y peor calidad de vida, sin embargo con adecuado reposo junto con los cuidados
integrales se puede diferir de esta condicién clinica, de manera que su control podria disminuir
hasta un 60 % la falla de curacion clinica y en 45 % en la comunidad (Carrero y otros, 2011).

Ahora bien, la forma de proceder frente a la lesion cutanea abierta se enmarca en la
variabilidad de procedimientos, incertidumbre de abordaje y sin la existencia de protocolos
institucionales como normas de procedimientos en el nivel primario (ambulatorio) ni secundario
(hospitalario) de salud. De tal manera que el tipo de cura es practicamente en su totalidad la cura
tradicional 0 seca (CT), en todos los servicios de atencidn, en este sentido se hallo mayor la
proporcidn que fracasa a la curacion cutanea, que la similar terapia con éxito (pv<0,05), teniendo
319,0 (LC: 67,6 — 1504,6) veces mas probable de fallar la cura al aplicar esta terapia, a la cual se
le atribuye el 99,0 % de la causa de falla de curacién, donde de controlarla disminuiria un 96 %

la falla de curacion cutanea en la comunidad (Pérez y otros, 2014).
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En la CT el fundamento de trabajo es esencialmente bajo la fisiopatologia infecciosa, dadas
las caracteristicas de su aplicacion clinica, donde el propio contexto de la cicatrizacion es
visualizado como “secundario 6 adicional”, es decir se plantea bajo un abordaje local (la lesion)
y no propiamente lo general (paciente y su entorno). Su objetivo es mantener la lesion cutanea
limpia y seca, previniendo dafio intrinseco (exudado) Yy extrinseco (dafio bacteriano), tratando
siempre en segundo plano la granulacion, epitelizacion de la lesion y el cuidado del area de piel
perilesional (Carrero y otros, 2011).

El contexto de la lesion es mantenerla “seca”, alli se utilizan liquidos jabonosos (citotoxicos)
para el aseo local (jabén azul y iodados), ritmo de cura dos & tres veces de curas diarias,
partiendo eliminar todo tejido expuesto (viable o no) hasta que “al sangrar ya estard en tejido
viable”, por lo que el aseo local se frota ¢ fricciona vigorosamente, donde en caso de requerir
desbridar se hace en un solo tiempo(un solo momento), generando dolor importante en la cura lo
que hace disminuir la enfermo la adherencia a las curas y con menor confort de trabajo al mismo
paciente y al técnico de salud.

Posterior al aseo local se aplican directamente a la lesion Antisépticos (peréxido de
hidrogeno, alcohol, vinagre, Gerdex entre otros) (todos citotdxicos), seguidamente topicos o
unguentos (sulfadiazina de plata, gentamicina, bacitracina entre otros) directos en la lesion (todos
citotoxicos), finalmente se colocan apoésitos pasivos (gasa o tela) sustentada con cinta adhesiva
(Hipersensibilizante), la cual tiene alta capacidad de adherencia al lecho de la lesion, de dificil y
traumatica retirada en sucesivas curas locales, el exudado absorbe hasta deshidratar el lecho de la
herida, sin adecuada garantia de proteccion fisica, quimica ni bioldgica, no se logra controlar el

intercambio gaseoso, ph, humedad ni temperatura, donde si bien logra una ulcera limpia la
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misma se retrasa en la cicatrizacion optima (granulacion y epitelizacién) por la interferencia de la
técnica de curacion.

Siendo importante aclarar, que la piel circundante también es intervenida e injuriada
concomitantemente con la técnica, y donde el equipo de trabajo y sus recursos son de alto costo
alto econémico. McCord y Levy (2006), recomiendan limpiar la herida solo con solucién salina
normal, dado a que muchos limpiadores de la piel y antisépticos utilizados histéricamente en la
limpieza de lesiones son citotdxicos a los glébulos blancos y fibroblastos, con retrasos en la
cicatrizacion de heridas como se demostré en muchos estudios in vitro e in vivo (Lineweaver,
Howard, Soucy, McMorris, Freeman, Crain, Robertson y Rumley, 1985; Byrant, 2000).

Mencidn particular se merece el uso topico de sustancias erraticas, dado a que es mayor la
proporcion que la utiliza y fracasa a la curaciéon cutanea, que la proporcién de similar uso con
éxito (pv<0,05), teniendo 154,0 (LC:48,13-492,73) veces mas probable de fallar la cicatrizacion
al aplicar estas sustancias, a cual se le atribuye 99,0 % causal de falla de curacién, donde al
controlarla disminuiria un 91 % la falla de curacidn cutanea en la comunidad (Carrero y otros,
2011).

El proceso de cicatrizacion es identificada para manejo local tanto por la comunidad como por
los pacientes, sin embargo, la adherencia terapéeutica por sus representaciones sociales (codigos
culturales) les llevan a conductas erraticas de influencia directa al desenlace clinico, pues se
auto-medican con sustancias irritantes, un hecho muy relacionado por su situacion laboral,
escolar y del hogar donde pretenden curarse en un periodo corto (dos a tres semanas). Ademas
de no poder realizar su vida cotidiana se agrega el gasto en medicamentos y traslados al servicio
de atencidn, de esta manera estos elementos influyen en la regularidad de citas y cumplimiento

terapéutico en forma regular. De manera que para un buen logro del cumplimiento del
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tratamiento indicado por el profesional de salud demanda conocerlas y manejarlas en cada
paciente (Carrero y otros, 2011).

Por lo general en el aseo local diario de lesiones dérmicas se utilizan sustancias antisépticas
como povidona yodada, clorhexedina, agua oxigenada, etc., donde la mayoria son citotoxicas. En
el medio rural se utiliza el jabon azul comercial, con capacidad limpiadora, disponibilidad,
econdmico y de escaso efecto secundario manifestado en pacientes. Sin embargo, tiene un
potencial efecto irritante por el alto grado de alcalinidad (pH de 9,4) de. De igual forma los
cuerpos extrafos en la Glcera hacen desarrollar una reaccion inflamatoria cronica, granulomatosa
que dificulta la infiltracion fibrobléstica y al contrario propician la infeccion. La compresa
himeda es til para drenar Ulceras infectadas y limpiar detritus, pues producen vasoconstriccion
aliviando los signos de flogosis y los mas utilizados son astringentes como Matricaria
chamomilla, Plantagomajor y Aloe vera (Carrero y otros, 2011; Dobles-Ulloa y Perriard, 1994).

Desde el sector salud, la respuesta inicial al tratamiento es un factor predictivo de curacién. Se
ha establecido que una disminucion alrededor del 15 % de la superficie de la herida al cabo de
una o dos semanas de tratamiento, justifica continuar el tratamiento. Para llevar a cabo todos
estos pasos, es necesario tener un personal sanitario con habilidades y conocimientos
profesionales (Fernandez, 2012).

Es conocido que cuando una herida no cicatriza, comienza un periodo defensivo por parte del
personal que atiende al paciente, por lo general la no cicatrizacion agobia emocionalmente a los
profesionales que brindan la asistencia a este tipo de enfermo, en estos casos el profesional acude
a establecer las estrategias defensivas necesarias ante la imposibilidad de curar la herida, como
son: suspende visitas, evita continuar con la asistencia, culpa a otros. Por ello, el médico debera

en estos casos: identificar las necesidades del paciente; identificar y documentar los obstaculos
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para la cicatrizacion de la Ulcera; ofrecer apoyo, inclusive de otros profesionales u organismos;
tratar al paciente y al entorno como un todo (Dobles-Ulloa y Perriard, 1994).

En relacion a los apositos, se dispone comercialmente hace tres décadas, existiendo
innumerables productos disponibles de forma practicamente exagerada, que dificulta su eleccion
dada las variadas presentaciones al momento de seleccionar el mas adecuado para cada lesion
cutanea (segun el estado de cicatrizacién e infeccion).

En general la eleccidon del apdsito se basa en la: cantidad de exudado, dolor, colonizacion,
region anatomica, tunelizaciones, piel perilesional y lecho de la lesion. En la CT se utilizan los
apositos pasivos, como es la gasa, el apositos tradicional es de gasa tejida, impregnada con
cremas 0 unguentos de bacitracina, gentamicina, mupirocin, nitrofurantoina, sufadiazina de plata
entre otras, o humedecida con solucion salina u otras soluciones. Su composicion es algodén
hidroéfilo o sintético. Util para el momento de realizar el aseo local de la lesiones abiertas y solo
como aposito secundario y no se deberia usar directos como apdsito en piel. En erratico de uso
directo o primario, se cambian diario para ‘“evitar infeccion y desarrollo del tejido de
granulacion”. Tienen el inconveniente se generar dolor retirarlo, con hemorragias e incluso
retrocede la cicatrizacion, generan reaccion a cuerpo extrafio por quedar restos del filamentos en
el lecho de la lesion. Han quedado relegados en la actualidad por la introduccion de nuevos
apositos (Bioactivos) para el tipo de cura humeda (CH) o avanzada que superan dichos
inconvenientes.

Carrero y otros (2011), en su trabajo reportan que segun la percepciones Yy creencias
(sustancias topicas erraticas), la curacion casera se hace en todo hogar, comunidad y en el
mundo, pasando estos remedios tradicionales de padres a hijos por cientos de afios. Siendo

algunos de interés en la practica médica y de enfermeria, tal es el caso de la cicatrizacion pero
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méas que por la curacién es por lo erratico de su uso, donde lejos de ayudar a la curacién la
empeoran, dado al componente del producto o la forma como se aplicacion, es practicamente
imposible que un paciente con lesion abierta de piel sea aguda pero fundamentalmente las
cronicas que no haya tenido multiples intentos erraticos para la curacién domiciliara. En tal
sentido, ante el uso tdpico de sustancias erraticas es mayor la proporcion que fracasa a la
curacion cutanea, que la proporcion de similar uso con éxito (pv<0,05), siendo 154,0 (LC: 48,13
— 492,73) veces més probable de fallar al utilizar estas sustancias, al cual se le atribuye el 99%
causal de falla y que de controlarse este factor disminuiria en 91 % el retraso de cicatrizacion en
la comunidad.

Los hallazgos de Carrero y otros (2011), coinciden con esta investigacion y en efecto las
sustancias erraticas (citotoxicas e inflamatorias) halladas son: a) Uso clinico: Betadine®
(Povidona yodada), Soluhex® (laurilsulfato de sodio, propilénglicol, parafina, carbomer,
trietanolamina, metilparabeno, butilparabeno, fenoxietanol, etilparabeno, propilparabeno,
fragancia), Listerine® (Alcohol, Timol, Eucaliptol, Salicilato de Metilo, Mentol, Acido
Benzoico), Oxoferin® (complejo de Cl, éxido O2, glicerina), Agua oxigenada® (Peréxido de
hidrégeno), Alcohol, Mercurocromo® (Mercromina), Nitrato de Plata, Sulfadiazina de Plata
(Crema, Spray), Azul de metileno® (Cloruro de Metiltionina), Cremas, Unguientos (Esteroides,
Antimicéticos), PR- 88® (desapantenol, Heparina, bacitracina, Oxido de zinc, cloruro de
decualino, Acido bérico). b) Uso veterinario: Lepecid® (Clorpirifos, Violeta de Genciana),
Creolina (Creosota), ¢) Uso domestico: Agua (a mayor tolerancia de temperatura), Jabon azul®
(Hidroxido de Na, al 14 %), Vinagre® (Acido acético), Cloro® (Hipoclorito de sodio). d) Otros
usos: Kerosén, Aceite de motor, Gerdex® (Bromuro de Dodecil Diemtil Bencil Amonio),

Gasolina, Chimo® (Nicotina, Sales de Fe, Si, Ca, Mg), K y Na. Aromatizantes. Ademas
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benzopirenos, alcoholes, naftalina, arsénico, polonio). €) Plantas o sustancias vegetales: Miel de
limén (Citrus limén), Platano (Musa acuminata Colla), Manzanilla (Matricaria chamomilla),
Llantén (Plantago major), Onoto (Bixa Orellana), Sabila (Aloe vera), Maravilla (Mirabilis
jalapa L), Tua Tua (Jatropha gossypiifolia L.), Mata de Rabo de raton (Gliricidia sepium), Yerba
mora (Solanum nigrum L.), Arnica (Arnica montana Linneo), Ajo (Allium sativum), Cebollin
(Allium schoenoprasum), Tabaco (Nicotiana tabacum). f) Miselaneos: Leche materna, Heces de
lactantes, Orina, Saliva, Pasta dental, Arcilla (Caolin), Sapo (Bufo bufo), Perro (Canis lupus
familiaris), Magico (Hechiceria), Rezos y Rituales. No es aconsejable la utilizacion de remedios
caseros (emplastes, fomentos, barro, crema dental,...etc.), pues no hay evidencias de que éstos
puedan cicatrizar sin problemas, lo ideal utilizar productos sanitarios de cura en ambiente
himedo (CAH), respaldados por evidencia cientifica.

Si bien, hay efectos adversos por la mayoria uso de estas sustancias seguramente existen una
proporcion de estas sustancias Utiles para la cicatrizacion de lesiones abiertas, por lo que deben
ser motivo de profundizacién en investigacion. En este sentido, la OMS define la medicina
tradicional como la sumatoria de conocimientos, técnicas y practicas fundamentadas en las
teorias, creencias y experiencias propias de diferentes culturas y que se utilizan para mantener la
salud y prevenir, diagnosticar, mejorar o tratar trastornos fisicos o mentales (OMS, 2013).

La calidad de vida es un concepto muy amplio que combina salud fisica, estado fisiologico,
nivel de independencia, relaciones sociales, creencias y relaciones con el ambiente, etc. Por este
motivo, se ha desarrollado en el mundo meédico la idea de "calidad de vida relacionada con la
salud”. Esto corresponde a una nocion mas limitada de la calidad de vida, se refiere solo a las
"dimensiones” que estan relacionadas especificamente y directamente con la salud (8-10), y

excluye elementos como la libertad, creencias y ambiente de la persona (Jones-Caballero y
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Pefias, 2002). Segun la calidad de vida, con afectacién es mayor la proporcion que fracasa a la
curacion cutanea, que la proporcion de similar condicion con éxito (pv<0,05), siendo 55,0 (LC:
221,52 — 140,5) més probable el fracaso cuando esta se afecta, atribuido el 98 % del fracaso a
esta condicién y de controlarlo disminuiria en 81% en la comunidad.

De alli, su importancia dada Gltimamente a la calidad de vida surge del desarrollo de las
relaciones entre médico y paciente. Los pacientes desean participar activamente en la toma de
decision sobre su tratamiento, y requiere que se tengan en consideracion las expectativas y las
preocupaciones de los pacientes. Debido al aspecto visible de las lesiones de la piel y a su
potencial impacto psicoldgico, la evaluacién de la calidad de vida en dermatologia es un
complemento muy (til de los estudios clinicos (Restrepo, Escobar, Mejia, Tamayo, Garcia, Lugo
y Sanclemente, 2013). Se puede enfocar la calidad de vida desde la perspectiva de diferentes
dimensiones, entre ellas: econdémica, religiosa, espiritual, socioldgica y de salud; los cambios en
la percepcion de salud pueden afectar cualquiera de estas dimensiones. La satisfaccion y el
bienestar de los pacientes cobran cada vez mayor importancia (Restrepo y otros, 2013).

Finalmente, intentar reducir el tratamiento de lesiones abiertas a una formula es practicamente
imposible, pues variaciones intrinsecas individuales, en sus aspectos demograficos, comdrbidos,
clinicos y de adherencia al tratamiento junto a la farmacocinética de los productos bioldgicos,
requieren de un enfoque integral. Otros factores intervinientes: estrés, ansiedad, depresion,
accesibilidad y disponibilidad del servicio de atencion con un estrato social deprimido (toxicidad
0 riesgos del medio ambiente, nutricion, educacion, hacinamiento, habitos), tienden a generar
mayor morbilidad infecciosa lo que hace pensar en un compromiso del sistema de defensa

Conclusiones:
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Los aspectos sociodemogréficos (edad, sexo, habitos, ocupacion, acompafiamientos, uso de
sustancias topicas erraticas) influyen en la cicatrizacion cutanea, por ello, se deben intervenir los
hébitos sociales por medio de recomendaciones individuales, familiares y comunitarios.

Los aspectos clinicos (infeccidn, dolor, ubicacion, no reposo, medicaciones) y comorbidos
influyen adversamente en la cicatrizacion cuténea, por tanto el equipo de salud, debe controlar
estos aspectos, para se restaure la cicatriz.

El manejo ambulatorio en el contexto de la cura seca o tradicional es factor de riesgo que
influencia negativamente en la cicatrizacion cutanea.

Los aspectos sociodemograficos, clinicos, comorbidos y la cura seca alteran la calidad de vida
de forma moderada o severa, la cual se constituye en un factor de riesgo frecuente y olvidado que
influye en la cicatrizacion cutanea.

Recomendaciones:

Dar valor a los aspectos sociodemograficos y clinicos antes de decidir algun plan terapéutico
para mejorar la calidad de vida del paciente con injuria cutanea.

Exhortar a los trabajadores de salud a eliminar la tradicional cura seca o tradicional por la cura
himeda o avanzada.

Realizar investigaciones posteriores tomando en cuenta dichos resultados, para hacerlos
aplicativos al nivel de atencion primaria de salud.
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Resumen:

El sindrome de Budd Chiari (SBC) es un conjunto de manifestaciones anatomicas y fisioldgicas, que generan
la reduccion y obstruccion del flujo venoso hepatico; comprende enfermedades que llevan a una oclusion de
las venas hepaticas y/o vena cava inferior, lo que produce un cuadro de hipertension portal. Caracteristicas
clinicas del paciente: Femenino 39 afios de edad quien consulta por un aumento de circunferencia abdominal
llegando en estado de estupor, en post operatorio mediato de laparotomia exploradora por lesion ocupante de
espacio (LOE), en ovario izquierdo mas ascitis. Como antecedentes personales destacan dos gestas y dos
abortos, altas dosis de inductores de ovulacidn (citrato de clomifeno). Patologia hepatica (hepatitis viral afio
2001). Examen fisico: T/A: 129/84mmhg. FC: 96 Ipm, FR: 19 vpm, T 37.2° C; ictericia de
piel/mucosas.Cardiopulmonar sin alteraciones. Abdomen batracoide, cicatriz mediana puntos indemnes, onda
ascitica (+) hepatoesplenomegalia. Miembros inferiores: Edema distal. Fuerza Muscular: 4/5 global.
Hiporeflexia. Estudios realizados: USG abdominal: 1) hepatomegalia moderada 2) trombosis total vena porta y
esplénica. 3) Esplenomegalia. Resonancia magnética abdominal (contrastada) 1) enfermedad sinusoidal
hepética, secundaria a obstruccion probable de la vena porta y venas hepéticas. Anatomia patoldgica: biopsia
hepatica: congestion pasiva cronica.Screanning Trombofilias negativo. Analisis de liquido ascitico:
transudado. Endoscopia digestiva superior hallazgos: Varices esofagogastricas grado Il. Tratamiento
proporcionado prondstico del paciente. Lactulona. Furosemida. Espironolactona. Propanolol. Enoxaparina.
Paciente con escala de Child-PughA. Paciente de la cuarta década de la vida con dificultad diagnostica inicia
con evolucion térpida recibio terapia hormonal estrogenica excesiva, ante hallazgos clinicos/para clinicos se
plantea SBC de causa medicamentosa.

Palabras clave: Sindrome Budd, Hepatomegalia, Hipertension portal.

Abstract:

Budd Chiari syndrome (SBC) is a set of anatomical and physiological manifestations, which lead to the
reduction and obstruction of hepatic venous flow; Comprises diseases leading to occlusion of the hepatic veins
and / or inferior vena cava, which produces a picture of portal hypertension. Clinical characteristics of the
patient: Female 39 years old who consults for an increase in abdominal circumference arriving in a state of
stupor, in postoperative postoperative exploratory laparotomy for occupant space injury (LOE), in the left
ovary plus ascites. As a personal background, two pregnancies and two abortions highlight high doses of
ovulation inducers (clomiphene citrate). Hepatic pathology (viral hepatitis year 2001). Physical Exam: T / A:
129 / 84mmhg. FC: 96 Ipm, FR: 19 vpm, T: 37.2 ° C; Jaundice of skin / mucous membranes.Cardiopulmonary
without alterations. Abdomen batracoid, scar half-points free, ascitic wave (+) hepatosplenomegaly. Lower
limbs: Distal edema. Muscular Strength: 4/5 overall. Hiporeflexia. Studies performed: abdominal USG: 1)
moderate hepatomegaly 2) total portal vein and splenic thrombosis. 3) Splenomegaly. Abdominal magnetic
resonance (contrast) 1) hepatic sinusoidal disease, secondary to probable obstruction of the portal vein and
hepatic veins. Pathological anatomy: hepatic biopsy: chronic passive congestion.Screanning Negative
thrombophilia. Ascitic fluid analysis: transudate. Upper gastrointestinal endoscopy findings: Grade Il
esophageal varices. Provided prognostic treatment of the patient. Lactulone. Furosemide. Spironolactone.
Propanolol. Enoxaparin. Patient with Child-PughA scale. Patient in the fourth decade of life with diagnostic
difficulty begins with a transient evolution. He received excessive estrogen hormone therapy, in the presence
of clinical findings.

Key words: Budd syndrome, Hepatomegaly, Portal hypertension.
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Introduccion:

El sindrome de Budd-Chiari: es una condicién grave que tiene mdltiples etiologias,
manifestaciones clinicas y patologias. Se ha observado la aparicion espontanea en hombres y
mujeres; siendo ma&s comuin en mujeres jovenes, estando particularmente asociado a la
administracion de estrogenos, quimioterapias para el tratamiento del cancer y en
enfermedades asociadas a un estado de hipercoagulabilidad de la sangre (Giovine, Romano,
Aragiusto y Scaglione, 1998), e incluso en complicaciones por enfermedades infecciosas
(Aspergilosis, Sarcoidiosis entre otros), ademas de otras patologias de tipo: Lupus
eritematoso, colitis e incluso defectos moleculares.

Al hablar del Sindrome de Budd-Chiari, se agrupa un conjunto de enfermedades que
tienen en comudn provocar obstruccion del flujo venoso hepético. La obstruccion puede
ocurrir a cualquier nivel comprendido entre las pequefias venas hepéticas hasta la vena cava
inferior y la auricula derecha. Puede ser primario, si la patologia es inicialmente endoluminal
por trombosis venosa 0 presencia de membranas, congénitas o adquiridas; y secundaria,
cuando estd provocado por enfermedades extravasculares que producen compresion
extrinseca o invasion tumoral de las suprahepaticas, la vena cava inferior o la auricula
derecha (Primignani, Martinelli y Bucciarelli, 2005)" En Occidente la causa mas frecuente es
la trombosis de las venas supra hepaticas. En Oriente y en el sur de Africa el sindrome
habitualmente se debe a la obstruccion de la vena cava inferior a nivel suprahepatico, siendo
la causa mas frecuente la trombosis de la misma o bien la presencia de membranas en la luz
(Rautou, Douarin, Denninger y Escolano, 2011).

Debido a su baja frecuencia (1:100.000 habitantes), no se disponen de estudios
prospectivos aleatorizados que definan factores prondsticos universalmente aceptados y que
comparen las distintas opciones terapéuticas entre si, la alternativa mas empleada en la

actualidad es el tratamiento quirdrgico aunque las nuevas técnicas radiologicas
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intervencionistas pueden tener un papel relevante frente a estas (Navarrete, 2007). Por ello,
las recomendaciones se basan en experiencias retrospectivas de pequefias series de casos
descritos en la literatura (Dacha, Devidi y Osmundson, 2011)

Existen varias técnicas de imagen Utiles para investigar la anatomia vascular hepatica y
por ende de problemas relacionados a este, entre los que se destacan: ultrasonografia,
resonancia magnética nuclear (RMN), tomografia axial computarizada (TAC) y la
flebografia. La ultrasonografia asociada al doppler suele establecer el diagndstico relacionado
al Sindrome de Budd-Chiari, y es la técnica de eleccidn inicial. Realizada por un facultativo
experimentado obtiene el diagndstico en aproximadamente el 75% de los casos. Se
recomienda confirmar el diagnostico mediante otra prueba de imagen como la TAC o la
angio-RMN, que ayudaran ademas a descartar procesos neoformativos. La flebografia con o
sin biopsia hepatica no se considera indispensable para el diagnostico; sin embargo, su
realizacion puede ser de ayuda para obtener el diagnostico (Sakr, Barakat , Abdelhakam |,
Dabbous, Yousuf, Coctelera y Eldorry, 2011).

En los ultimos 10 afios la sobrevida de los pacientes con Budd Chiari ha aumentado,
debido a los avances en los métodos diagndsticos y de radiologia endovascular (Angioplastia
y derivaciones intra-hepéticas transyugulares porto sistémicas) (Vassiliadis, Mpoumponaris y
Giouleme, 2009).

Caso clinico:

Se trata de una paciente femenina de 39 afios de edad, quien ingresa al servicio de
medicina interna del IAHULA, Motivo de consulta, admision y traslado: por presentar un
aumento insidioso de la circunferencia abdominal, deterioro progresivo del estado de
conciencia hasta llegar al estupor y concomitantemente ictericia leve, desde el 19 de Octubre

de 2011, previamente acudio al a facultativo en area privada donde se efectio examenes
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paraclinicos, decidiéndose realizacion de laparotomia exploratoria por identificacion de
ascitis mas lesion ocupante de espacio en ovario izquierdo.

Antecedentes de la enfermedad actual: Fecha del altimo control: Agosto 2011. Il gestas Il
abortos (2001. Legrados post aborto (+)). Uso de inductores de la ovulacion (altas dosis).

Antecedentes remotos de la enfermedad: Hepatopatia infecciosa hace 10 afios.

Antecedentes familiares: Padre fallecido por cancer de pancreas. Madre viva HTA
/Miomatosis uterina. Hermanos en aparentemente sanos.

Al examen fisico present6: T/A: 129/84mmhg. FC: 96. x min FR: 19 x min.T°: 37.2.

Examen funcional por aparatos y sistemas: La paciente se encontraba en condiciones
clinicas inestables, con ictericia de piel y mucosas, moderada sequedad de mucosas,
normotérmica al tacto. Normocefalo, cabellos normoimplantados acordes a sexo. Ojos:
Simétricos, Parpados normoconfigurados: Superior cubre 1/3 sup. Escleroticas ictéricas, Iris,
elementos anatdmicos s/a. Pupilas isocoricas normoreactivas, reflejos fotomotor y consensual
conservados. Fondo ojo: no evaluado. ORL: Pabellones auriculares normoimplantados,
normoconfigurados, CAES: Permeables, membranas timpéanicas indemnes. Nariz: Tabique
nasal alineado, fosas nasales permeables, s/a. Boca (+): Labios normoconfigurados, Lengua
saburral, Faringe sin alteraciones. Cuello simétrico, movilidad conservada, no doloroso.
Tiroides no visible, palpable con la deglucion sin alteraciones, sin adenopatias. Torax
simetrico, normoexpansible, murmullo vesicular audible en ambos campos pulmonares sin
agregados. Latido apexiano en IV EIC con linea media clavicular izquierda, fremito (-) ruidos
cardiacos ritmicos sin soplos. Abdomen aumento de volumen abdominal, cicatriz mediana
con escaso material hematico desecado, puntos indemnes, RsHsAs (-), poco depresible a
tension, aumentado de matidez a la palpacion en flancos hepatometria 10 — 11 — 12cms
respectivamente, Genitales externos normoconfigurados, Extremidades: Miembros

superiores: simetricos, normoconfigurado, pulsos arteriales presentes sin alteraciones.
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Miembros inferiores: Aumento de volumen region distal, pulsos pedios (+). Neurol6gico: (+)
Estuporosa, orientado en los 3 planos, memoria no explorada, Fuerza Muscular: 4/5 global
s/a, Sensibilidad conservada. Hiporeflexia.

Interconsulta y estudios realizados: Se le realiz6 como paraclinica una Biopsia Hepética,
algunas pruebas enzimaticas, inmunoldgicas y con respecto a la imagenologia se le practico:
Ecografia Abdomino-pélvico (Hepatoesplonomegalia difusa en grado moderado a severo con
gran congestion hepatica debido a tromposis oclusiva toral de la vena porta y la vena
esplénica hallazgo compatible con propable sindrome de Budd Chiari). Resonancia
Magnética Abdominal(Enfermedad sinusoidal hepéatica secundaria a obstruccion probable de

la vena porta y venas hepaticas) (Figuras 1y 2).

Figura 1. Resonancia Magnetica en T1.

Figura 2. Resonancia Magnética a nivel T2 donde se reportan: enfermedad sinusoidal
hepatica, secundaria a obstruccién probable de la vena porta y venas hepaticas, sindrome
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de Budd Chiari. Sin descartar otra posibilidad diagndstica, ascitis, derrame pleural
bilateral.

Cuando evaluamos la endoscopia Digestiva superior se obsrvan varices esofdgogastricas
GRADO II-1ll, y en el ultrasonido abdominal encontramos Hepatopatia Croénica,
colicistectomigado, con ascitis.

Tomografia Axial Computarizada Abdominopelvica (Hepatomegalia, ascitis moderada,
Proceso osteodegenerativo del esqueleto regional, Engrosamiento de la mucosa a nivel de
asas intestinales delgadas terminales, hilio terminal, asi como distension de las asas

colonicas) (Figura 4).

Ax: I578.0

n:DCM / L:n DOMIIID | 11 )L

3 FOV: 3 400 L4

Figura 4. Tomografia Axial Computarizada Abdomino-pelvica que muestra

hepatomegalia, ascitis moderada, Proceso osteodegenerativo del esqueleto regional,

Engrosamiento de la mucosa a nivel de asas intestinales delgadas terminales, hilio

terminal, asi como distension de las asas colonicas.

Diagnéstico diferencial: Insuficiencia cardiaca congestiva, higado isquémico, hepatitis
aguda, colecistitis aguda, ascitis tuberculosa, ascitis maligna, metastasis hepaticas difusas,
enfermedad hepatica avanzada y Sindrome de obstruccién sinusoidal.

La terapéutica suministrada fue: Lactulona. Furosemida. Espironolactona. Propanolol.
Enoxaparina, Omeprazol, Apromoxacina.

Evolucidn y prondstico: Paciente de la cuarta década de la vida con dificultad diagnostica

inicial con evolucion térpida que recibid terapia hormonal estrogénica excesiva, ante

hallazgos clinicos/paraclinicos se plantea SBC de causa medicamentosa.
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Revision bibliogréfica actualizada: Los hallazgos encontrados en la paciente en estudio
coinciden con las causas probables descritas en la literatura, acerca de los posibles factores
ocasionantes para SBC, como son: terapia hormonal estrogénica excesiva, gestas y abortos,
antecedentes de hepatitis, colecistectomia lo que junto a las pruebas paraclinicas pertinentes
(laboratorio e imagen), confirman el cuadro de SBC I1.

Discusion:

El Sindrome de Budd-Chiari fue descrito por Budd en 1845 y posteriormente por Chiari en
1899, describiendo 13 casos en dichas épocas, generalmente es més frecuente en la poblacién
femenina, estimandose 2,4 casos por millén (Felman, Friendman y Sleisenger, 2004). Por
otra parte se asociadas con abortos y en el embarazo se presenta en el 17,2% de las mujeres
(Izquierdo y Avellanada, 2003)

Dicha enfermedad resulta de la obstruccion al flujo de salida venoso hepético, con
trastorno mieloproliferativo (MPD) (Valenti y Rozman, 2016). EI mismo hace que se
produzcan cambios anatémicos, morfoldgicos y volumétricos en el parénquima hepatico sean
notorios De Stefano, Za, Ciminello, Betti y Rossi (2011), causando hepatomegalia,
hipertension portal y edema de las extremidades inferiores. En algunos casos existe algin
proceso que aumenta la probabilidad de aparicion de codgulos de sangre, como por ejemplo
el embarazo o la drepanocitosis (Coban, Ertugrul, Ekiz, Akif-Teber, y Yuksel, 2010). Por
otro lado existe una relacion directa entre el SBC y los pacientes que han sido intervenidos
con una Colecistectomia por via laparoscépica (Plessier y Charles, 2008).

Los antecedentes de enfermedad hepatica Tardaguila y Aguilar (2009) en la paciente
estudiada estuvieron presentes constituyendo un importante factor de riesgo para el SBC. Una
asociacion importante en el SBC en mujeres, ha sido descrito y es la presencia de embarazos

u abortos previos a la aparicion del Sindrome (paciente egipcia estudio retrospectivo),
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ademaés del uso de anticonceptivos (estudio retrospectivo), factores presentes en la paciente
en estudio.

Para el diagnostico de dicho Sindrome se realiza como prueba diagndstica de eleccién la
Tomografia computarizada (observandose un estancamiento del medio de contraste e higado
grande congestivo) en nuestro caso también se presentd esplenomegalia. En caso de dudas se
realiza la paracentesis: obtencion de exudado orientado hacia el proceso peritoneal primario y
trasudado hacia la alteracion de la funcion hepatica (Sanchez, Sobrino y Galeote, 2004).

El tratamiento percutaneo debe ser especifico para cada caso ofreciendo un alto
rendimiento terapéutico (Mufioz, Herrera y Gracia, 2008). Iniciando con una terapia de
anticoagulante para su seguimiento a demas de la observacion comparativa del territorio
hepético y portal (Solari, Bandi y Galdame, 2010).
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Resumen:

El embarazo multiple es una entidad que estd estrechamente ligada a estudios genéticos,
especialmente en el caso de gemelos univitelinos en el area médica de la obstetricia. Su incidencia
es baja, sin embargo, representa un factor de alto riesgo obstétrico y por ende, se encuentra sujeto a
complicaciones durante el embarazo tanto como para la madre como para el feto (mutaciones,
anomalias o incompatibilidad con la vida). En la actualidad atn se pueden encontrar alteraciones en
el desarrollo normal de este tipo de embarazos, aunque desafortunadamente el conocimiento que se
tiene respecto a su origen sigue imposibilitando su prevencion o tratamiento. En el presente trabajo
se describe el caso clinico de primigesta de 17 afios de edad quien cursa con embarazo gemelar
monocorial, biamnidtico atendido en la consulta de Alto Riesgo Obstétrico del Instituto Auténomo
Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA); en el cual se diagnostica a partir de
Ultrasonografia pélvica 2D, un feto con multiples malformaciones, caracterizadas por acranea,
hepato-onfalocele y tumor en corddn umbilical; se realizan estudios genéticos donde no se evidencia
algln tipo de alteracion.

Palabras clave: Embarazo gemelar, Embarazo gemelar monocorial biamnidtico, Anomalias
discordantes.

Abstract:

Multiple pregnancy is an entity that is closely linked to genetic studies, especially in the case of
twins in the medical area of obstetrics. Its incidence is low; however, it represents a factor of high
obstetric risk and therefore, is subject to complications during pregnancy, both for the mother and
the fetus (mutations, anomalies or incompatibility with life). Alterations can be found in the normal
development of this type of pregnancy, although unfortunately the knowledge about its origin
continues to prevent its prevention or treatment. This paper describes a clinical case of a 17 year old
primiparous who had the diagnosis of a monocorial, biamniotic twin pregnancy. She attended at the
High Obstetric Risk Consultation of the "Instituto Autonomo Hospital Universitario Los Andes
(IAHULA); in which a fetus with multiple malformations, characterized by acranea, hepato-
omphalocele and a tumor in umbilical cord is diagnosed during 2D pelvic ulltrasonography. Genetic
studies are performed where there is no evidence of any alteration.

Keywords: Twin pregnancy, Twin monocorial biamniotic pregnancy, Discordant anomalies.
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Introduccion:

Los embarazos unicos suelen ser los mas frecuentes en los seres humanos. Sin embargo,
en ocasiones se pueden presentar embarazos maltiples, el cual es definido como el desarrollo
simultaneo en el Utero de dos o més fetos. Cuando la gesta involucra solo dos fetos es
Ilamado embarazo gemelar. En cualquier que sea el caso, la incidencia es relativamente baja.
En la actualidad, no existe aiin consenso sobre el origen de los embarazos gemelares; algunos
autores plantean la posibilidad del embarazo mdaltiple debido a factores hereditarios, que se
transmiten a través de la madre y generalmente acontece cada dos generaciones; otros en
cambio, afirman que el azar desempefia un papel importante (De Llaca y Fernandez, 2009).

También autores que refieren factores relacionados con la raza (en atencion al elevado
porcentaje de embarazos gemelares que tienen su origen en mujeres centroafricanas); la edad,
en mujeres mayores de 35 afios; el nimero de embarazos anteriores de la madre, las técnicas
de reproduccion asistida y los tratamientos de fertilidad que se le aplican a la madre para
estimular los ovarios. Mas alla de estas apreciaciones, son pocas las publicaciones existentes
que explican el embarazo multiple y mas aln la estrecha relacion con la aparicién de sus
complicaciones y riesgos, asi como la cantidad de anomalias que se pueden producir sin
llegar a conocer el origen de las mismas. Sin embargo, se ha establecido que la prevalencia de
anomalias estructurales es dos o tres veces mas frecuente en gemelos monocigotos que en
gemelos dicigotos 0 embarazos Unicos (De Llaca y Fernandez, 2009).

En el presente trabajo de investigacién, se aborda el caso clinico de una paciente de 17
afios de edad, que segun el control obstétrico informado en historia clinica, no tenia factor de
riesgo alguno de los descritos anteriormente y pese a ello presentd anomalias estructurales
discordantes y mdltiples en la gestacion, lo que destaca la importancia de estudio del mismo y

por ende su presentacion.
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Caso clinico:

Paciente Femenino de 17 afios, natural y procedente de Tovar; quien cursa con embarazo
gemelar monocorial, biamnidtico de 20 semanas de gestacion por fecha de ultima
menstruacion, fue referida por especialista gineco-obstetra a la institucion por cursar uno de
los fetos con multiples malformaciones dadas por: acrania, onfalocele, quiste umbilical y
arteria umbilical Unica, con la finalidad de evaluar el caso y tomar la conducta méas adecuada.

Antecedentes Familiares:

Abuela y dos tios maternos Diabetes Mellitus tipo 2. Abuelo materno fallecido por
Leucemia. Madre y tios hipertensos.

Antecedentes Personales:

Asmética desde la infancia, Ultima crisis hace 2 meses. Hepatitis viral tipo A hace 3 afios.
Rifdn supernumerario. Grupo Sanguineo: ORH+. Ocupacion: Estudiante de Enfermeria.

Antecedentes Gineco-obstétricos:

Menarquia: 1lafios. Ciclos menstruales: Regulares 28/30 dias dismenorréicos. Fecha de
altima Citologia en agosto 2010 que reporta “Inflamacion inespecifica” . Primigesta con
embarazo actual controlado. Fecha de ultima menstruacion: 20/Sep./2010. Fecha Probable de
parto: 27/Jun/2011. Ultrasonografia: 20 semanas, complicada con hiperémesis gravidica a las
seis semanas que ameritod hospitalizacion fue manejada con metoclopramida y vitamina B6.
Infeccion del tracto urinario a las once semanas tratada con Ampicilina/Sulbactam. Pareja sin
antecedentes relevantes

Examen fisico:

Signos vitales: sin alteraciones. Mamas: simétricas, sin nédulos ni adenopatias Abdomen:
globoso a expensas de Utero gravido. Altura uterina 30 cm. Feto 1: situacién indiferente,

movimientos fetales presentes, frecuencia cardiaca fetal (FCF): 150 Ipm. Feto 2: situacién
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indiferente, movimientos fetales presentes, FCF: 153 Ipm. Dinamica uterina ausente.
Genitales: sin sangrado ni leucorrea.

Interconsultas y estudios realizados:

Ultrasonido obstétrico de cinco semanas de amenorrea: Saco gestacional Gnico de 1,25 cm
correspondiente a gestaciéon de 5 semanas + 3 dias, no visualizdndose embrion. Al mes
siguiente: embarazo gemelar biamnidtico de 8 semanas. Ambos fetos situacion indiferente:
Feto 1: Longitud craneo-caudal (LCN) 1,91 cm, FCF: 161 Ipm. Feto 2: LCN 1,58 cm, FCF:
167 Ipm. Liquido amnidtico normal. Ultrasonido obstétrico de 14 semanas de amenorrea
reporta embarazo gemelar monocorial biamniético de 13 semanas para el feto 1,
evidencidndose poca osificacion en columna y bdveda craneal y no se aprecia cuello fetal,

peso fetal estimado de 75 grs my talla de 9 cm, FCF: 152 Ipm. Para el feto 2: edad

gestacional de 15 semanas vitalidad conservada, peso fetal estimado: 134 grs y talla de 15
cm, FCF: 148 Ipm. Se realiza prueba de screening prenatal para el calculo probabilistico de
Trisomia 21, Trisomia 18 y alteraciones del tubo neural, encontrandose que la probabilidad
de riesgo estadistico para sindrome de Down, sindrome de Edward, y alteraciones del tubo
neural incluyendo espina bifida y anencefalia no existe.

Nuevo ultrasonido de las 18 semanas de amenorrea evidencia en el feto 1 maltiples
malformaciones dadas por: ausencia de craneo, defecto de pared abdominal ventral, con
salida de higado e intestino, hiperlordosis lumbar y tumor en cordén umbilical, FCF: 154 Ipm
y feto 2 con vitalidad conservada y ausencia de malformaciones, FCF: 149 Ipm. El liquido
amnidtico era normal. Doppler: normal. Estudio hemodindmico concluye bajo riesgo de
retardo de crecimiento intrauterino. Ultrasonido obstétrico de las 21 semanas permite
evidenciar para el feto 1 ademéas de las malformaciones sefialadas la presencia de cordon
umbilical con arteria Unica y embarazo de 18-19 semanas por biometria fetal, mientras para el

feto 2 concluye embarazo de 20-21 semanas. Se realizd estudio citogenético de muestra
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biologica de liquido amniotico, analizandose 29 metafases, utilizando la técnica de bandas G,
dando como resultado un cariotipo de 46, XY y Alfa fetoproteina en liquido amniético: 2,53
pg/ml (V.R. <18 pg/ml)

Pruebas especiales:

Antigeno para hepatitis B y C, virus de inmunodeficiencia humana con resultados
negativos. V.D.R.L. cualitativo no reactivo.

Se trata entonces de una paciente que ingresa a la emergencia obstétrica de la institucion
por no percibir movimientos fetales, quien es referida desde centro asistencial de la zona de
residencia, se recibe y se valora en la emergencia obstétrica y en vista de diagndsticos
ecograficos de multiples malformaciones en feto 1 y 6bito fetal en feto 2 Se decide evacuar
por via alta con indicacion del especialista. Se préctica cesarea segmentaria bajo anestesia
conductiva subaracnoidea y se obtiene feto 1: masculino de 900 g, capurro 29 semanas con
acrania, agenesia de miembro superior izquierdo, onfalocele y quiste de corddon umbilical y
feto 2: masculino de 1300 g, talla 39 cm, capurro 32 semanas, sin signos vitales.

Discusion:

Las anomalias estructurales fetales en embarazos gemelares pueden agruparse en las que
ocurren igualmente en embarazos Unicos, y aquellas especificas de los procesos gemelares;
estas Ultimas exclusivas de los gemelos monocigéticos. Para un defecto dado, el embarazo
puede ser concordante o discordante en lo que se refiere a la presencia o al tipo de anomalia y
a su severidad. La prevalencia de anomalias estructurales por feto en los gemelos dicigéticos
es la misma que en embarazos Unicos, mientras que es dos o tres veces superior en gemelos
monocigdticos. La concordancia de anomalias estructurales (que afecten a los dos fetos) no es
comun, estando presente en aproximadamente 20% de los monocoriales (Cunningham,

Leveno, Bloom, Spong, Dashe, Hoffman, Casey y Sheffield, 2014).
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Los embarazos multiples discordantes para una anomalia fetal pueden manejarse de forma
expectante o mediante el aborto selectivo del gemelo andmalo. En aquellos casos en los que
la anomalia no es letal pero pueda suponer una minusvalia seria, los padres deben decidir si la
carga potencial de un nifio discapacitado es suficiente como para arriesgar la pérdida del feto
normal debido a las complicaciones relacionadas con el aborto selectivo. En aquellos casos
en los que la anomalia es letal es mejor evitar ese riesgo al feto normal, a menos que la
afeccion por si misma amenace la supervivencia del gemelo normal. En los embarazos
bicoriales, el aborto debe llevarse a cabo mediante una inyeccion intracardiaca de cloruro
potésico, mientras que en los embarazos monocoriales, requiere la oclusién de los vasos del
cordon umbilical (Lissauer y Fanaroff, 2014).

La acrania o exencefalia es una malformacién congénita caracterizada por la ausencia
parcial o total de la boveda craneana, observada en monstruos anencéfalos. Se produce por la
falta de cierre de la region craneal del tubo neural y como consecuencia no se forma la
boveda craneana o ésta es muy defectuosa. La frecuencia 1:1000 nacimientos, afecta con mas
frecuencia al sexo femenino que al masculino, aproximadamente 3 a 1 (Sadler, 2012).

El onfalocele se produce como consecuencia de la retencién del asa intestinal en el celoma
umbilical (hernia umbilical fisioldgica). La pared del saco herniario deriva del amnios que
envuelve al corddn umbilical. El onfalocele involucra la herniacion de las visceras
abdominales a través de un anillo umbilical agrandado. Las visceras, que pueden incluir el
higado, el intestino grueso y delgado, el estbmago, el bazo o la vesicula biliar, estan cubiertas
por amnios. El defecto se debe a que el intestino no vuelve a la cavidad corporal desde la
hernia fisioldgica producida durante la sexta a la décima semana del desarrollo. La anomalia
se presenta en 2,5 de cada 10.000 nacimientos y se acompafia de una alta tasa de mortalidad

(25%) y de graves malformaciones, como anomalias cardiacas (50%) y defectos del tubo
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neural (40%). En 50% aproximadamente, de los nifios nacidos vivos con onfalocele tienen
anomalias cromosomicas (Gilbert, 2013).

Los quistes del cordén umbilical son bolsillos externos que se forman en el cordén. Se
encuentran en el tres por ciento de los embarazos.

Hay quistes verdaderos y falsos. Los quistes verdaderos se alinean con las células y por lo
general contienen restos de estructuras embridnicas tempranas. Los quistes falsos son sacos
Ilenos de liquido que pueden estar relacionados con una hinchazén de la gelatina de Wharton.
Los estudios sugieren que ambos tipos de quistes pueden estar asociados con defectos
congeénitos, como anomalias cromosdmicas y defectos renales y abdominales. Cuando se
encuentra un quiste del cordon durante un ultrasonido, el médico puede recomendar pruebas
adicionales, como una amniocentesis y un ultrasonido detallado, para diagnosticar o descartar
defectos congénitos (Jobling, Hollox, Hurles, Kivisild y Tyler-Smith, 2014).

En aproximadamente en 1% de los embarazos de un solo feto y cerca del cinco por ciento
de los embarazos maltiples (mellizos, trillizos o mas fetos) el cordon umbilical contiene s6lo
dos vasos sanguineos en lugar de tres, como es normal. En estos casos, falta una arteria. Se
desconocen las causas de esta anomalia que se denomina arteria umbilical simple. Los
estudios sugieren que los fetos con arteria umbilical simple son mas propensos a ciertos
defectos congénitos, como defectos en el corazdn, sistema nervioso central y tracto urinario y
anomalias cromosomicas (Sadler, 2012).

Las mujeres que tienen un feto que recibe un diagnostico de arteria umbilical simple
durante un ultrasonido de rutina pueden someterse a ciertas pruebas prenatales para
diagnosticar o descartar defectos congénitos. Estas pruebas incluyen, entre otras, un
ultrasonido detallado, una amniocentesis y en algunos casos, una ecocardiografia. EI médico
también puede recomendar la realizacion de un ultrasonido al feto después de su nacimiento

(Reuter y McGahan, 2013).
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El caso clinico expuesto obedece a la necesidad de dar a conocer los hallazgos clinicos que
el mismo por sus caracteristicas propias presentd, caso aislado en nuestro medio y no sujeto a
la conducta normal de las patologias descritas en la literatura abordada; aporta rasgos que
evidentemente difieren en el comportamiento ya conocido; es decir, en este caso, se encontro
una gestacion monocorial biamnidtica donde uno de los fetos present6 anomalias
discordantes con el otro feto, al cual en estudios de imagenologia se le apreciaba un
desarrollo normal; adicionado a que a partir de estudios genéticos se podia concluir que no
existia riesgo cromosémico para que alguno de los fetos presentara cualquier tipo de
anomalias.
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