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n la actualidad, el Instituto cuenta
E con una red geografica de

referencia que funciona con una
estructura de atencion médica vertical,
de atencién escalonada, con cierto grado
de desconexion en sus procesos, y la
referencia a su Unidad Médica de Alta
Especialidad que le corresponde se lleva
a cabo por Delegacion, esquema que
ha quedado rezagado ante los cambios
nacionales en materia de salud.

A partir de 2016, se pretende alcanzar las
metas institucionales mediante un Modelo
de Gestion Regional de los Servicios de
Atencion Médica, como una nueva forma
de organizacion, cuyo funcionamiento
incluye los aspectos técnico-médico-
administrativo-financieros y que sera
implementado en todo el territorio
nacional.

Con este Modelo de Gestion Regional,
nuestros recursos institucionales, tanto
fisicos como humanos, las especialidades
médicas y la capacidad instalada de las
Unidades Médicas, seran coordinados
sistémicamente en los distintos niveles
de atencién, ocupando una estructura
transversal, de atencion integral y

con trabajo colaborativo, que centrara
sus acciones en la atencion integral

y la respuesta necesaria a la salud

de la poblacion, de tal forma que los
derechohabientes recibiran atencion
médica con oportunidad, calidad y
eficiencia.

Esta gestién colaborativa comprende a

un grupo de Delegaciones y Unidades
Médicas de Alta Especialidad que
organizaran y coordinaran su capacidad
instalada, los recursos institucionales

y las especialidades médicas, en un
entorno geografico especifico, con una
perspectiva regional que, previo consenso

DR. HERMILO DE LA CRUZ YARNEZ

Director de la UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk
Freund", Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS

Compromiso, calidad e innovacion
en la atencion médica pediatrica

El Plan Nacional de Desarrollo impulsa la Meta México Incluyente,
exigiendo garantizar el acceso efectivo a los servicios de salud de
calidad; asimismo, uno de los objetivos del Programa Sectorial de
Salud también refiere asegurar ese acceso efectivo a los servicios
de salud, garantizando y mejorando la calidad de los servicios en
el Sistema Nacional de Salud. De la misma manera, el Programa
Institucional del Instituto Mexicano del Seguro Social promueve la
mejora en nuestros modelos de atencion a la salud.

de Especialidades Puebla, Hospital
de Traumatologia y Ortopedia Puebla,
Hospital de Especialidades
Veracruz).

de las problematicas detectadas, les
permitira tomar decisiones conjuntas.
Cada Region cuenta con Delegaciones y
Unidades Médicas de Alta Especialidad
que conocen a detalle el diagnostico
de salud de su poblacién, la cartera de
los servicios que ofrecen y administran,
y los recursos que ejercen y operan
con autosuficiencia, atendiendo

y solucionando las problematicas
regionales en materia de salud.

Los objetivos de la
regionalizacién de los
servicios médicos
entre otros, pretenden
mejorar la oportunidad
y calidad de dichos
servicios, mejorar

la salud de los

En suma, cada Region especifica -
Derechohabientes

cuenta con un diagnéstico particular,

lo que representa un cumulo de areas de la Region

de oportunidad en cada Delegacion y y disminuir

Unidad Médica de Alta Especialidad; con [0S costos de
atencion.

esto se integra una vision regional de la
problematica, permitiéndoles proponer
soluciones conjuntas, eficientes y con
innovacion en sus procesos, logrando

asi elevar la calidad del servicio y

ofrecer respuestas a las necesidades de
salud de la poblacion derechohabiente,
favoreciendo en todo momento la equidad
y la eficiencia, ejerciendo los
recursos técnico-médico-
administrativo-financieros
asignados.

Ademas, Integrar
y estandarizar los
servicios de los tres
niveles de atencion en el
IMSS, integrar

En el caso especifico de
la Region Centro Sur, esta
integrada por 11 delegaciones
(Chiapas, Distrito Federal Sur,
Guerrero, Morelos, Oaxaca,
Puebla, Querétaro, Tabasco,
Tlaxcala, Veracruz Sur, Veracruz
Norte) y 9 Unidades Médicas de
Alta Especialidad (Hospital de
Pediatria CMN Siglo XXI , Hospital
de Especialidades CMN Siglo XXI,
Hospital de Cardiologia CMN Siglo
XXI, Hospital de Oncologia CMN
Siglo XXI, Hospital de Traumatologia
y Ortopedia Lomas Verdes, Hospital
de Gineco-Obstetricia 4, Hospital

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS



funcionalmente los
distintos niveles de
atencion, atender de
forma sistematizada
las necesidades
de salud de los
derechohabientes.

Asimismo, optimizar
el uso de la capacidad
instalada y los
servicios de la institucion
en las Delegaciones y

Unidades Médicas de
Alta Especialidad, con
la finalidad de que

sean suficientes para

garantizar la atencion

médica de la poblacién
de cada Region;
proporcionar servicios
con enfoque primordial
en la satisfaccion del
paciente; promover

la simplificacion

administrativa de los
tramites y fortalecer la
capacidad resolutiva de las
Unidades Médicas.

La UMAE Hospital de
Pediatria "Dr. Silvestre
Frenk Freund", Centro
Médico Nacional Siglo XXI,

se encuentra localizada

en la Ciudad de

México,

Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS

capital del pais ubicada en el Valle de
México a una altitud media de 2,240
metros, con una poblacién aproximada de
la Zona Metropolitana del Valle de México
de mas de 21 millones de habitantes,

lo que la posiciona como una de las
mayores aglomeraciones urbanas del
mundo y la mas grande del continente
americano y del mundo hispanoparlante.

Somos la Unidad Médica de Alta
Especialidad responsable de la
atencion pediatrica de la patologia mas
variada, mas compleja y por lo tanto
multidisciplinaria de la regién y referente
nacional para la atencion de programas
especificos, prioritarios, de alto impacto
social y econdémico del pais.

La UMAE Hospital de Pediatria "Dr.
Silvestre Frenk Freund", Centro Médico
Nacional Siglo XXI es la UMAE que
brinda atencion altamente especializada.
Ofrece atencion de alto nivel a la
poblacion pediatrica. Algunas zonas de
referencia de diferentes estados estarian
excluidas de este nivel de atencion por
region, sin embargo, el alto nivel técnico,
de infraestructura y de competencia
profesional que ofrece la Unidad permite
atender problemas que incluso otras
UMAES no pueden resolver, lo que hace
que el gasto sea superior, pero también,
que se cuente con un centro de alta
especializacion a nivel nacional de la
mayor calidad y excelencia, lo que genera
una gran responsabilidad en la Unidad,
de ofrecer un respaldo a los programas
prioritarios del Instituto y ante

cualquier contingencia nacional como ha
ocurrido en eventos adversos en los que
el pais se ha visto comprometido, incluso
en regiones como occidente, noroeste y

sur del pais.

Actualmente ya existen programas de
atencion que salen del actual sistema de
referencia y contra referencia tradicional
del IMSS, como el caso en la atencion
de tumores 6seos, tumores del sistema
nervioso central y trasplante renal,
hepatico y de médula dsea, al que pueden
saltarse todos los esquemas actuales
de atencidn administrativa para ser
atendidos en la Unidad por los mas altos
especialistas en el IMSS.

Sin duda en este mundo globalizado,

la responsabilidad que tenemos con

los nifios mexicanos que enfrentaran el
mafiana, sera ofrecer una atencioén en
salud con calidad y calidez favoreciendo
un crecimiento y desarrollo 6ptimo, con
una calidad de vida digna.

Nuestro Director General, Maestro
Mikel Arriola Pefialosa, nuestro Director
de Prestaciones Médicas, el Dr. José
de Jesus Arriaga Davila y nuestro
Coordinador de Unidades Médicas

de Alta Especialidad, el Dr. Gilberto
Pérez Rodriguez, han enfocado
programas institucionales que corren
transversalmente en los tres niveles
de atencidon médica y que se focalizan
en Unidades majestuosas, iconicas y
de amplio prestigio como esta Unidad
Médica de Alta Especialidad.

*  Este hospital con gran orgullo y
gracias al espiritu de grupo y al gran
carifio y amor a los nifios, se motiva

"® dia con dia para generar cambios

sustanciales y nuestra mision es la de
otorgar la atencién médica de la mas
alta especializacion en padecimientos
complejos a pacientes
derechohabientes menores de

17 afos de edad, sustentada en

la educacion, en la investigacion y
garantizando una atencion de calidad de
acuerdo a estandares internacionales,
considerando con lo anterior llegar a
ser en el pais la Unidad Médica de
Alta Especialidad lider en la atencién
infantil y mantenernos como érgano
consultivo en todo el sector salud.

) .  Merece la pena recordar que en esta

T

Unidad se han visto nacer multiples
acontecimientos médicos como las
bases para la nutricion parenteral.
De igual forma en las Unidades

de Investigacion, el desarrollo

de pruebas, aplicacion, creacion,




autorizacion validacion etc. de las
principales vacunas en la infancia. Haber
realizado el primer trasplante hepatico.
Rescate quirurgico de pacientes con
malformaciones urinarias complejas, para
incorporarles a programas de trasplante
renal.

De igual manera, ser el Centro de
Referencia nacional en el terreno de

la Toxicologia. Tener el mayor nimero
de centros de capacitacion, prevencion
y apoyo para pacientes con diabetes
mellitus, oncolégicos, trasplantados,
hematoldgicos, renales, etc.

Ademas, la Unidad por excelencia para
la atencidn de programas prioritarios del
instituto.

Es por el momento el centro nacional de
referencia de pacientes con tumores de
sistema nervioso central, tumores 6seos
y leucemias. Tenemos el privilegio como
Unidad de emprender polos de desarrollo
para la identificacion de problemas
similares y su atencidon de alto nivel en

el interior de la republica, actualmente
funcionando correctamente en Tapachula,
Chiapas; Tepic, Nayarit; La Paz, Baja
California Sur; y el proyectoen 2 o
3 estados mas.

Somos la Unidad de
referencia para la

preservacion de | fi
extremidades en | i
pacientes con tumores [ -
6seos. Tenemos | ;ﬁ
programas colaborativos ",_ ' |
internacionales respecto al 5

manejo personalizado también ."‘x
en pacientes con leucemias.

En estos momentos,
somos la unica Unidad
con el programa de
trasplante hepatico
pediatrico y mas aun, el
programa de trasplante
hepatico de donador
vivo.

Otra patologia creciente
en las ultimas décadas
y que nos posiciona
como la principal
Unidad para su manejo
son las cardiopatias
congénitas.

Actualmente con las
nuevas tecnologias
diagnésticas y

las alternativas
terapéuticas el
prematuro y recién

I
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nacido se diagnostica a la brevedad las
posibilidades de atencién quirdrgica
invasiva o hemodinamica para la
resolucion paliativa o definitiva cada dia
con mejores resultados.

Existen también otras enfermedades
graves y cada vez mas frecuentes

en la infancia como son las crénico
degenerativas, la presencia de nifios
con obesidad y algunos casos morbidos
que llevan a los pequefos pacientes a
desarrollar enfermedades metabdlicas
igual que en el adulto y por lo mismo
con sendas repercusiones en su
morbimortalidad.

En este hospital recientemente se ha
creado una cantidad importante de
Clinicas de Excelencia para la atencion
del paciente pediatrico y nos han
posicionado también como referencia

en su manejo. Entre tantas otras
destacan la Clinica de Litiasis, Clinica de
Enfermedades Metabdlicas, Clinica del
Dolor, Clinica del Adolescente, Clinica de
Intersexo y varias mas.

Es un honor y un
. privilegio dar a

s conocer algunos
i de los casos
,  exitosos

. atendidos
con gran

B

responsabilidad en los ultimos tiempos.
Muchas gracias.

Dr. Hermilo de la Cruz Yanez, originario del
Distrito Federal. Nacido en el IMSS. Estudios
profesionales: lic. en Medicina en la UNAM.
Especializacion en Pediatria y Cirugia Pediatrica
en el Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI. Adiestramiento en Urologia
pediatrica y entrenamiento en Cirugia de minima
invasién. Capacitacion en trasplante renal para
el manejo de pacientes pediatricos con patologia
compleja por malformaciones genitourinarias,
todo en el Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional Siglo XXI. Capacitacién docente
por la UNAM, maestria en Alta Direccion y
Gerencia Hospitalaria. Desde 2007 se me
confiere la distincion de dirigir el hospital.

.

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS
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Nutricion y su Impacto en las
Patologias Pulmonares

El presente caso trata de un paciente de 6 anos 7 meses a quien
llamaremos “Edward”, quien fue referido de Querétaro el 11 de
febrero de 2013 por un cuadro de 3 meses de evolucion con disnea,
cianosis y dependencia de oxigeno. En el Hospital General Regional
No. 1 de esa ciudad le realizan multiples estudios para abordaje

de neumonia intersticial, con dos broncoscopias, con reportes de
traqueoendobronquitis; requiriendo biopsia pulmonar con reporte
histopatoldgico por dos instituciones de neumonia intersticial aguda

respiratorio; amerité intubacion

prolongada por lo que se realizo
traqueostomia. Ademas presenta
multiples complicaciones, incluyendo
enfermedad por reflujo gastroesofagico y
compromiso abdominal con imposibilidad
de utilizar la alimentacién via oral, lo que
requirio manejo con nutricion parenteral a
partir del 25 de marzo de 2013.

I ngresa a este hospital por deterioro

Se le realiza gastrostomia y
funduplicatura para manejo de la nutricion
enteral, administrandole dieta licuada que
se incrementd en forma paulatina hasta
darle el aporte energético total y con un
cociente respiratorio de 0.81.
Se egresa de Nutricion
Parenteral el 3 de mayo

de 2013 con una dieta
licuada de 1,860 kcal al

dia, con una distribucién de
hidratos de carbono 35.29%,
proteinas 5.73%, lipidos
58.98% con evolucion

hacia la mejoria, por lo

que fue posible el retiro de
ventilacion mecanica y se
egresa a domicilio el 26 de
mayo de 2013 con oxigeno
suplementario.

El paciente presenta
nuevamente neumonia de
adquisicién comunitaria
que requirié hospitalizacion
en su Hospital General
Regional desde el 25 de
agosto al 07 de noviembre
de 2013.

Durante su estancia, pese al
manejo médico, no presenta
evolucion satisfactoria,

con eventos recurrentes

en fase de organizacion.

Posteriormente presenta mejoria clinica
y contintia con evolucioén satisfactoria,
siendo valorado en la Consulta Externa
de este hospital y se modifica el
manejo de la nutricion enteral hasta la
recuperacion del estado nutricio.

Ante la evolucion satisfactoria se indica
reiniciar la via oral incrementando el
aporte energético en forma paulatina,
integrandose a la dieta familiar con
buena tolerancia hasta el 40% del gasto
energético total y el resto del aporte
energético se le administra por medio de
la dieta licuada, manteniendo un cociente
respiratorio de 0.81 en octubre de 2015.

de infecciones de via
respiratoria superior.

"Edward" en su estancia en el Hospital General Regional No. 1 de
Querétaro, agosto-noviembre de 2013

De arriba a abajo: traqueostomia, enfermedad por
reflujo, gastrostomia, gammagrafia de glandulas
salivales
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El paciente reingresa el 09 noviembre
del 2015 al Hospital de Pediatria del
Centro Médico Siglo XXI en muy
malas condiciones, con cuadro de
neumonia grave con 3 eventos de paro
cardiorrespiratorio (8, 9 y 10 minutos
respectivamente).

Presenta multiples complicaciones:
evoluciona con encefalopatia, hipoxia
isquémica, cuadriparesia, isquemia
intestinal, por lo que ameritd6 manejo
con ayuno, nutricion parenteral,
posteriormente presenta mejoria por

lo que se le reinicia la via enteral

con la dieta licuada, incrementando
paulatinamente el aporte energético hasta
administrar el gasto energético total con
un cociente respiratorio de 0.80, lo que
permite la disminucién de parametros
ventilatorio y se egresa el 29 de febrero
de 2016 al Hospital General Regional

Neumonia intersticial aguda de origen comunitario

de Querétaro con ventilacién mecanica.
Durante la hospitalizacion en éste el
paciente presenta buena evolucion y es
egresado al domicilio.

Posterior a su egreso presenté un cuadro
de neumonia que ameritd nuevamente
ventilacidon mecanica controlada con
parametros elevados manejado en dicho
hospital.

El 28 de julio de 2016 es valorado en
este Hospital de Pediatria en la Consulta
Externa, encontrandose paciente en
programa de ventilacidon domiciliaria,
estable en sus condiciones respiratorias,
sin requerir nueva hospitalizacién ni
oxigeno suplementario.

Se le realizan modificaciones en la
nutricion enteral y se le indica una
dieta licuada de 2,200 kilocalorias al
dia con féormula extensamente
hidrolizada con triglicéridos de
cadena media y alimentos (pollo,
chayote, manzana, cereal de
arroz, aceite de olivo, omega
3) con una distribucién de
hidratos de carbono 39.66%,
proteinas 9.71%, lipidos

En cuanto a su estado nutricional,
incluyendo masa libre de grasa

y masa grasa, dentro los valores
normales para la edad y estatura.

A “Edward” se le realiza el
27 octubre de 2016 salivo-
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Notable mejoria del menor hacia septiembre de 2013

gammagrafia que reporta

En el area de Hospta/izacién, HP CMN SXXI, 2015

50.63%, aporte proteico de 2.3
gr/kg/d, cociente respiratorio
de 0.82 por gastrostomia;
antropométricamente con peso
de 23.6 kg y talla de 119 cm.

“Estudio negativo para la demostracion de
paso a la via aérea por este método y en
el momento actual, con transito adecuado
a través de esofago”.

Y el 2 de noviembre del mismo afio se
realiza potenciales provocados visuales
que reportan “Disfuncién moderada
bilateral por retardo en la conduccion
desde su llegada a tdlamo y dafio axonal
a nivel de corteza de asociacién para la
vision periférica”.

El 03 noviembre de 2016 es valorado por
el Servicio de Neumologia, que encuentra
un paciente con llenado capilar inmediato;
oximetria de pulso de 94% con FIO, de
30%.

Radiografia de térax: continua el patron
intersticial en vidrio despulido, asi

como patrén alveolar de predominio
paracardiaco de forma bilateral, sin
cambios con respecto al ultimo control;
estable a nivel respiratorio, le indican
continuar con esteroide inhalado asi como
oxigenoterapia, el minimo necesario para
mantener oximetrias por arriba de 92%.

Se realiza nueva valoracion el 08
diciembre de 2016; se
encuentra estable en sus
condiciones respiratorias sin
requerir nueva hospitalizacién u
oxigeno suplementario.

Por parte del Servicio de
Otorrinolaringologia se le
realiza recambio de canula
de traqueostomia sin
complicaciones. Ademas

es valorado por el Servicio

de Medicina Fisica 'y
Rehabilitacion, que encuentra
un paciente tranquilo y
cooperador, comprende y
sigue 6rdenes, al dia de hoy
ya articulando palabra con
hipofonia y disfonia; buen
manejo de secrecion a través
de mecanismo de tos. Nervios
craneales aparentemente
integros, con seguimiento
visual completo.

La madre refiere que ya inicia escritura y
comunicacion verbal, toma de objetos con
la mano derecha, tolera mayor tiempo de
pie, deambula sin apoyo distancias cortas
(menor de dos metros).

Se le indica realizar ejercicios de
fortalecimiento de musculos anti
gravitatorios y se contintia con
reeducacion funcional de la mano
derecha para incrementar el control
voluntario del movimiento.



En cuanto a la valoracién antropométrica
se encuentra con un peso de 30.4 kg,
talla: 122.5 m; masa muscular de 5.48
kg, con incremento del estado nutricio,
por lo que se reajusta la dieta licuada a
2,000 kilocalorias al dia, con una
distribucién de hidratos de
carbono de 37.82%,
proteinas 9.48%,
lipidos 52.70%,
con aporte de

2 gramos de
proteinas por
kilogramo,
triglicéridos de
cadena media
del 30%;

aporte de acido
decohexandico
de 32 mg/kg/dia,
con un cociente
respiratorio de
0.81.

Al paciente se le ha
realizado un manejo
multidisciplinario, con
trabajo en equipo de
diferentes Servicios,
como Neumologia,
Pediatria, Medicina
Fisica y Rehabilitacion,
Oftalmologia,
Cardiologia,
Gastroenterologia,
Otorrinolaringologia y
Nutricién Parenteral y
Enteral Especializada,
logrando una gran
mejoria clinica.

Es importante tener

en cuenta a los padres
de “Edward”, por el

gran compromiso,
perseverancia y apego a
las indicaciones médicas

para el manejo integral del paciente, que
tiene una patologia pulmonar compleja,
donde el manejo de la nutricion es
muy importante para administrarle los
requerimientos de macronutrientes y
micronutrientes; fue necesario
realizar multiples
adecuaciones para

del ventilador y

poder independizarlo

recuperar el estado nutricio. Actualmente
“Edward” tiene un estado nutricio normal
que ha ayudado en su evolucién, pero
trataremos de disminuir la dependencia
del oxigeno suplementario y reforzar

la recuperacién de las funciones
neuromotoras, manipulando la dieta con
micronutrientes que nos permitan lograr
este objetivo, propiciando su recuperacion
y desarrollo plenos.

Equipo del Servicio de Nutricion Parenteral y Enteral Especializada del HP CMN SXXI
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Quiste broncogénico como
masa de mediastino posterior:
presentacion de 2 casos

Los quistes broncogénicos son malformaciones congénitas benignas
derivadas del intestino anterior revestidas por epitelio ciliado

con areas de cartilago, musculo liso y glandulas bronquiales. La
distribucion varia ampliamente incluyendo el area cervical, la
cavidad toracica, abdominal e incluso piel.

3y 4). Por lo anterior es que se realizé
exploracion endoscépica encontrando una
compresion extrinseca de tercio medio y
distal de traquea en cara posterolateral
izquierda de 80% aproximadamente,
rebasable, no pulsatil (figura 5);
endoscopia digestiva mostré compresion
extrinseca esofagica izquierda a los 15-17
cm de la arcada dental, asi como hiato
incompetente.

Se diagnosticé como quiste traqueal
posterior, por lo que se sometio a
reseccion del mismo; por estar adherido
a la porcion membranosa ameritd
traqueoplastia sin eventualidades e
intubacion endotraqueal por 1 semana.

Los hallazgos histopatolégicos
reportaron quiste broncogénico de 2.3 x
1 cm. La evolucién clinica y radioldgica

Figura 1: En el primer caso, radiografia de térax en donde el paciente muestra a su ingreso sobredistension
pulmonar y patrén en "vidrio despulido”.

stas malformaciones pueden ser
E asintomaticas o pueden cursar

con infecciones respiratorias
recurrentes y otras complicaciones como
compresion del arbol traqueobronquial. A
continuacién se presentan dos casos con
localizacién poco frecuente en la regién
paratraqueal en mediastino posterior.

Caso 1

Masculino de 12 meses de edad, sin
antecedentes perinatales de importancia.
Tos y sibilancias desde los 3 meses de
edad, por lo que fue hospitalizado en
multiples ocasiones; a los 7 meses de
vida se diagnostico enfermedad por reflujo
gastroesofagico con aspiracion a via
aérea. Por persistencia de los sintomas

a pesar de manejo médico fue enviado a
nuestra Unidad.

A la exploracion con peso de 10.8 kg,
talla 84 cm, FC 132 x’, FR 32 x’, tiraje
intercostal, sibilancias difusas y estertores
gruesos transmitidos, SpO, 91%
respirando aire ambiente. Los hallazgos
de la radiografia de térax al ingreso se
muestran en la figura 1.

Serie es6fago-gastro-duodenal mostro
desplazamiento de tercio medio de
esofago a la derecha (figura 2), tomografia
de térax con hallazgos de masa en
mediastino posterior sugestiva de
malformacioén congénita pulmonar y de

via aérea vs malformacion de intestino
anterior vs tumor neurogénico (figuras

- . | ©
Figura 2: Esofagograma donde se observa

desplazamiento a la derecha e indentacién en cara
lateral izquierda de tercio proximal de eséfago.



lobectomia. Requirid
ventilacién mecanica
por menos de 24h.

Los hallazgos
histopatologicos
fueron compatibles
con quiste
broncogénico

y neumonia
abscedada. La
evolucion clinica y
radiolégica al mes del
evento quirdrgico es
favorable (figura 10).

Figura 3. Tomografia axial de térax. Se evidencia masa en mediastino

posterior que comprime pared posterior de traquea Discusion

Figura 4. Tomografia sagital de térax donde se
evidencia compresion esoféagica y traqueal por
masa en mediastino posterior adyacente a cuerpos
vertebrales

Los casos anteriores
describen la

En la endoscopia
respiratoria

Figura 5. La broncoscopia evidencié compresién
extrinseca no pulsatil y rebasable de tercio medio
de traquea en su cara posterolateral izquierda

postquirurgica a los 6 meses es
satisfactoria.

Caso 2

Femenino de 5 afios 10 meses con
antecedente de neumonia necrosante
izquierda, a los 5 afios que ameritd
necresectomia.

Enviada a nuestra Unidad por radio
opacidad homogénea paracardiaca
izquierda persistente en estudios de
imagen (figura 6). A la exploracién con
peso de 16 k, talla de 105 cm, FC 92
x’, FR 24x’; se encontré aumento del
diametro anteroposterior toracico y
disminucion del murmullo pulmonar en
hemitérax izquierdo.

Estudio tomografico documenté masa
en mediastino medio que condicionaba
disminucion de la luz de tercio distal de
trdquea y bronquio principal izquierdo,
desplazamiento mediastinal hacia la
izquierda con disminucién de calibre de
rama de arteria pulmonar izquierda y
colapso de I6bulo inferior ipsilateral, asi
como compresién esofagica en su tercio
medio (figuras 7 y 8).

se observo

compresion extrinseca no pulsatil y no
rebasable de bronquio principal izquierdo
(figura 9), la endoscopia digestiva mostré
compresion extrinseca rebasable de tercio
distal de esofago.

La evaluacion cardiologica reportd
hipertensién pulmonar leve de 38mmHg
medida por ingurgitacion tricuspidea.
Se realiz6 reseccion quirdrgica de masa
mediastinal de caracteristicas quisticas
adyacente a porcion membranosa de
traquea en su tercio distal.

Dado que no presentd reexpansion
de Iébulo superior derecho se realizé

presentacion de
quiste broncogénico de localizacion en
mediastino posterior.

Si bien la ubicacion posterior de las
lesiones orienta a sospechar tumores

de ganglios linfaticos o de las vainas
nerviosas, las caracteristicas de las
densidades tomograficas nos ayudaron a
hacer el diagndstico diferencial dado que
se trataba de masas con caracteristicas
quisticas.

Llama la atencién que en el primer caso el
sintoma predominante fue la tos crénica
con aspiracion a via aérea secundario

al efecto mecanico de la masa sobre el

Figura 6. En el caso 2, radiografia de térax al ingreso con sobredistension pulmonar derecha y
desplazamiento de estructuras mediastinales a hemitérax izquierdo



Figura 7. Tomografia axial de térax contrastada donde se observa
masa en mediastino posterior que comprime tanto estructuras

Figura 9. La broncoscopia evidencio

de origen neurogénico. Los quistes
broncogénicos representan hasta el
60% de los quistes mediastinales,
la mayoria se encuentran
adyacentes a la traquea o al
esofago, sin embargo, raramente
se encuentran en mediastino
posterior?.

A pesar de que hasta un tercio de
los pacientes pueden encontrarse
asintomaticos, el resto puede
presentar sintomas asociados a
la compresion de via aérea y/o
digestiva, e incluso a compresion
de estructuras vasculares®*.

vasculares como bronquio principal izquierdo, condicionando colapso compresién extrinseca no pulsatil y rebasable

pulmonar ipsilateral con broncograma aéreo y sobredistensién

pulmonar derecha comprensatoria

Figura 8. Tomografia de térax. En corte sagital

se observa masa en mediastino posterior que
comprime tanto eséfago en su tercio medio como
tradquea en su tercio distal

tubo digestivo y a la presencia de un hiato
incompetente.

En el segundo caso, la paciente presento
neumonias de repeticion desde la etapa
preescolar, asi como el antecedente de
una toracotomia previa, y cabe mencionar
que ni por imagen ni por cirugia se
diagnostico la presencia de un quiste
mediastinal.

Estos dos casos ejemplifican el amplio
espectro de presentacion clinica de los
quistes broncogénicos, siendo relevante
mencionar que algunos pacientes pueden
ser asintomaticos, manifestarse por

infecciones repetidas, sintomas digestivos,

o bien ser diagnosticados mediante
hallazgos radiograficos o post mértem.

Conclusion
De todas las masas mediastinales, hasta

un 40% se localizan en el mediastino
posterior, y de éstas hasta un 90% son

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS

principal izquierdo

de tercio medio de traquea en su cara
posterior, disminucién de la luz de bronquio

En ocasiones puede resultar dificil
localizar la extension de la lesion

Figura 10. Radiograf/a de térax a un mes de reseccion de la lesion y postlobectomia inferior izquierda con
mejoria en aereacion pulmonar izquierda

ks

Dra. Blanca Estela Martinez Martinez

en un area anatdémica, sin embargo, las
caracteristicas imagenoldgicas pueden
ayudarnos a precisar el diagnéstico para
implementar las medidas terapéuticas
necesarias?.
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No mas transmision de VIH/SIDA
de la madre al bebé

Como bien se conoce desde hace algunos anos, el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), causante del Sindrome de
Inmunodeficiencia Humana (SIDA), es un agente patogeno viral

que destruye las defensas del cuerpo humano, permitiendo que se
desarrollen en él diversos tipos de enfermedades infecciosas graves
como tuberculosis, o bien se desarrollen diversos tipos de cancer.

C on el avance de la ciencia

médica y la investigacion de esta
enfermedad, se ha llegado a
demostrar como un hecho incontrovertible
que si una mujer joven que tiene el virus
en su cuerpo llega a quedar embarazada,
existen muy altas probabilidades de

que pueda transmitir este virus a su

hijo, principalmente en el momento del
nacimiento, pero existen casos en que
puede pasarse durante el embarazo o
bien con la leche materna una vez nacido
el bebé.

Sin embargo, es muy importante
mencionar que soélo una tercera parte

de los nifios que nacen de mujeres
embarazadas y que tienen este problema
llegan a adquirir el virus de VIH/SIDA.

En caso de resultar infectados, a
diferencia de las personas adultas que
viven con el VIH/SIDA, en los nifios no
s6lo se afectan las defensas del cuerpo,
sino que se afecta también el cerebro.

Asi, los nifios pequefios tienen
impedimento para alcanzar la capacidad
de sentarse, gatear, caminar y hablar,
agregandose posteriormente infecciones
comunes como las del oido o neumonias
y luego infecciones mas graves.

Importancia de la prueba de
deteccion en el embarazo

Diversos estudios realizados en México
han mostrado que, a diferencia de
otros paises, en el nuestro solo una

de cada 500 mujeres jovenes tiene
infeccion por VIH. El problema es que
no sabemos quiénes son y muchas

de ellas ni siquiera sospechan estar
infectadas.

Es por eso que a todas las mujeres
embarazadas tiene que realizarseles una
prueba para detectar el VIH/
SIDA. Al acudir a su control
de embarazo deben solicitar

que se les realice: es muy facil, sélo toma
unos 20 minutos y unas gotitas de sangre
y puede hacer la diferencia entre tener un
hijo sano o un hijo enfermo.

Tratamiento durante el embarazo

En la actualidad existen tratamientos muy
efectivos que pueden darse a las mujeres
embarazadas que estén infectadas con
VIH/SIDA, los que limpian rapidamente

el virus de VIH de la sangre, permitiendo
que se recuperen las defensas del cuerpo
y haciendo que las personas que viven
con este virus tengan una mejor calidad
de vida, es decir, el virus no se elimina
pero se controla.

Desde hace varios afnos se conoce que
se puede dar tratamiento a mujeres que
viven con VIH/SIDA y que se encuentran
embarazadas, logrando controlar el virus
en su sangre. Es importante mencionar
que estos tratamientos no afectan al
bebe aunque se prefiere
darlos después del tercer
mes de embarazo.

Al recibir el tratamiento
antirretroviral durante
el embarazo, los virus
se limpian de la
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sangre, permitiendo que al nacer el bebé
no se contamine con la sangre de su
mama. Ademas debe nacer por cesarea

y una vez nacido el bebé debe recibir
también medicamentos por seis semanas.

Con estos tres pasos: tratamiento en

la mam4, nacimiento por cesarea y
medicamentos al bebé, se impide casi por
completo el paso del virus de la mama al
bebé.

Experiencia en el Hospital de
Pediatria CMN SXXI

Por mas de 25 afos, en este hospital
se han tratado nifios con VIH/SIDA

transmitido de mama a hijo. Durante estos
afos hemos sido testigos del cambio

en la vida de estos pequefios, debido al
surgimiento de nuevos medicamentos,
cada vez mas efectivos y amigables.

Hemos visto con satisfaccion cémo han
crecido estos bebés, de recién nacidos a
joévenes estudiantes comprometidos
con ellos mismos, su familia y su
pais.

Sin embargo ahora estamos
siendo testigos de otro hecho
asombroso: No mas transmision
de VIH/SIDA de la mama al bebé.
A partir de hace aproximadamente

Grupo de especialistas adscritos al Servicio de Infectologia que cotidianamente atienden y brindan nuevas
perspectivas de vida a pacientes pediatricos, infectados o no con VIH/SIDA.
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cuatro anos, en el Instituto Mexicano del
Seguro Social se les ofrece a todas las
mujeres embarazadas una prueba rapida
para detectar VIH/SIDA.

Esto ha permitido que en aquellas
mujeres que lamentablemente son
positivas, les sea ofrecido
rapidamente un tratamiento
antirretroviral y se les
haga un seguimiento
de su embarazo y
de su infeccion.
Una vez que nacen
sus pequefiines con
las condiciones que
hemos mencionado,
son enviados a nuestro
hospital para su
seguimiento.

Hemos estudiado a 21
pequefios cuyas mamas se
detectaron infectadas con VIH/
SIDA durante el embarazo y que
recibieron tratamiento durante

el mismo. Se puso atencion
especial en que éste fuera un
tratamiento efectivo.

Todos los pequeios nacieron
por cesarea y a todos les dimos
medicamento contra el VIH/
SIDA desde el nacimiento y
hasta las seis semanas de vida.

A todos los seguimos viendo
mas alla de los 8 meses de
vida y se les realizaron varios
examenes para detectar al
virus de VIH/SIDA. Todos estos
examenes resultaron negativos,
es decir, no se detect6 ningun nifio
infectado.

Esto demuestra que es posible evitar la
transmision del VIH/SIDA de la madre al
nifio y que, en efecto, trabajando unidos
como equipo de salud es posible alcanzar
este objetivo, equipo constituido desde
las asistentes médicas y enfermeras
que invitan a las mamas a participar en
el Programa de Deteccién de VIH/SIDA
en las Unidades de Medicina Familiar
hasta quien hace los exdmenes virales,
pasando por trabajadoras sociales,
médicos, epidemiologos, infectélogos,
etcétera.

Pero lo mas importante es que todas
las mujeres en México que estan
embarazadas, sin importar su edad,
condicién social, trabajo o estado civil,
estén convencidas de que es bueno
hacerse la prueba para la salud y
bienestar de sus bebés.
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Servicio de Cardiologia Pediatrica

Cirugia de Mustard en un paciente
con discordancia atrioventricular
en el periodo neonatal

La discordancia auriculoventricular con concordancia ventriculo
arterial (inversion ventricular aislada) es una rara malformacién
cardiaca (2/100,000 recién nacidos vivos), generalmente con
defectos cardiacos asociados (comunicacion interventricular 75%,
anomalias tricispide 30-70%, estenosis pulmonar, comunicacion
interauricular, ductus y otras. Presenta ademas elevado riesgo de
bloqueo auriculo-ventricular

completo (32%).

n esta malformacion la aorta
E se origina de un ventriculo

anatomicamente derecho y
la arteria pulmonar conecta con un
ventriculo anatémicamente izquierdo,
manteniendo sin embargo el curso de
la circulacion corregido de una forma
fisiologica.

La sangre venosa sistémica llega a
la auricula derecha y, a través de una
valvula mitral pasa a un ventriculo
izquierdo y después continua por la
arteria pulmonar.

La sangre venosa pulmonar llega a su vez
a la auricula izquierda y, atravesando una

valvula tricuspide, pasa a un ventriculo
derecho y posteriormente a la aorta.

Si no existieran otras anomalias
cardiacas, permitiria un flujo normal de
la sangre arterial. Su fisiopatologia se
basa en adecuada mezcla sanguinea a

nivel pulmonar, y la circulacion sistémica
depende de un cortocircuito intracardiaco

o un conducto
arterioso
permeable para
sobrevivir. Esta
patologia es una
de las pocas
indicaciones para
la realizacion del
switch atrial en la
era moderna.

La operacién de
switch auricular
(técnica de
Senning o de
Mustard) fue

la intervencion
quirurgica
estandar en el
tratamiento de
los pacientes con
D-transposicién
de grandes
arterias en las
décadas de los
setenta y los
ochenta.

Esta operacion

consiste en redirigir el flujo
sanguineo venoso sistémico

o
Fig 1. Radiografia de térax: situs
solitus, levocardia, levoapex,
ICT 0.63, flujo pulmonar
aumentado.

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS




Fig 2 EKG: situs solitus, ritmo sinusal, FC 140, eje P +90°, eje QRS 0°.

BIRDHH, ondas q en cara diafragmatica.

Fig 5. ECG Apical 4 Camaras: CIV muscular 2mm.

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS

hacia el ventriculo
izquierdo
(subpulmonar) y
del flujo venoso
pulmonar al
ventriculo derecho
(sistémico) a través
de un colector
(baffle) auricular.

Hoy en dia el
interés por este
tema se debe
principalmente al
gran ndmero de
pacientes adultos
que estan en
seguimiento tras
dicha intervencion.
Las principales
complicaciones

a largo plazo de
la operacion de
switch auricular
son disfuncion
ventricular derecha,
bradiarritmias

y taquiarritmias
auriculares,
hipertension
arterial pulmonar
y problemas
mecanicos de

los colectores
(comunicaciones
interauriculares u
obstrucciones).

Las

comunicaciones
Dibujos esquematicos de la operacién de Mustard. ; ;
A, un deflector auricular desvia la sangre de la vena interauriculares
cava superior y la vena cava inferior a través de la se han tratado
valvula mitral y LV, que expulsa la sangre a la arteria ini
pulmonar. B, La sangre venosa pu/monbar es devuelta tradlplonalment,e
a la vélvula tricuspide y RV, que inyecta sangre en la mediante cirugia.
aorta. IVC indica vena cava inferior; LL, vena pulmonar
inferior izquierda; LU, vena pulmonar superior

izquierda; MV, vélvula mitral; RL, vena pulmonar Reporte de un
inferior derecha; RU, vena pulmonar superior derecha;
SVC, vena cava superior; Y TV, vdlvula tricispide. caso

Masculino de 19 dias de vida, producto de
la gesta 1, hijo de madre de 26 afios sana,
cursa con embarazo normoevolutivo, sin
complicaciones. Nace por via abdominal
por macrosomia fetal, peso 4,550g, llora y
respira al nacer, egreso al binomio sano.

Posterior a egreso presenta dificultad
respiratoria, cianosis peribucal, valorado
y enviado a la Unidad por sospecha
diagnostica de D-transposicion de
grandes arterias.

Al ingreso con cianosis central,
saturacion periférica 52% en las cuatro
extremidades, precordio normodinamico,
se ausculta soplo holosistdlico grado



[I/V1 en 4toEICI irradiado en barra,
segundo ruido normal, pulsos simétricos.
Ecocardiograma inicial: situs solitus,
levocardia, levoapex, conexién
atrioventricular discordante, conexion
ventriculo arterial concordante, CIA
tipo ostium secundum de 5 mm y CIV
muscular de 3 mm, CAP: BP4.5mm,
BA9.5 mm, long 6.6 mm. Se concluye
que es candidato para switch atrial
(cirugia de Mustard); ésta se realiza
sin complicaciones, tiempo de DCP 55
min, PA 38 min y arresto circulatorio 37
minutos.

Posquirargico con adecuada evolucion,
apoyo aminérgico durante 2 dias,
ventilacion mecanica por 7 dias y estancia
intrahospitalaria de 25 dias. Durante su
seguimiento no se reporta presencia

de arritmias, se realiza ecocardiograma
posquirurgico sin presencia de
obstrucciones en los sitios de redireccion
de flujos.

Discusion

La discordancia auriculoventricular es
una rara malformacién cardiaca. Fue
descrita por primera vez por Van Praagh
y Van Praagh en 1966". Las principales
anomalias que se han notificado a ser

el defecto septal ventricular, estenosis
aortica, coartacioén de la aorta, asi como
canal AV, interrupcion de la vena cava

Fig 6 y 7. ECG 4 Camaras: Discordancia atrio ventricular con redireccién de flujo de venas pulmonares a VI.

s D o

inferior, conducto
arterioso, isomerismo
de la auricula izquierda,
estenosis tricuspidea,
estenosis supravalvar
tricuspidea.

La fisiologia de la
entidad es similar a

la de transposicién
completa de las
grandes arterias
(TGA), la mayoria de
los casos presentan
cianosis y falla
cardiaca congestiva
en la infancia. Sin
cirugia correctiva, la
supervivencia mas alla
del periodo de lactancia
es rara.

correspondiente.

El switch arterial est4 contraindicado

en estos pacientes porque dejaria al
ventriculo derecho con la circulacion
sistémica?. Por este motivo, es una de las
pocas indicaciones para la realizacion
del switch atrial en nuestros tiempos?.
Ofrece buenos resultados a largo plazo
por mantener el ventriculo izquierdo con
la circulacion sistémica. La prevalencia de
fibrilacién auricular es baja (0.28%) con
tasa de mortalidad del 3% a 5 afios?. Se
puede concluir que la cirugia de switch
atrial ofrece un buen resultado a largo

FIG 8. ECG Eje corto vasos: Concordancia ventriculo arterial, se
observa colocacion de parches para redireccion de flujo a ventriculo

plazo en este tipo de patologia, ofreciendo
una adecuada calidad de vida, con las
complicaciones ya descritas.
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ada su escasa incidencia, es
D necesario conocer los sintomas

principales y revision de la
literatura. La acalasia, aunque rara, debe
ser un diagnéstico diferencial en nifios
con historia de disfagia, regurgitacion,
falla para crecer e infecciones de
repeticiéon de vias respiratorias superiores.
El tratamiento depende de la experiencia
meédica, desde dilatacion neumatica hasta
esofagomiotomia.

En el Servicio de Gastroenterologia del

Hospital de Pediatria de CMN Siglo -

han reportado cinco pacientes
con acalasia. En esta serie

de casos describimos los
sintomas iniciales el abordaje
diagnéstico y tratamiento
definitivo de los pacientes.

XXI, desde el afio 2005 al 2016 se /

Caso 1: Femenino 14 afios
con disfagia a liquidos

de 6 meses de evolucion,
posterior a sélidos, vomito

de contenido gastrico,
regurgitaciones, sensacion de
plenitud postprandial y pérdida
de 3 kg de peso. Esofagograma:
imagen de punta de lapiz. Endoscopia:
esofago tercio superior dilatado.
Manometria esofagica: PIR (presién
de relajacién integrada) 45 mmHg. Se
realiz6 cardiomiotomia y funduplicatura de
Toupet.

Caso 2: Masculino 13 afios, disfagia

a solidos de 4 meses de evolucion,
posterior a liquidos, episodio de
atragantamiento. Esofagograma: imagen
de punta de lapiz. Endoscopia: gran
dilatacion de tercio esofagico inferior. Se
realiz6 cardiomiotomia y funduplicatura de
Toupet.

Caso 3: Masculino 12 afios portador de
trombofilia y retraso psicomotor, 11 meses

Servicio de Gastroenterologia

Diagnostico y tratamiento de
Acalasia en ninos

La acalasia es desorden poco comun en nifos, de causa desconocida.
La alteracion primaria se caracteriza por la disminucion progresiva
del peristaltismo y falta de relajacion del esfinter esofagico inferior.
La SEGD ( por las siglas de Serie Es6fago-Gastro-Duodenal) realiza el

MAGRO, ALBERTO MOLINA PETO

diagndstico en 95%.

de evolucion con vomito, precedido de
nauseas, sialorrea, disfagia a
sélidos y liquidos y pérdida de 6 kg
de peso. Esofagograma: imagen
en punta de lapiz. Endoscopia:
gran dilatacion en tercio medio

y distal. Tratamiento inicial con
dilatacion neumatica y aplicaciéon
de toxina botulinica sin mejoria.
Posteriormente miotomia de Heller

y funduplicatura de
Toupet.

Caso 4: Masculino
12 afios con

tos productiva

de 5 meses de
evolucion, pérdida
de 4 kg de peso,
ataque al estado
general, disfagia a
sélidos y liquidos.
Esofagograma:
imagen en punta
de lapiz. Se realizé
cardiomiotomia

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS



Tabla 1. Caracteristicas da loa
paciantes con Acalasia

Discusion

Caso  Caso Caso Caso  Caso
1 2 3 4 5 L . .
El principal sintoma fue la disfagia
y pérdida de peso, el tratamiento
14 13 12 12 1= definitivo en 100% fue miotomia
£ A Y ol P de Heller, con resolupién de los
sintomas en el seguimiento de los
® ¥ ¥ ¥ % pacientes a un afio.
X X L X Revision de la literatura
= La acalasia es un trastorno motor
W o % % by primario de origen idiopatico
caracterizado por alteraciones
X X en la relajacién del EEI tras
la deglucion y la ausencia de
X ondas peristalticas en el eséfago
. X X " inferior, los principales sintomas
son disfagia, dolor retroesternal,
X ¥ % % % regurgitacion, tos, ocasionalmente
pérdida de peso e infecciones
frecuentes de tracto respiratorio’2.
Tiene una incidencia de 1.6
X casos por cada 100,000.
” Radiolégicamente podemos
encontrar dilatacién esofagica
¥ con estrechamiento de la union
gastroesofagica, imagen conocida
® ® ¥ X X como “pico de pajaro”, lo cual
nos da una precision diagndstica
X X X X X hasta en 95% de acalasia'.
de Hellery

Erlagacion del EES \

Helapacin el FLI

funduplicatura de
280°.

Caso 5: Femenino
15 afios con

dolor abdominal
de 5 meses

de evolucion,
agregandose
vomito postprandial
y disfagia,
inicialmente
solidos posterior
liquidos, pérdida
de 30 kg de peso.
Esofagograma
con imagen en
punta de lapiz.
Endoscopia:
dilatacién en
tercio inferior.

TC de abdomen:
dilatacién de union
esofagogastrica.
Manometria:
ausencia de
relajacion de
esfinter esofagico
inferior. Se realizo
cardiomiotomia

de Hellery
funduplicatura de

Fisiopatolégicamente existe pérdida
de la peristalsis esofagica y relajacion
insuficiente del esfinter esofagico inferior.

Histolégicamente se aprecia una
disminucién en el numero de células
ganglionares en el plexo mientérico

y las restantes estan frecuentemente
rodeadas de linfocitos y eosinofilos,
afectando principalmente a las células
productoras de 6xido nitrico implicadas
en la inervacion inhibitoria del esfinter
esoféagico inferior, lo que explica

el aumento en la presion del EEI,
volviéndolo incapaz de relajarse.

Cabe agregar que, aunque de etiologia
desconocida, recientemente se han
implicado componentes autoinmunes,
sugeridos por la presencia de auto
anticuerpos circulantes anti plexo-
mientéricos y una predisposicion genética
como en el caso del sindrome de Aligrove
y la neoplasia endocrina multiple tipo
2B,

Mediante manometria esofagica de alta
resolucion medimos la presién del EEl y
de esta manera realizamos el diagndstico
diferencial de los diferentes tipos de
acalasia en:

«Tipo | clasica. Se caracteriza por
ausencia de peristalsis, también llamada



dilatada .

*Tipo Il con compresion también llamada
vigorosa o espasmaodica mayor de

20% de las ondas con presurizacion
panesofagica mayor de 30 mmhg y

*Tipo lll espastica, también llamada
dolicomegaesdéfago o sigmoidea mayor de
20 % de ondas espasticas.

La importancia de la clasificacion

de acalasia radica en la orientacion
diagndstica, ya que en la acalasia tipo

Il vigorosa o espasmédica el sintoma
predominante es el dolor toracico,
mientras que en la acalasia tipo | clasica
o dilatada predominan las infecciones
respiratorias por regurgitaciones y
rebosamiento®.

Opciones de tratamiento

Dentro de las opciones de tratamiento
disponibles en nifios se encuentran
dilataciones neumaticas (PD) como
opcién paliativa en quienes se encuentran
contraindicados los procedimientos
quirurgicos; aplicacion de toxina botulinica
via endoscopica; su inconveniente es

la transitoriedad de 6 a 12 meses de
mejoria tras el tratamiento y la necesidad
de aplicaciones repetidas;
miotomia laparoscépica de
Heller (LHM).

Recientemente la miotomia
peroral endoscopica (POEM)
ha ganado terreno en el
tratamiento endoscopico de la
acalasia, en la actualidad ya
existen estudios prospectivos
de nifos tratados de manera
exitosa con POEM®78:9,
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Dilatacién esofagica, imagen por TAC Térax
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Servicio de Oftalmologia Pediatrica

Salvamento ocular por infeccion
posterior a herida corneal,
verrugas corneales y cataratas.

Entre los casos mas complejos y con evolucion poco predecible en
Oftalmologia, que requieren acciones médicas rapidas, sin duda
estan los traumatismos oculares. Es infinita la lista de causas que
determinan un accidente con lesion en parpados, 6rbita y globo

ocular.

< 4

0s dos primeros, aunque muy

Levidentes y dramaticos por
abundante sangrado y

probable compromiso estético,

pueden tener poco impacto en la
funcién visual.

Sin embargo, los que afectan
alguna estructura del ojo, por
pequefios y poco evidentes
que sean, incluso no dolorosos,
pueden ser devastadores

para la vision e incluso para la
conservacion del ojo a corto, mediano
y largo plazos.

mismo ojo. No hubo dolor ni molestia

lo suficientemente importantes para

que el paciente se quejara o su madre
percibiera que era necesaria una consulta
oftalmoldgica.

Al revisarlo encontramos una vision de
“percepcion de luz” con una herida en

Miguel Angel. Actualmente con recuperacién visual
posterior a cirugias y tratamientos realizados
durante su estancia hospitalaria.

Caso 1: Miguel Angel
Fue traido por haber sufrido un accidente
en ojo derecho provocado por una piedra

It 5 Acercamiento del ojo derecho de Miguel Angel. Es posible observar el
cuatro dias antes de que su mama notara sitio de herida corneal suturada (flecha) y el estado de seudofaquia, con

una “mancha blanca” en la pupila de ese  precha pupilar libre que permite buena vision.

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS

la parte anterior del ojo llamada cornea,
la cual fue de espesor total, perforante,
permitiendo la entrada de gérmenes al
interior del globo ocular. Ademas de la
herida se encontro ya instalada una
infeccion de las estructuras internas del
0jo, entidad llamada “endoftalmitis”,
corroborada por ultrasonido ocular.

\" Una vez realizado el diagndstico fue
hospitalizado para su tratamiento,
se iniciaron antibiéticos via
intravenosa; a 12 horas de haber
ingresado se realizo cirugia para
reparar la herida y se aplicaron

antibiodticos directamente en la

cavidad infectada del ojo (29-09-

16), y de acuerdo al estandar de
tratamiento para este caso establecido
en la Guia de Practica Clinica IMSS-181-
09, Endoftalmitis Post Quirurgica, ameritd
nueva aplicacion de medicamentos
intraoculares a las 48 hrs, la cual se
realizé bajo sedacion el sabado 30 de
septiembre.

Ademas del tratamiento mencionado
y siempre bajo la linea de la GPC
mencionada, se aplicaron colirios
reforzados de antibiético cada hora.

Al cuarto dia de
hospitalizacion se encontré
con datos clinicos que
mostraban control del
cuadro infeccioso que
permitid iniciar tratamiento
antiinflamatorio a base de
esteroides, lo que permitio
el realizar el 6 de octubre
(8 dias después de su
ingreso) una cirugia para
extraccion del material
purulento organizado

en la cavidad vitrea
(vitrectomia), asi como
extraccion de catarata
secundaria e implante de
lente intraocular. En la
ultima revision realizada en
consultorio, a 3 semanas




de su ingreso a esta Unidad, se encontro
con franca mejoria y una vision de 20/60,
practicamente sin inflamacion y se vigilara
como paciente hasta determinar la mejor
visiéon lograda en un mes mas.

En el caso de Miguel Angel, no obstante
el riesgo potencial de perder la vision

y posiblemente el globo ocular por la
infeccidn secundaria a una herida en la
cornea, la instalacion de un tratamiento
a la brevedad a su llegada y contar

con todos los recursos, hablando de
medicamentos e instalaciones apropiadas
y suficientes para ofrecer tratamiento
quirargico en todos los horarios y en
cualquier dia de la semana, fueron
determinantes para su evolucion
favorable.

Este es un claro ejemplo de atencién en
una Unidad Médica de Alta Especialidad
en el area de Oftalmologia Pediatrica.

afectando porigual a
hombres o mujeres y el
grupo entre los 6 y los 12
afios de edad cuando tiene
la mayor frecuencia de
presentacion. Es uno de
los principales motivos de
consulta dermatolégica a
esta edad.

El medio de contagio puede
ser directo (de una persona
a otra) o indirecto (a través
de un objeto contaminado)
y a partir de una lesion,

el mismo paciente puede
autoinocularse en otros

Caso de Verrugas vulgares en fondo de saco conjuntival que
compromete apertura palpebral y lubricacién corneal adecuada.

sitios cercanos a la primera
mediante el rascado.

Las opciones
de tratamiento
en el caso de
los parpados
son pocas,
considerando
que se trata

de una region
donde la piel es
muy delgada y
las secuelas por
cicatrizacion al
usar sustancias
agresivas
pueden
condicionar
retraccion

quirdrgico.

aumento en el numero de lesiones y
extension hacia parpado superior del
mismo lado.

Fue valorada por el Departamento
de Dermatologia de esta UMAE

y referida para su manejo a
Oftalmologia, considerando que la
mejor opcion de tratamiento seria el
quirurgico, realizando el mismo bajo
anestesia general.

Fue evidente el cambio desde los
primeros dias de la intervencion.

Evolucion a dos (arriba) y diez (abajo) dias
después de la cirugia realizada.

Caso 2: Paulina

El motivo de consulta de esta nifia de

10 afos fue la presencia de “verrugas”
en el parpado inferior izquierdo desde
hacia 3 afios y con antecedente de haber
recibido diferentes modalidades de
tratamiento directamente en las lesiones
(via topica) y por via oral para estimular
el sistema inmune sin obtener mejoria

de su padecimiento. Mas bien, presento

Durante el periodo de vigilancia se
ha mantenido sin apariciéon de nuevas
lesiones hasta este momento y con
excelente apariencia estética.

De acuerdo al estudio de Patologia
realizado a las lesiones extirpadas, éstas
correspondieron a “verrugas vulgares”,
la forma clinica mas frecuente de las
neoformaciones epiteliales benignas de

etiologia viral (virus del papiloma humano:

VPH). Caracteristicamente tienen una
mayor presentacion durante el verano,

Acercamiento de las lesiones palpebrales de Paulina previo al tratamiento

palpebral y
comprometer
de manera
definitiva la funcion de los parpados y la
lubricacién corneal.

Por lo anterior, se considero a la
quirargica la mejor de las opciones,
dadas las condiciones particulares

de nuestra paciente y de acuerdo a la
Guia de Practica “Clinica Diagnostico y
Tratamiento de las Verrugas Vulgares”.

Aunque en el caso de Paulina las
lesiones se encontraban en el parpado, la
presencia de éstas en los tejidos oculares
(conjuntiva y parpados) puede de forma
indirecta amenazar la vision.

Esto toda vez que dichas lesiones pueden
comprometer grandes extensiones de
conjuntiva que alteren por si solas o por
secuelas del tratamiento la lubricacién de
la cornea y dar lugar a sindrome de ojo
seco de forma permanente que provocara
opacidad corneal a mediano y largo
plazos, alterando asi la vision. Ademas
debe considerarse el serio compromiso
estético por encontrarse las lesiones en
la cara.
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Karla con mirada al frente en donde se observa rotacién de la cabeza para

controlar el nistagmus (posicion de bloqueo).

Caso 3. Karla

Fue traida a esta UMAE a las

6 semanas de vida por haber
heredado de su padre catarata
congénita en ambos ojos. Como
es obligado en estos casos, se
realizé un estudio exhaustivo para
determinar otras causas, ademas
de la herecia paterna, que
podrian haber condicionado esta
enfermedad. Entre las principales
enfermedades se encuentran las
alteraciones del metabolismo,

las infecciones intrauterinas y

las malformaciones oculares
aisladas.

Dentro de todas estas causas, incluyendo
a las formas hereditarias, la catarata
congénita representa un 4% del total

de las consultas oftalmoldgicas en

este grupo de edad. La frecuencia de
presentacion de catarata congénita
bilateral en los paises industrializado es
de 1-3 por 10,000 nacimientos, y en los
paises subdesarrollados es ligeramente
mayor debido a otros factores etiolégicos
como la rubéola.

La manifestaciones mas comunes de
este padecimiento son leucocoria (reflejo
blanco de la pupila). Asimismo, cuando
no se identificé al nacimiento, puede el
paciente de mas de 3 meses con catarata
en ambos ojos desarrollar nistagmus,

que es un movimiento involuntario e
incontrolable de los ojos. EI movimiento
puede ser horizontal, vertical, rotatorio,

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS

oblicuo o una
combinacion de
varios o todos
estos. El paciente
presentara
estrabismo en
casos de catarata
unilateral. En
ciertos casos

de cataratas no
totales el nifio
refiere fotofobia
por dispersion de
la luz. En nifos de
mas edad puede
identificarse poca
atencion visual al
ambiente.

Karla presentaba
catarata congénita
total, que es una
variedad de este
padecimiento y
que obstaculiza

la visién de forma
muy importante,

Acercamiento del ojo izquierdo de Karla. Se aprecia estado de
afaquia y eje pupilar libre.

permitiendo apenas la percepcion de luz,
razoén por la cual altera el desarrollo visual
de los pacientes a esta edad. Aunque su
atencion en este hospital fue hace varios
anos, se dio tratamiento de acuerdo a
las recomendaciones internacionales
actualmente vigentes y establecidas en
la Guia de Practica Clinica IMSS-620-
13 Tratamiento Quirdrgico de Catarata
Congénita, pues fue operada a la 7@
semana de vida del ojo derecho y una
semana después del ojo izquierdo y, de
forma casi inmediata (al dia siguiente de
la operacion de cada ojo), se adaptaron
lentes de contacto para la rehabilitacion
Optica de los pacientes que son
sometidos a esta cirugia a edades tan
tempranas con el fin de lograr el mejor
resultado visual posible.

No obstante que la cirugia fue realizada
de forma muy oportuna, desarrolld
nistagmus horizontal. Eventualmente

Arriba, imagen ilustrativa de leucocoria, Abajo,
intolerancia anormal a la luz.

identificamos que ademas de catarata,
presentaba hipoplasia macular (desarrollo
alterado de las estructuras de la retina
que permiten la vision fina). A los dos
afios fue operada de estrabismo con fines
estéticos ya que presentaba desviacion
ocular hacia la linea media (endotropia).

En cuanto a la edad de Karla, permitio
medir la vision con un método cuantitativo
(Cartillas de Snellen) y determinamos una
capacidad visual de 20/100 en cada ojo y
la ha conservado hasta el momento actual
en que tiene 12 afios de edad.

Aunque su atencion fue oportuna y la
evolucion adecuada, la funcion visual
lograda estuvo limitada por otra patologia
retiniana mencionada con anterioridad
(hipoplasia macular). Actualmente se
mantiene en vigilancia en este Servicio.
Es una alumna excelente y ha recibido
distinciones por ocupar los primeros
lugares de aprovechamiento en su salén
de clases.

El caso de Karla ha sido de éxito por
varios motivos: la rapida referencia

desde su Unidad de Medicina Falmiliar,

la solucién quirargica tan pronto como se
completé el protocolo de estudio en los
pacientes con catarata congénita y por la
gran disposicion de los padres a colaborar
con el tratamiento de la paciente, siendo
increiblemente responsables para colocar
diariamente los lentes de contacto a pesar
de la dificultad que esto representaba
para ellos.
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Servicio de Cardiologia Pediatrica. Hemodinamia.

Estenosis critica de la valvula
pulmonar. Manejo integral

La estenosis pulmonar critica (EPC) representa una urgencia y un
reto diagnostico y terapéutico para los médicos de primer contacto,
pediatras, neonatdlogos y cardidlogos pediatras. La estenosis
pulmonar se presenta en un 25-30% de todas las cardiopatias
congénitas y se encuentra entre las principales cardiopatias criticas
con diagnéstico tardio, por lo cual es relevante una adecuada
exploracion fisica previamente al egreso del binomio madre-hijo en

todos los niveles de atencion.
e presenta el caso de
una paciente femenina

de 11 dias de vida con
estenosis pulmonar critica
con gradiente inicial maximo
de 99mmHg, medio de
60mmHg, que fue sometida
a valvuloplastia con balén
en la sala de Hemodinamia
del Hospital de Pediatria de
CMN Siglo XXI a los 13 dias
de vida, sin complicaciones,
con gradiente residual
maximo de 17mmHg y medio
de 8mmHg, con egreso a
domicilio a los 16 dias de vida
y con seguimiento a 6 meses
asintomatica.

Conocida en CMN
Siglo XXl a

los 11 dias de
vida, donde a
la exploracién

Caso clinico

cardioldgica se encuentra
con saturacion limite
inferior de 88-90%, con
precordio normodinamico,
presencia de ruidos

Se realiza una revision del tema,
enfatizando en la deteccidn oportuna, el
manejo preoperatorio, intervencionista y
las complicaciones asociadas.

L 2 4

solitus, levocardia, levoapex, con indice
cardiotoracico de 0.5, flujo pulmonar
disminuido (Fig 1).

El electrocardiograma con presencia
de situs eléctrico solitus, ritmo sinusal,
frecuencia cardiaca de 150 latidos por

e s

cardiacos ritmicos, de

Se trata de paciente femenino producto .
adecuada frecuencia e

de la gesta 2, de madre de 25 afios,

Fig. 1 Radiografia de térax que muestra situs abdominal solitus,
levocardia, levoapex, indice cardiotoracico de 0.5, con flujo pulmonar
disminuido.

intensidad, con soplo
sistdlico eyectivo grado I/
VI en segundo espacio
intercostal izquierdo con
linea paraesternal, sin
irradiaciones, con segundo
ruido disminuido en
componente pulmonar.

gestacion gemelar sin aparentes
complicaciones, se obtiene por cesarea,
al nacimiento gemelo Il con peso de
2,600 grs, talla de 48 cm, calificada con
APGAR de 7/8, capurro de 37 semanas.
Inicia su padecimiento cardiolégico
desde el nacimiento, auscultandose soplo
sistélico eyectivo en segundo espacio
intercostal izquierdo, manteniendo
adecuadas saturaciones, por lo que
egresa a domicilio a las 48 hrs. sin
valoracion cardioldgica.

El abdomen blando,
depresible sin
hepatomegalia, las

extremidades con adecuados

-

" }
i e B

pulsos periféricos y
llenado capilar normal. La
radiografia de térax con
situs abdominal y bronquial

Por medio particular paciente valorado a

los 4 dias de vida encontrando estenosis

pulmonar critica, motivo de envio a tercer
nivel.

Fig. 2 Electrocardiograma de 12 derivaciones. Situs eléctrico solitus,
ritmo sinusal, frecuencia cardiaca de 150, eje de onda p a 30
grados, eje de QRS a 150 grados, precordiales con onda R Unica en
V1 como dato de sobrecarga de presién de ventriculo derecho.
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minuto, eje de “p” a 60
grados, eje de “QRS”

a 150 grados, datos de
sobrecarga sistdlica de
ventriculo derecho por R
altas y unicas en V1. (Fig
2).

Ecocardiograma
transtoracico evidencia
situs solitus, adecuados
retornos venosos
sistémicos y pulmonares,
conexiones atrioventricular
y ventriculoarterial

Fig. 3 Corte en modo M a nivel de base de ventriculo derecho la cual
muestra hipertrofia de la pared anterior del ventriculo derecho con
incremento de su diametro telediastolico.

Fig. 4. Corte paraesternal eje corto que muestra
anillo pulmonar displasico, con tronco y ramas
confluentes.

Fig. 5 Doppler continuo a nivel de valvula pulmonar con gradiente
pico estenosis de 99mmHg. Apréciese asimismo el flujo continuo
dado por la permeabilidad del conducto arterioso.

Fig. 6 Imagen eje corto paraestenal que muestra el signo clasico de
tripode que objetiva la presencia de conducto arterioso permeable
con boca pulmonar de 3.5 mm.
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concordantes, con
presencia de foramen oval
de 3 mm con evidencia de
cortocircuito de derecha a
izquierda, tracto de salida izquierdo sin
obstrucciones, con hipertrofia ventricular
derecha (Fig 3) y a nivel de la union
ventriculo derecho-arteria pulmonar se
aprecia valvula pulmonar trivalva, anillo
pulmonar de 5.57 mm (valor Z-1.5), valvas
displasicas, con engrosamiento (Fig

4), con estenosis severa con gradiente
maximo de 90 mmHg medio de 60 mmHg
(Fig 5).

Asimismo se evidencia la presencia
de conducto arterioso permeable que

= brinda gran parte del flujo
: pulmonar (Fig 6), las ramas
pulmonares confluentes de
adecuado diametro.

Ante la posibilidad de cierre
del conducto arterioso

con el consecuente
deterioro clinico del
paciente se somete a
sesion cardiolégica,
concluyendo que la
paciente es candidata

a realizarle cateterismo
cardiaco intervencionista

el cual se efectia previa
firma de consentimiento
informado, a los 13 dias

de vida con acceso

arterial y venoso femoral
derecho, realizandose
toma de presiones en
ventriculo derecho y
arteria pulmonar con
gradiente hemodinamico
de 60mmhg, seguidamente
se realiza ventriculografia
derecha, corroborandose la
displasia valvular pulmonar
que genera la estenosis
significativa (Fig. 7), con
anillo pulmonar de 7 mm.
Procediendo con el
intervencionismo se

realiza valvuloplastia con balon tyshak
10 x 20 mm, observandose adecuada
posicidn del balon y apreciandose cintura
generada por la estenosis (Fig. 8), la cual
posterior a dos insuflaciones remite (Fig.
9), midiéndose gradiente hemodinamico
residual leve de 15 mmHg.

La paciente sale extubada de sala

de Hemodinamia para cuidados
poscateterismo en sala de Terapia
Neonatal, donde es monitorizada por

24 horas egresando a Lactantes para
continuar con proceso de atencién, se
corrobora ausencia de complicaciones y
adecuada evolucién, por lo que el egresa
a domicilio a los 16 dias de vida.

En consulta de seguimiento a los 6 meses
la paciente se encuentra asintomatica sin
gradiente de estenosis valvular pulmonar.

Definicion y generalidades

Las cardiopatias congénitas representan
la primera causa de malformacion
congénita al nacimiento y gracias a la
mejoria de técnicas diagndsticas su
prevalencia ha incrementado desde 50.3
por cada 10,000 en 1983 hasta 86.4 por
cada 10,000 en 2005'.

La definicion de cardiopatias congénitas
criticas varia en la literatura basandose
en una combinacién de la anatomia
cardiaca, hipoxemia o hipoperfusién

y su tratamiento, incluyendo como
medida de su severidad la necesidad de
intervencién, sea cirugia o cateterismo
en las primeras semanas o bien hasta el
primer afo de vida.

Desafortunadamente el diagnostico tardio
de estas cardiopatias, definido como la
deteccion posterior al egreso del binomio
madre-hijo, si bien ha ido en disminucion,
aun representa un 10.6%, y dentro de

los principales defectos con diagndstico
tardio se encuentran la coartacion aortica,
la estenosis valvular pulmonar critica y la
tetralogia de Fallot?.

La estenosis valvular pulmonar tiene
una prevalencia de 25-30% de todas las
cardiopatias congénitas®. El principal
efecto de la estenosis valvular pulmonar
a nivel de la hemodinamia del paciente
es un incremento en la poscarga del
ventriculo derecho, el cual conduce a
un incremento de la masa muscular
(hipertrofia) y posteriormente a una
dilatacion y falla ventricular derecha*.

Especificamente se define como
estenosis pulmonar critica cuando en el
periodo neonatal la presién incrementada



de cavidades derechas provoca un
cortocircuito de derecha a izquierda a
través del foramen oval condicionando
cianosis en el paciente, o bien cuando
el flujo anterégrado es muy escaso y
es necesario mantener permeable el
conducto arterioso para permitir un
adecuado gasto pulmonar®.

Siendo las condiciones del recién nacido
aparentemente estables por un conducto
arterioso permeable, el paciente puede
deteriorarse subitamente por el cierre
del mismo con resultados fatales, por

lo cual es indispensable una vez que

se sospecha, corroborar el diagnéstico

€ iniciar inmediatamente la infusion

de prostaglandinas para mantener la
permeabilidad del conducto y se traslada
al paciente a tercer nivel de atencion
para realizar tratamiento quirurgico o
intervencionista®.

El tratamiento quirargico consiste en
valvulotomia pulmonar y reconstruccion
de tracto de salida derecho, sin embargo
en la ultima década, dados los resultados
favorables por medio de intervencionismo,
se ha optado por la valvuloplastia con
balén, obteniendo tasas de éxito de

90%. Sin embargo, a pesar de las altas
tasas de éxito, también se han descrito
complicaciones que pueden poner en
riesgo la vida del paciente, como son la
necesidad de un flujo extra posterior a

la valvuloplastia pulmonar, la cual varia
acorde a las series de un 38% hasta un
50%°.

Otra de las complicaciones probables

es la presencia de disfuncién ventricular
izquierda posterior a la valvuloplastia, la
cual se ha reportado hasta en un 35% con
una mediana de normalizacién de 10 dias
posteriores al procedimiento®.

Posterior al intervencionismo es de suma
importancia continuar con vigilancia de
estos pacientes en sala de Cuidados
Intensivos Neonatales a fin valorar la
necesidad de oxigeno suplementario o
bien otro procedimiento para incrementar
el flujo sanguineo.

Recientemente se ha reportado el uso

de fentolamina y captopril posterior a la
valvuloplastia, logrando suspender la
infusién de prostaglandinas en una media
de 15 horas posteriores y con incremento
de saturacion de 76% a 93%, lo cual

es prometedor pero se requieren mas
estudios al respecto’.
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Fig. 7 (Superior) Ventriculografia derecha en AP (derecha) y lateral (izquierda) donde se aprecia la vélvula
pulmonar displasica, con valvas engrosadas, asimismo con incremento de trabeculaciones en ventriculo
derecho; Fig 8. (Intermedia) Primera valvuloplastia en proyecciones AP (derecha) y lateral (izquierda)
donde se aprecia presencia de cintura a nivel de la valvula pulmonar displasica; Fig. 9 (Inferior) Segunda
valvuloplastia en proyecciones AP (derecha) vy lateral (izquierda) donde se aprecia adecuada apertura de
valvula pulmonar.



E wa'\lovu

Health innovation that mat

VALVULAS CARDIACAS PEDIATRICAS

Valvulas mecanicas - Carbomedics Pediatricas
& Adultos pequenos

Valvulas Maoleglcas - Mitratlow
larmanios desde 1
asta 29 mm

Vilvula maecdnics AGriics Vilvuls mechnica Mitral
Tamanos pEaatmoos nicos Tamanios pedabn
de 1Emim v 1S -

Disefiadas para los pacientes
mas pequenos, con opciones que
se adaptan a la perfeccién

Vitalmex distribuidor exclusive en México.

Blvd. Adolfo Ruiz Cortinez 4284, Jardines del Pedregal de San Angel,
Coyoacdn, 04500, Ciudad de México.

T. +52 (55) 3850 1100 / ventas@vitalmex.com.mx / wisrw.vitalimex . com.mx ( "'*

] o
Kl GrupoVitalmex W @grupo_vitalmex B Grupovitalmex V' tﬂ’ m EX :




DR. JORGE Luis RAMIREZ FIGUEROA
Jefe de la Division de Especialidades Médicas

Vision de la Neumologia
Pediatrica en México

Si bien es cierto que la Neumologia Pediatrica fue concebida hace
no mas de cinco décadas por grandes maestros con formacion

en Neumologia y Cirugia de Torax de adultos, adelantados a sus
tiempos percibieron la necesidad de contar con una subespecialidad
que deberia de tener como fundamento la Pediatria®. Y al dia de hoy
muchos de quienes iniciaron la escuela mexicana de Neumologia
Pediatrica no alcanzaron a contemplar su majestuosidad, pero

sirva este documento para reconocer su valia y aportaciones

que finalmente nos llevaron a sentar las bases de la Neumologia
Pediatrica en México, de la cual quienes la integramos debemos
estar orgullosos y mantener este compromiso de lo iniciado.

I neumologo pediatra de formacion, ~ Sedes formadoras Centro Médico Nacional La Raza, y
E después de concluir la especialidad la S.Ede mas reC|lente con ava[ de la

en Pediatria, dentro de su campo La mayoria de las sedes tienen el aval Universidad Auténoma de Chihuahua en
de accidn no solo tiene brindar atencion de la Universidad Nacional Auténoma el Hospltal Infantil de Especialidades de
al nifio con enfermedad respiratoria de México, considerandose como sedes Chihuahua.
cronica y agudizada, sino también debe con aval universitario al Hospital Infantil

El Plan Unico de Especializaciones

tener como cualidades ser participe en o
Médicas

multiples patologias que requieren de sus
competencias tanto en el campo de la
endoscopia respiratoria como digestiva,
la evaluacion funcional respiratoria, la
rehabilitacion pulmonar, el estudio y
manejo del paciente con trastornos
del suefio asi como su involucro

en el paciente con ventilacion
mecanica asistida y de sus

nuevas modalidades que incluyen
la ventilacion no invasivaZ.

El Plan unico de Especializaciones
Médicas (PUEM) entré en vigor en 1994

y con actualizaciones propuestas por los
subcomités académicos rige los estudios
que se imparten por profesores integrados
a la Division de Estudios de Postgrado

Aspectos historicos

Sin lugar a dudas, no es sino hasta
mediados del siglo pasado cuando
se establecen las bases de la atencion
pediatrica teniendo como sustrato la
tuberculosis en el Hospital Infantil de

México “Dr. Federico Gémez”. de México

“Dr. Federico Gomez”,
Instituto Nacional

de Enfermedades
Respiratorias “Ismael
Cosio Villegas”, Instituto
Nacional de Pediatria,
UMAE Hospital de
Cardiologia No. 34,
UMAE Hospital de
Pediatria Centro Médico

Para los afios 60°s el antiguo Hospital

de Pediatria del Centro Médico Nacional
del IMSS asi como el Sanatorio para
Enfermos Tuberculosos de Huipulco,

hoy Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias; en los afios 70’s el Hospital
del Nifio “IMAN”; para 1977 se suma el
Hospital General del Centro Médico “La
Raza” del IMSS y después del terremoto
de 1985 y hasta 1992 cuando reinicia

actividades el Servicio de Neumologia Nacional de Occidente,
Pediatrica del Centro Médico Nacional UMAE !—|osp|tal.de
Siglo XXI del IMSS'3. Durante los afios Pediatria “Dr. Silvestre
subsecuentes se han sumado a esta Frenk Freund” Centro
loable labor docente otras sedes en Médico Nacional Siglo
la Repuiblica Mexicana (Monterrey, XXl'y la UMAE Hospital
Guadalajara y mas recientemente General “Dr. Gaudencio
Chihuahua). Gonzalez Garza” del

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS



a través de los cuales se uniforma la
ensefanza de la especialidad, con la
integracion de las cuatro actividades
académicas que la conforman como

son el trabajo de atencién médica, cuyo
objetivo es que comprenda el aprendizaje
dirigido, en contacto con el paciente y el
analisis de estudios paraclinicos, para

la obtencién de destrezas médicas o
médico-quirurgicas necesarias
para el buen desempeio
profesional.

El Seminario de
Atencion Médica
comprende todos los
conocimientos teoricos
que un residente debe
adquirir durante su
formacién.

El Seminario de Educaciéon comprende

el adiestramiento en métodos de

aprendizaje y docencia necesarios para

el correcto desempeiio profesional.

Y el Seminario de Investigacion esta

encaminado a reconocer la necesidad de

valorar en forma constante las acciones
médicas a través de la metodologia de

investigacion clinica, que concluira

en su tesis de graduacion®.

Perfil del egresado

El perfil comprende
tres vertientes de
logros educativos
que se esperan
como efectos
del proceso
de educacion
formal: la
orientacion
profesional-
humanista (el
ser); la formacién
intelectual (el saber)
y el desempefio
operativo del
especialista
médico (el saber hacer).

A través de la practica médica
sustentada en una metodologia
educativa, centrada en la
solucién de problemas, se
propone lograr que el egresado
sea un especialista altamente
competente en su disciplina.

La Universidad realiza la
evaluacion en un examen
departamental contemplado en el
PUEM y previamente elaborado
con un coordinador de la Unidad
de Postgrado de la Facultad de
Medicina de la UNAM y un grupo
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de profesores de las distintas sedes
formadoras, a través de la integracién de
casos clinicos con distintos grados de
complejidad, explorando las principales
patologias contempladas en el PUEM, lo
cual permite retroalimentar en su conjunto
a todos los involucrados en la formacion
alcanzada al explorar las diversas
habilidades intelectuales que el alumno
debe de poseer al atender los problemas
médicos de su especializacion®.

En la educacién tradicional el objetivo
central del proceso de ensefianza-
aprendizaje es la transmision de
contenidos, el profesor es el centro del
proceso, el que posee y transmite los
conocimientos, y el alumno desempefia
un rol pasivo, de simple receptor.

En contraposicion a ésta, en la Formacion
Basada en Competencias el alumno es

el centro del proceso de ensefianza-
aprendizaje y se procura que aprenda

a aprender, a resolver problemas y a
adaptarse a los cambios en su entorno.

Su objetivo es precisamente lograr un
aprendizaje que integre el saber, el saber
hacer, el saber ser y para algunos autores
el saber estar®.

Aspectos esenciales de todas las sedes
formadoras de residentes con aval
universitario es la Certificacion por el
Consejo Nacional de Neumologia, donde
los programas de ensefianza de la
especialidad en Neumologia Pediatrica
exigen tras una base calificada como
Pediatria, un avance en el conocimiento
de la Fisiologia y la patologia respiratoria,
como en las diversas técnicas de
diagnéstico, tratamiento y de prevencion,
asi como mediante la ensefianza tutelar el
desarrollo de distintas competencias, que
le permitiran interactuar en el adecuado
desarrollo profesional.

Actualmente los egresados estan
integrados a distintas Sociedades tanto
nacionales como internacionales con
fines académicos e institucionales
aunados a la ensefianza e investigacion.

Distribucion geografica

Esta distribuciéon no es homogénea en

la Republica Mexicana: si bien muchos
regresan a su ciudad natal, otros mas se
quedan en las grandes ciudades donde
se mantiene la ilusion de contar con todos
los recursos tecnoldgicos al alcance.

Sin lugar a dudas este es un nicho de
oportunidad, ya que gran parte de la
poblacion requiere para no migrar a las




grandes ciudades la opinion experta

del especialista, seguimos en deuda

con nuestros nifios mexicanos, y tal

vez tendra que ser una propuesta que
involucre no sélo a los gobiernos con

la disponibilidad de fuentes de trabajo

y el contar con hospitales generales
adecuadamente acondicionados para

el desarrollo de los distintos grupos de
egresados en las diversas especialidades.

El enfoque basado en competencias
constituye uno de los cambios mas
importantes en el siglo XXI.

El mundo sanitario necesita equipos
de profesionales competentes, con
los conocimientos y las habilidades
necesarias para proporcionar la mejor
atencion y cuidados a la infancia,
adolescencia y sus familias. Profesionales
capaces de adaptarse al medio y a las
circunstancias en las que se desarrolle la
atencion, ya sea primaria o especializada,
tanto en el ambito nacional como
internacional®.
Consejo Nacional de 1
jo Nacional de ¥
Neumologia (CNN)

En las estadisticas de
distribucion, si bien
existe una migracién
no documentada de
los especialistas, se
lleva de manera
rigurosa con
base enla
Certificacion
del Consejo 4
Nacional de —
Neumologia, i
que tiene en sus
registros hasta
2016 un total de
226 integrantes
certificados, 18
inactivos y se han
registrado 3 bajas,
dando un total de
247. Estamos de acuerdo en que existe
una subestimacion, ya que muchas de las
generaciones iniciales no se encuentran
incluidas en este registro.

Este registro permite establecer que
cuando se consideran por estados, la
mayoria de los egresados se encuentran
ubicados en la Ciudad de México;
Guadalajara, Jalisco; Monterrey, Nuevo
Ledn y el Estado de México, lo cual
constituye el 70% de los neumdlogos
pediatras.

Un segundo grupo estaria constituido por
los estados de Puebla, Sonora, Sinaloa,

Veracruz, Guanajuato, San Luis Potosi y
Baja California.

Un tercer grupo lo constituyen los estados
de Chihuahua, Chiapas, Morelos, Oaxaca,
Aguascalientes, Yucatan, Campeche,
Durango, Hidalgo, Nayarit, Querétaro,
Tabasco, Tamaulipas y Tlaxcala.

Ello nos permite establecer que aun el
numero de neumologos pediatras es bajo
para lo requerido, su distribucién no es
uniforme y todavia existen estados que no
cuentan con esta especialidad.

Ahora contamos con un mayor nimero
de sedes formadoras, lo cual ha permitido
que el numero de egresados sea mayor:
de acuerdo a las estadisticas del Consejo
Nacional de Neumologia entre 1973

y 2001 se encontraban certificados

39 especialistas, y de 2002 a 2016 se
certificaron 208 especialistas.
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El numero de egresados por generacion
durante el segundo ciclo esté en
incremento, un promedio de 14 por afo.

El neumologo pediatra y la
epidemiologia de las enfermedades
respiratorias

¢Cual es la importancia de conocer
esta informacién? Primero que nada
es el papel que el neumologo pediatra
debe de jugar en la sociedad como
lider a nivel nacional sobre las guias de
practica clinica y consensos sobre la
enfermedades respiratorias en nifios.

Consideremos que las enfermedades
respiratorias como causas de mortalidad
infantil de 2000 a 2011 en menores de 1
ano de edad, de acuerdo a la Direccion
General de Informacién en Salud en su
base de datos de defunciones de 1979

a 2012, figuran como tercera causa

las infecciones de vias respiratorias
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(neumonias e influenza), y de acuerdo
al Censo General de Poblacion y
Vivienda 2010 este grupo se encontraba
conformado por 1,983,150 nifios que
representan el 1.8% del total de la
poblacion.

En los preescolares de 1 a 4 afios de
edad constituye la cuarta causa y se
encuentra conformado por 8,545,177,
constituyendo el 7.6%. En el grupo
escolar de 5 a 14 afos es la octava causa
de mortalidad, en poblacion de 5 a 9 afios
de edad se consideraron 11,047,537 nifios
y nifias, 9.8 por ciento de la poblacion.

El grupo etario de 10 a 14 afios se
consideraron 10,939,937 nifias y nifios de
una poblacién total del censo del 2010 de
112 millones, 336, 538 habitantes, para el
censo del 2015 la poblacién estimada en
México es de 119,530,753 habitantes®.
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El gran reto continda siendo el poder
ofrecer de manera oportuna el
tratamiento de primera eleccion, el cual
desafortunadamente solo un tercio de
los nifios lo recibe a nivel global, pero
sobre todo incidir en los programas de
prevencion mediante inmunizaciones,
alimentacién adecuada, control de
factores medioambientales.®’.

De acuerdo al Plan de Accién Mundial
para la prevencion y el control de la
Neumonia (GAPP) de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo
de las Naciones Unidas para la infancia
(UNICEF), los neumologos debemos
estar comprometidos en las principales
lineas de accion, si bien basicas

no son atendidas en gran parte de
nuestra poblacién con pobre acceso

a los recursos médicos materiales
como humanos donde debe haber
especial atencién en las
diversas intervenciones de
proteccion, prevencion y
tratamiento,

Asimismo, promoviendo
medidas de alto impacto

que hemos olvidado como la
lactancia natural exclusiva, el
habito de lavarse las manos
y reducir la contaminacion
del aire en interiores, la
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prevencion de la neumonia mediante la
vacunacion y el tratamiento procurando
que todos los nifios tengan acceso a
una atencion adecuada y reciban el
tratamiento requerido®.

Desde el punto de vista clinico, la gran
incidencia de enfermedades respiratorias
crénicas en el nifio nos obliga también

a profundizar en el mejor conocimiento
de las mismas para mejorar asi las
posibilidades diagndsticas y terapéuticas.

Especial importancia adquiere en este
campo la Medicina preventiva, intensificar
los estudios epidemiolégicos, evitar

la prematuridad, evitar la iatrogenia,
prodigar el consejo genético, desarrollar
al maximo las vacunas adecuadas frente
a las multiples infecciones respiratorias,
educar a la familia y al propio nifio para
que adopten un estilo de vida sano, sin
tabaco, sin drogas, etcétera®.

Conclusion

El cuestionamiento va mas alla de si
realmente necesitamos contar con un
mayor numero de neumologos pediatras
cada vez mas superespecializados o
considerar distintos tipos de estrategias
que contemplen que en su formacion
desarrollen las competencias que

se requieren por supuesto para
desempanarse en hospitales del alto
grado de complejidad pero sin olvidar
su engranaje en las demandas

de la poblacion, a través de un

crecimiento en el numero
de plazas en las sedes
* formadoras pero con
objetivos especificos para
su integracioén a la sociedad a su
egreso.
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Servicio de Otorrinolaringologia Pediatrica

Tres casos de exito en
Otorrinolaringologia Pediatrica

Nuestro equipo ofrece a sus usuarios atencion integral y
personalizada. Son pacientes entre los 0-17 aios de edad con
enfermedades de los oidos, la nariz, la garganta y las estructuras
relacionadas, de alto grado de complejidad diagnésticay

uestras clinicas especializadas

N ofrecen apoyo desde la evaluacion
inicial hasta la reparacion

médico quirurgica y la recuperacion o

rehabilitacion, siempre en colaboracién

multidisciplinaria. A continuacion

se exponen tres casos con manejo

quirurgico que requiere por el grado

de complejidad, experiencia y pericia

por parte del equipo médico de nuestra

Unidad en beneficio de nuestros usuarios.

Caso 1. Manejo quirurgico de la
paralisis facial postraumatica

Esta afeccion es la tercera causa de
paralisis facial en la poblacion pediatrica.
La inmovilidad de la hemicara otorga a
un paciente una facies congelada que
causa otras patologias, principalmente
en el ojo, por la imposibilidad de cerrar
el parpado, pero también le afecta en lo
psicoafectivo a él y a su familia. Es de
suma importancia evaluar al paciente de
manera pronta para otorgarle la mejor
atencion médica y/o quirurgica y lograr su
pronta recuperacion.

Se presenta el caso de un paciente

con traumatismo craneoencefalico con
paralisis facial de inicio subito y fistula

de liquido cefalorraquideo, al cual se le
descomprimid el nervio facial y se envio a
Medicina de Rehabilitacion, logrando una
mejoria de paralisis facial izquierda casi
total a una funcién facial practicamente
normal (de un grado IV-V a Il de House-
Brackmann.)

La tercera causa de la paralisis facial en
la edad pediatrica es la que se presenta
después de un golpe o traumatismo en el
craneo'. En todo paciente, sea pediatrico
o adulto, tener una paralisis facial impacta
directamente en su autoestima. El nervio
facial atraviesa el hueso temporal dentro
de un canal 6seo que lo protege, pero

terapéutica.

cuando el nervio se
inflama o edematiza
después de un golpe

0 por compresion por
el mismo hueso en el
sitio de la fractura, esta
inflamacion provoca el
dafo o muerte de las
fibras nerviosas. Cuando
la paralisis es de inicio
subito postraumatico,
presupone la secciéon

o dafo importante del
nervio y por lo tanto
requiere correccion
quirdrgica una vez que
el estado general del
paciente lo permita?;
en la presentacion
tardia deben iniciar
tratamiento con
esteroides sistémicos
a altas dosis tan pronto
se instale el cuadro®

y si el porcentaje de
fibras afectadas supera
el 90% por estudio
neurofisioldgico o la
evidencia tomografica
(TC) se corrobora

el dafio al nervio,

se debe realizar

una descompresion
quirargica de dicho
nervio, es decir, quitar
la cubierta 6sea

del nervio facial y/o
repararlo®.

Figura 1 a'y b: Grado IV: disfuncién moderadamente severa. Debilidad
y/0 asimetria desfiguradora. En reposo simetria y tono normal. No hay
movimiento de region frontal; imposibilidad para cerrar el ojo totalmente.
Espasmo facial. Grado V: disfuncién severa. Tan sélo ligera actividad
motora perceptible. En reposo asimetria. ¢ y d Tomografia computada

de oido izquierdo en donde se evidencia el trazo de fractura longitudinal
izquierda que compromete al Vil cerca del ganglio geniculado (area de
flecha negra).
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El presente caso

trata de un paciente
masculino de 4 afios
de edad, originario de
Guerrero, con paralisis
facial postraumética
grado V-V de House-
Brackmann® y fistula

Figura 2. Timpanotomia posterior ampliada, retiro de la capa dsea y
perineuro de todo el nervio facial (VIl), desde el ganglio geniculado hasta
la punta de la mastoides con la cadena osicular articulada. a) Porcién
timpanica; b) 1era rodilla quirdrgica del VII; ¢) porcién mastoidea; d) salida
del VIl por agujero estilo mastoideo.
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Figura 3. Seguimiento del curso post operatorio al afio de la cirugia de descompresién
del nervio facial, y rehabilitaciéon con electro estimulacion.

de liquido cefalorraquideo (LCR), con

los siguientes antecedentes: presenta
traumatismo directo en craneo secundario
a caida de 1 metro de altura con pérdida
de la conciencia por 3 minutos, otorragia
izquierda y desviacion de la comisura
labial a la derecha; fue valorado en
Hospital General Regional en donde

por TC se diagnostico fractura de hueso
temporal izquierdo y es enviado a esta
Unidad; se auna al cuadro clinico salida
de liquido cefalorraquideo por oido
izquierdo asi como laceracioén de la piel
del conducto auditivo externo y sangre en
la caja timpanica izquierda.

Se completa estudio previo a la cirugia
con valoracion audiologica que evidencia
audicién normal derecha y disminucion
superficial de la audicion izquierda.

Se revalora estudio de tomografia en
cortes axiales y coronales corroborando
el diagndstico: “fractura longitudinal

del pefiasco temporal que inicia en la
escama, atraviesa el tegmen timpani y se
dirige hacia anterior casi en contacto con
el ganglio geniculado”. (Figura 1)

Se realiza descompresién del nervio facial
en sus porciones mastoidea y timpanica
hasta el ganglio geniculado, respetando la
integridad de los huesecillos. Se efectua
asimismo cierre de fistula de liquido
cefalorraquideo por defecto en tegmen
timpani de 3 mm, con fascia temporal
Beriplast® y gelatina hemostatica (Figura
2). Se inicia manejo por Medicina Fisica y
Rehabilitacion.

En el seguimiento en Consulta Externa
se observa mejoria de la paralisis facial
y a una semana del postoperatorio

se encuentra buena oclusion del ojo,
persistiendo aun tono disminuido de la
musculatura facial izquierda y desviacion
de la comisura labial al sonreir a la
derecha (paresia grado Il de HB).

Se decide su envio a Medicina Fisica 'y
Rehabilitacion, dénde después de varios
meses de electroestimulacion y aplicacion
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de toxina
botulinica

en hemicara
derecha por
presentar
movimientos
anormales en
el ojo izquierdo
al sonreir, se
refiere en las
notas con
mejoria. El
seguimiento
del paciente
fue durante
un afo, se
muestran fotografias de control (Figura
3); el estudio audiolégico corrobora

que el dafo a la cadena de huesecillos
fue minimo durante la descompresion,
actualmente su membrana timpanica esta
integra, con audicidon normal izquierda
con muesca en 4000 Hz.

En el caso de los nifios, la paralisis

facial tiene un impacto psicolégico que
afecta también a sus padres, que tratan
de explicarse qué le ocurre a su hijo,
previamente sano. Ademas de una

cara asimétrica y sin expresion, puede
ocasionar problemas oftalmoldgicos como
conjuntivitis, ulceras corneales, incluso
disminucion de la agudeza visual. Por ello
es fundamental establecer un diagndstico
preciso y comenzar lo antes posible el
tratamiento adecuado.

Referencias

1. Wang, Cheng-Hsien Facial Palsy in Children: Emergency
Department Management and Outcome. Pediatric
Emergency Care. 2010; 26(2);121-125.

2. Darrouzet V, Duclos JY, Liguoro D, et al. Management
of facial paralysis resulting from temporal bone fractures:
our experience in 115 cases. Otolaryngol Head Neck Surg.
2001;125:77-84

3. Ashtekar CS, Joishy M, Joshi R. Do we need to give
steroids in children with Bell's palsy? Emerg Med J.
2005;22:505-507.

4. Barr JS, Katz KA, Hazen A. Surgical management of facial
nerve paralysis in the pediatric population. J Pediatr Surg.
2011;46(11):2168-76.

5. House JW, Brackmann DE. Facial nerve grading system.
Otolaryngol Head Neck Surg. 1985;93:146-147.

Caso 2. Traqueoplastia término-
terminal

En un alto porcentaje la necesidad del
manejo asistido de la ventilacion es
necesario para asegurar la via aérea

de un paciente con imposibilidad de
hacerlo por él mismo; ejemplo de ello son
muchos pacientes con afecciones de via
aérea o pulmonares severas infecciosas
o congénitas, pacientes cardidpatas,
pacientes con afecciones neuroldgicas
que no pueden manejar correctamente
sus secreciones, etc.

El tiempo que un paciente permanezca
orointubado es determinante en la

aparicion de tejido inflamado (mucosa)
alrededor del tubo que dejara una cicatriz.
Antes de que esto suceda generalmente
se realiza una traqueostomia para evitar
el dafio. A pesar de la atencion adecuada
en las Unidades de Cuidados Intensivos
y de la traqueostomia, la cicatriz que se
forma impide en muchas ocasiones la
posibilidad de quitar la traqueostomia,
obligando a tener permanentemente

Figura 1. Laringoscopia directa, en donde se
observa la estenosis traqueal grado IlI-IV.
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Figura 2. Clasificacion de Cotton de la estenosis
de la via aérea en donde se muestran los grados
de ésta.(1984)

Figura 3. Estenosis traqueal post-intubacién.

TC toréacico sin contraste. Reconstruccion minlP
sagital que demuestra estenosis en el tercio
superior de la traquea, (flecha). N. Fernandez
Guillan, M. J. Martinez-Sapifia Llanas y cols ; A
Coruna/ES.




cuidados especiales (restriccion en
actividades acuaticas), que les impide
llevar una vida normal.

La reconstruccion de la via aérea
mediante laringo-traqueoplastias o
traqueoplastias efectuadas por médicos
especializados y con gran experiencia en
el area, otorga al paciente la posibilidad
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Figura 5. Segmento estendtico que corresponde
a dos cartilagos traqueales, con una obstruccién
grado llI-IV.
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Figura 6. Momento de la traqueoplastia en donde se observan las
suturas que aproximaran ambos segmentos traqueales iniciando por
las suturas posteriores.

de tener nuevamente una vida normal.
La estenosis traqueal puede ser
secundaria a varias causas: entre el 75
y 90% esta asociada a una intubacion
prolongada®; otras causas pueden

ser traumatismos, tumores, en 10% la
estenosis puede presentarse de manera
congénita y el 2-3% se considera
idiopatica o aparentemente sin causa.
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Figura 4. Traqueoplastia. En esta imagen se observa el segmento estendtico previo a la reseccion de éste.

La sintomatologia varia desde la disnea o
sensacion de falta de aire, generalmente
relacionada con el esfuerzo fisico,
progresiva, respiracion ruidosa, estridor,
tos 0 una combinacion de estos sintomas.

Muchos pacientes con este tipo de lesion
son candidatos a reseccion traqueal y
reconstruccion.

Se debe evaluar el largo de la lesion para
determinar la posibilidad de reseccién.
La evaluacion del tamafio estendtico
debe hacerse por visidn directa mediante
una laringotraqueoscopia y completar

el estudio mediante una tomografia
computada con la que puede también
hacerse traqueoscopia virtual™.

La reseccion traqueal

es a la fecha una cirugia
estandarizada con buenos
resultados, con reseccién
del segmento afectado

y anastomosis o unién
término-terminal de los
segmentos sanos®.

Presentamos el caso de
una paciente que después
& de la traqueoplastia se
decanulé en su casa de
manera accidental, pero
que a la fecha y después de
evaluarla por laringoscopia,
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no requirié canularla nuevamente, por
el éxito de la cirugia de reconstruccion
traqueal.

Femenino de 3 afios con estenosis
traqueal grado IV de Cotton (del 70 a
90%) secundaria a intubacion prolongada
por cuadro neumonico, por lo que se
efectud traqueostomia con laringoscopia
directa, con los siguientes hallazgos:
“laringomalacia, prolapso del aritenoide
izquierdo a la inspiracion”.

Seis meses después de la traqueostomia
se realizd laringoscopia directa,
encontrandose “estenosis traqueal

grado IV de 2 a 3 cartilagos traqueales,
estructuras supragléticas normales”.
(Figura 1)

Se realizo traqueoplastia término-terminal
tres afios después de la traqueostomia,
ya que la paciente tenia bajo peso y en las
laringoscopias posteriores continuaban
los datos de traqueomalacia; el abordaje
quiruargico fue a través de una incision

en collar en la cara anterior del cuello,
diseccion por planos.

Se colocaron puntos de traccion para
mejorar la exposicion del area operatoria;
una vez expuesta y disecada, se reseco la
zona estendtica de 3 anillos traqueales y
se efectud anastomosis término-terminal
de los bordes traqueales en un plano con
sutura monofilamento de polipropileno

no absorbible con inicio en la parte o
plano posterior con puntos separados

y se introdujo canula orotraqueal para
ferulizar la traquea y continuar con el
plano anterior con puntos separados trans
cartilaginosos. (Figura 2)

Se verifico la ausencia de fuga del aire
insuflado a la via respiratoria a través del
area anastomosada para asegurar que no
existan fugas de aire. Ingreso a Terapia
Intensiva por 5 dias traqueostomizada,
con manejo de la traqueotomia en
Consulta Externa.

Se habia mantenido en observacion
y atencion de traqueostomia en esa
area, pero ingresa a Urgencias por
decanulacién espontanea tres meses
después de la cirugia, se ingresa sin
datos de dificultad respiratoria, sin
estridor.

Se realizo fibroscopia flexible encontrando
estructuras supragléticas normales y luz
traqueal del 80%. Actualmente continta
seguimiento sin canula de traqueostomia
y con parametros respiratorios normales.

Histéricamente los resultados quirdrgicos
de las estenosis congénitas de traquea
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de un segmento aislado y corto han
sido relativamente buenos, no obstante
los segmentos estendticos largos se
consideraban como incompatibles con
la vida; los avances quirurgicos de la
via aérea han bajado los indices de
mortalidad de los pacientes que nacen
con afecciones traqueales severas'.

La correccioén quirurgica de este tipo
de patologia en nuestra Unidad ha
logrado devolver a muchos nifios una
vida “normal” sin la necesidad de una
traqueostomia, con posibilidad de
asistir nuevamente a una escuela, con
integracion a su vida social.
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Caso 3. Reseccion endoscopica
de nasoangiofibroma

El tumor benigno altamente vascularizado
originado en la nasofaringe recibe

varios nombres, el mas comun es
nasoangiofibroma; otra forma de
nombrarlo también muy conocida es
angiofibroma nasal juvenil. Se presenta

V7%

Figura 1. Tomografia coronal con contraste endovenoso en donde se observa tumoracién vascularizada

confinada a nasofaringe.

Figura 2. a) Tomografia coronal con contraste endovenoso en donde se observa
tumoracién vaszcularizada confinada solo a nasofaringe; b) Corte sagital de
tomografia computada donde se observa la tumoracién, que refuerza con el
material de contraste, abultando el paladar blando hacia la cavidad oral.

entre los 10-16 afios generalmente y solo
- en pacientes masculinos.

El cuadro clinico es
sangrado nasal (epistaxis)
y obstruccién nasal
unilateral que en un

inicio es leve pero se va
incrementando.

La cirugia endoscopica
para reseccion de estas
tumoraciones ofrece a
los pacientes grandes
ventajas contra los
abordajes abiertos
necesarios cuando la
tumoracion ya es muy
grande, algunas de las
cuales son no dejar
cicatriz en la cara,
menor requerimiento de
cuidados postquirdrgicos
y disminucién en el
volumen de sangrado
transquirargico, ya que
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la tumoracién es
mas pequefia,
haciendo mas
facil su reseccion.

Nasoangiofibroma
juvenil es un
tumor benigno,
localmente
agresivo,
altamente
vascularizado que
se ubicaenla
nasofaringe, mas
especificamente
en la pared lateral
cerca del foramen
esfenopalatino,
crece hacia

los senos
paranasales, fosas nasales y afecta

a jovenes del sexo masculino en la
pubertad o antes de ésta, por lo que

se le ha vinculado con la testosterona
(hormona masculina).

Su ubicacion e histologia otorgan el
cuadro clinico tipico a estos pacientes
que, por lo general, se presentan con
epistaxis (sangrado nasal) y obstruccién
nasal ademas de la tumoracion en
nasofaringe™.

La causa de origen sigue siendo
desconocida. La hipotesis mas aceptada
propone que el tumor seria resultado de
un nido tumoral fibrovascular inactivo en
la nifiez, que se activa durante la pubertad
por aumento del nivel de testosterona.

Para diagnodstico es indispensable realizar
estudios de imagen como la tomografia
computada contrastada. Existen varias
clasificaciones, entre las mas utilizadas
estan las de Fish, Radowski o Chandler y
cols.™



A continuacién se expone el caso de un
paciente al cual se le efectud reseccion
completa del nasoangiofibroma por
maxilectomia medial via endoscépica,
con buena evolucion, sin evidencia de
recidiva.

Masculino de 12 afios con diagndstico

de epistaxis derecha de un afo de
evolucién, incrementandose su frecuencia
y severidad desde hace 6 meses, hasta
presentarse casi a diario.

Obstruccién nasal izquierda de mismo
tiempo de evolucion progresiva
actualmente bilateral persistente. TC
contrastada: se observa tumoracion
que obstruye el tercio posterior de fosa
nasal izquierda asi como parcialmente
nasofaringe, no deforma la fosa
pterigomaxilar ipsilateral; seno maxilar
izquierdo ocupado por moco, resto de
la mucosa de los senos paranasales
inflamado, correspondiendo a una
clasificacion de Chander Il

En la angiografia con embolizacién se
demuestra lesion tumoral hipervascular
en fosa nasal izquierda; se realizo
embolizacion selectiva de la carétida
externa izquierda en su rama maxilar
interna con microesferas de 500p y
alcohol absoluto 1.5 ml, logrando una
exclusion de circulacion tumoral en un
90 a 95%, el remanente de la circulaciéon
tumoral recibe aporte de la carétida
interna izquierda y externa derecha.

Se realizd reseccion de la tumoracion
por abordaje mixto maxilectomia medial
izquierda endoscopica y abordaje
sublabial ampliado, con un sangrado de
450 ml.

Actualmente el paciente es revisado en
Consulta Externa y mediante endoscopias
rigidas se verifica la ausencia de recidiva
tumoral.

Figura 4. Pieza quirdrgica (nasoangiofibroma)
resecado por via maxilectomia medial izquierda
endoscopica con abordaje sublabial ampliado.

e

Figura 3. Reseccién endoscdpica de nasoangiofibroma previamente embolizado. Nétese en la pantalla el
escaso sangrado que permite que la cirugia sea mas segura y rapida.

Las técnicas endoscopicas®™ son ideales
para la reseccion de tumoraciones
nasales, desgraciadamente la derivacion
de los pacientes con este tipo de
padecimientos a nuestra Unidad se hace
de manera tardia, en parte porque en
ocasiones las mismas familias acuden

a atencion médica cuando el problema
ya esta avanzado o porque el médico

de primer contacto no sospecha la
importancia de descartar un tumor de
este tipo.

Los abordajes extensos como el Weber
Ferguson dejan secuelas cicatrizales

en la cara que marcan el desarrollo
social del paciente, pueden causar
diferentes evoluciones dependiendo de la
integracion del material de osteosintesis
que se usa para la reconstruccion
posterior a la reseccion.
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*Jefe del Servicio de Otorrinolaringologia Pediatrica,

** Otorrinolaringélogo y cirujano de cuello especialista en
laringe,

*** Médicos adscritos al Servicio de Otorrinolaringologia
pediatrica,

**%% Residentes de la especialidad en Otorrinolaringologia
Pediatrica.
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DIEGOPEREZ RAMIREZ3

y Division de Cirugia

neurologicas.

médicos certificados adscritos al mismo
y seis residentes de la especialidad en

uchas de estas enfermedades
tienen alta complejidad para su
Neurologia Pediétrica.

diagnéstico y tratamiento, por lo
que se requiere un Servicio de tercer
nivel de atencion para poder atender
a este tipo de pacientes, que ademas
tenga capacidad para formar neurélogos
pediatras que colaboren en la atencion
de los nifios que padecen enfermedades
neuroldgicas en nuestro pais.

Su misioén es ofrecer atencion médica

a pacientes menores de 17 afios que
padecen enfermedades neurolégicas, con
oportunidad, alta calidad y humanismo,
con base en el respeto y deseo de
servicio a la poblacién derechohabiente,
en tanto que su visidon es constituir una

El Servicio de Neurologia Pediatrica Unidad Neuroldgica en

forma parte de la Division de
Especialidades Médicas de esta Unidad
Médica de Alta Especialidad y esta
integrado por el jefe de Servicio, cuatro

la que se brinden
servicios de
la mas alta
calidad .
en el

diagnéstico y el
tratamiento de nifios
y adolescentes con
enfermedades del
sistema nervioso, con
oportunidad y con base
en el humanismo, ser un
centro de ensefianza-
aprendizaje de la
Neurologia Pediatrica
donde se formen
neurdlogos pediatras de
alta calidad.

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS

DRES. GERARDO SANCHEZ VACA?!, MARIA INEs FRAIRE MARTINEZ2, JAIME

Servicios de Neurologia Pediatrica, Neurofisiologia

Experiencia en cirugia de epilepsia
en epilepsia refractaria a
tratamiento farmacologico

Las enfermedades que afectan al sistema nervioso representan un
problema de salud importante en nuestro pais. El estudio sobre la
frecuencia de este tipo de enfermedades en Unidades de segundo
nivel de atencion pone en evidencia que aproximadamente el 30%
de los pacientes que acuden a consulta lo hacen por enfermedades

Como objetivos se tiene el ser un centro
de referencia a nivel nacional para

el diagnéstico de las enfermedades
neuroldgicas y musculares que afectan a
la poblacién derechohabiente del IMSS
menor de 17 afos de edad, constituir un
centro de atencion a nivel nacional para
el diagnéstico de la epilepsia farmaco-
resistente y para su tratamiento quirdrgico
y desarrollar proyectos de investigacion
clinica en relacion con las diferentes
disciplinas neuroldgicas

-
‘__“v — Epilepsia, problema de salud
Ih | # e

g,

puiblica

Hoy el principal motivo
de atencion tanto en la
Consulta Externa como

en Hospitalizacion
que se brinda en el
Servicio corresponde
a la epilepsia de dificil
control.

Otros motivos de
atencion son:

» Sindromes neurocutaneos,
» Migrafia complicada,
« Trastornos extrapiramidales,
« Patologias de la sustancia blanca:
esclerosis multiple, leucodistrofias,
encefalomielitis,
* Trastornos del espectro autista,
» Enfermedad vascular cerebral,
» Miopatias congénitas,
« Distrofias musculares,
* Miastenia gravis,
* Neuritis y neuromielitis éptica,
* Atrofia muscular espinal,
» Sindrome de Guillain Barré.

La epilepsia se considera un problema
de salud publica. En México se ha
calculado una prevalencia de 11-15/1000,



considerandose que el 75% de los
pacientes con epilepsia corresponde a

la poblacion infantil. Al ser el Hospital de
Pediatria de tercer nivel, se refiere a él
pacientes de los Hospitales Generales de
Zona para su atencion. Actualmente se
atienden en el Servicio alrededor de 650
pacientes con epilepsia, de los cuales
aproximadamente 170 presentan epilepsia
de dificil control.

El abordaje clinico inicial del paciente

se hace considerando la expresion
clinica de las crisis epilépticas, la

edad de presentacion, historia del
desarrollo psicomotor y con el apoyo

de los Servicios de Neurofisiologia y

de Imagenologia, este ultimo para la
realizacion de electroencefalograma,
video electroencefalograma, tomografia
computarizada, imagen por resonancia
magnética, integrando asi un diagnéstico
etioldgico y su correspondencia con algun
sindrome epiléptico.

Comité de Cirugia de Epilepsia

Del analisis clinico de

cada paciente en particular

se decide el tratamiento
farmacolégico especifico,
continuandose su seguimiento
en la Consulta Externa.

Bk e

En la evaluacion del paciente
con epilepsia de dificil control
o con epilepsia refractaria al
tratamiento farmacoldgico se
considera si redne criterios
para considerarse candidato a
cirugia de epilepsia.

Por lo anterior se formo
el Comité de Cirugia de
Epilepsia, iniciando sus
labores en el afio de 2008.

El Comité esta integrado
temporal

por los Servicios de Neurocirugia,
Neurologia, Neurofisiologia y Salud
Mental del Hospital de Pediatria, junto
con la Unidad de Investigacion en
Enfermedades Neuroldgicas del Hospital
de Especialidades UMAE Centro Médico
Nacional Siglo XXI y
la Coordinacion de
Investigacion en Salud
del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

En las reuniones
periédicamente se
exponen los casos
clinicos de pacientes,
proponiéndose a
cirugia de epilepsia
los eventuales
candidatos, y en
discusion conjunta se
decide si se justifica
la intervencion
quirdrgica.

Es innegable la
importancia del

IRM de craneo secuencia T1 corte axial y coronal. Hiperintensidades en hemisferio izquierdo en I6buo

adecuado abordaje del paciente en
edad pediatrica con epilepsia, en forma
integral, estableciendo un diagnéstico y
las mejores opciones terapéuticas para
cada paciente, participando en forma
multidisciplinaria.

gl all .
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Presentacion de un caso

Se trata de paciente masculino de 8 afios
de edad, originario de Coatzacoalcos,
Veracruz. Es producto de la primera
gestacion, madre de 36 afos, cursando
con embarazo normoevolutivo.

Fue obtenido por cesarea, presentando
doble circular de cordén en cuello. Peso
al nacimiento de 4 kgs. Cursé con un
desarrollo psicomotor normal. Acudia
hasta el inicio del padecimiento actual

a educacion primaria, con rendimiento
escolar aceptable.

Su padecimiento actual lo inicié a los 6
anos de edad, con eventos de cefalea
frontal de tipo pulsatil, acompafiandose
de vomito.

A los 7 anos presenta episodios
caracterizados por percepcion de
olor desagradable, con incremento de
frecuencia paulatinamente.
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Se diagnostican crisis focales con
sintomatologia olfatoria en su lugar

de origen. Se indica tratamiento
antiepiléptico con valproato, fenitoina,
topiramato, carbamazepina y lamotrigina,
sin respuesta favorable.

Posteriormente se agregan crisis
epilépticas caracterizadas por desviacion
de la comisura bucal hacia la hemicara
derecha. Se practica IRM de craneo y
PET cerebral, concluyendo diagnostico
de esclerosis mesial derecha. Se indica
manejo con inmunoglobulina intravenosa
con mejoria parcial de eventos
epilépticos. Se ingresa en el Hospital de
Pediatria CMN SXXI por persistencia

de crisis con sintomatologia olfatoria,
presentando hasta 20 eventos en 24
horas.

Se practica electroencefalograma,
mostrando éste actividad paroxistica
constante en hemisferio derecho,
interesando especialmente regiones
central y temporal.

Se practica IRM mostrando imagenes
hiperintensas en secuencia FLAIRy T2
en hemisferio derecho, interesando l6bulo
temporal, frontal, parietal occipital y l6bulo
de la insula.

Se realiza puncién lumbar con reporte

de citoquimico de liquido cefalorraquideo
normal. Recibe tratamiento con
metilprednisolona, presentando evolucién
estable con disminucién en frecuencia de
eventos epilépticos.

Se egresa con manejo farmacoldgico
con topiramato, oxcarbazepina y
levetiracetam. Sin embargo reingresa
por descontrol de crisis epiléptica, crisis
caracterizadas por desviacion cefdlica
y ocular hacia la izquierda con fase
ténica de miembro toracico izquierdo,
evolucionando al estado epiléptico,
sin respuesta adecuada a infusién

de midazolam y metilprednisolona,
requiriendo manejo en UTIP.

Se realizan anticuerpos anti Glu2/3,
resultando positivo
por técnica de ELISA
en suero. Persiste
con crisis diarias de
tipo parcial simple
con sintomatologia
olfatoria y

crisis tonicas

en hemicuerpo
izquierdo.

Se propone para
cirugia de epilepsia
a realizarse
hemisferectomia
derecha con
diagndstico de
epilepsia refractaria
a tratamiento
farmacoldégico.
Encefalitis de
Rasmussen.

Su evolucion
postquirargica fue
favorable, lograndose
control adecuado de
eventos epilépticos,
logrando tratamiento
con monoterapia

con oxcarbazepina,
clinicamente con
hemiparesia izquierda.

1Jefe del Servicio de Neurologia
Pediatrica, 2Jefatura del
Servicio de Neurofisiologia,
3Jefatura de la Division de
Cirugia.
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Servicio de Cardiologia Pediatrica

Extension intracardiaca de
hamartoma mesenquimal
hepatico en un neonato

El hamartoma se define como el sobrecrecimiento benigno de células
diferenciadas maduras, nativas y desorganizadas. Constituye una
anomalia en el desarrollo de células embrionarias. El hamartoma
intracardiaco se compone de miocitos, tejido vascular fibroso y
graso; como localizacion mas frecuente de este tumor se describe el

Nace a término con peso de 2,430 g,
sin complicaciones. Al nacimiento se
diagnostica tumor cardiaco asociado.
Presenta estabilidad hemodinamica,
ritmo de tres tiempos, sin arritmias en
electrocardiograma.

La tomografia reporta lesién quistica
hepatica y en auricula derecha, de 23 x 13
mm en el ecocardiograma, con pared de
3 mm, protruyendo al ventriculo derecho
con competencia de la valvula tricuspide.

En un primer tiempo quirdrgico se reseca
el quiste hepatico y en el segundo la
lesion intracardiaca por bajo gasto
cardiaco. Macroscépicamente se
observa que el tumor procede de las
venas suprahepaticas, hacia la vena
cava inferior, con extension a la auricula
derecha. El reporte histopatologico es de

ventriculo izquierdo.
s una tumoracion benigna bastante
rara que afecta nifios menores de

dos afios de edad y que durante
los primeros meses de la vida muestra
un crecimiento importante. Surge del
mesenquima de la triada portal. Esta
formado por conductos biliares quisticos
displasicos y precursores embrionarios
periportales.

Maresch fue el primero en describir

esta patologia en 1903 que inicialmente
fue conocida como tumor mesenquial
seudoquistico, fibroadenoma biliar y
tumor linfangiomatoso cavernoso, hasta
que Edmondson en 1956 le dio el nombre
de hamartoma mesenquimatoso.

Esta lesion es relativamente poco comun,
representa el 5% de todos los tumores
primarios pediatricos del higado y la
mayoria de los reportes en la literatura
son de un soélo caso o pequeias series
coleccionadas por largos periodos.

Tipicamente se presenta como

una tumoracién grande abdominal
asintomatica detectada incidentalmente
en los primeros dos afios de la vida.

Los exdmenes de laboratorio
generalmente son normales excepto por
la alfa fetoproteina que a veces puede
estar elevada y confundir el diagnéstico.

El tratamiento clasico ha sido escision, ya
sea por hepatectomia o recesion amplia
en cufia, sin embargo, recientemente

han aparecido reportes de pacientes
manejados en forma conservadora.

Para el reporte del presente caso

se reviso el expediente clinico,
angiotomografia, electrocardiograma,
ecocardiograma, hallazgos quirurgicos y

] . i hamartoma mesenquimal hepatico.
reporte de patologia del mismo, ademas

de realizarse la revision de la literatura
correspondiente.

Presentacion del caso

Se trata de paciente femenino de
5 dias de vida, hija de madre de
18 afios, producto de la gesta 2.

Presenta ruptura prematura
de membranas, por lo que se
realiza ecografia obstétrica,
detectando probable tumor
intraabdominal.
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Imagen 1. Tomografia axial computarizada en fase contrastada, corte coronal donde se observa imagen
hipodensa que desplaza el higado y las asas intestinales y se comunica con la auricula derecha.
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hacia la valvula tricuspide.

Imagen 2. Ecocardiograma transtoracico: corte apical 4 camaras, donde se observa
imagen hiperecogénica en auricula derecha, con centro hipoecogénico que protruye

Imagen 3. Fotografia transquirdrgica de la lesion intrabdominal

Discusion

como se senalod, el hamartoma
mesenquimal del higado es una lesién
benigna desarrollada in utero, que
representa 5-6% de todos los tumores
hepaticos primarios y es raro en nifios.

El 80% se diagnostica antes de los dos
afos de vida. Esta constituido por una
mezcla de tejido conectivo y epitelial, que
puede medir hasta 30 cm de diametro

y en el neonato crece con rapidez. La
literatura describe como hamartomas
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intracardiacos
al fibroma,
hamartoma de
cardiomiocitos,
hamartoma
vascular y
rabdomioma.

La localizacion
mas frecuente
es el ventriculo
izquierdo y se
han descrito

tres casos en la
auricula derecha.

Los sintomas
mas frecuentes
son palpitaciones,
dificultad
repsiratoria y

. dolor precordial.
Las indicaciones
de reseccion
son sospecha
de malignidad,
si la biopsia
endomiocardica
no es
recomendable,
si ocasiona
obstruccion
valvular o en los
tractos de salida
ventriculares o
sintomas por
compresion.

Conclusion:

el hamartoma
mesenquimal
hepatico es
una lesion
benigna y poco
frecuente. La
lesion periférica
es rodeada por
una capsula
fibrosa, gruesa
con parénquima
hepatico
adyacente.

Dado que puede evolucionar a sarcoma
indiferenciado, se recomienda resecarlo,
con una sobrevida hasta del 90%.

Dentro de nuestro conocimiento actual,
no existe reporte en la literatura de
hamartoma hepatico con extension
intracardiaca.
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Sindrome del ligamento arcuato
medio como causa de dolor
abdominal cronico en ninos

El ligamento arcuato es un arco fibroso que une ambos pilares del
diafragma a sendos lados del hiato aértico. Este ligamento discurre
habitualmente por encima del origen del tronco celiaco. Entre

el 10 y el 24% de los casos dicho ligamento posee una insercion
baja, cruzando la porcién proximal del tronco celiaco angulandolo,
representando una variante anatomica que por si misma no es
obstructiva®

I sindrome del ligamento arcuato recurrente e inespecifico. Las técnicas
medio (SLAM), o sindrome de diagnosticas menos invasivas, como
compresion del tronco celiaco, es la ecografia Doppler-color para el
causado por la compresion extrinseca Screening y la angioTC preoperatoria
del ligamento arcuato medio, bandas obtienen buenos resultados en
fibrosas prominentes y tejido ganglionar comparacion con la arteriografia.
periadrtico.
El tratamiento quirdrgico mediante
En muchas ocasiones es asintomatico, abordaje laparoscépico, con o
pero puede presentar sintomas como sin asociacion de tratamiento
dolor abdominal postprandial o durante el revascularizador endovascular constituye
ejercicio, nauseas, vomitos y pérdida de una técnica terapéutica segura y eficaz.
peso.

También se denomina sindrome de
compresioén del tronco celiaco o
sindrome de Dunbar y representa
una entidad poco frecuente de dolor
abdominal.

Se cree que la compresion es
originada por una insercion
anormalmente baja del diafragma

0 un origen excesivamente alto del
tronco celiaco en la aorta. También
pueden contribuir a la compresién de
fibras del ganglio celiaco.

[ Reporte de un caso

' Adolescente femenino con dolor abdominal
postprandial difuso de intensidad variable, 2
afos de evolucién, hiporexia, nausea, vomito
y pérdida de peso. Se sospecha enfermedad
acido péptica y se indica inhibidor de bomba de

Su incidencia es de 2 por cada 100,000 . )
protones con mejoria parcial.

pacientes con dolor abdominal superior,

Figura 1. A y B. Imagen de angiotomografia; donde se muestra la disminucién de calibre en la emergencia del tronco con una dilatacion postestendtica. C:
reconstruccion de angiotomografia donde se evidencia la diferencia de calibres.
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Presenta alteracion en el estado de animo
por lo que es valorada por el Servicio de
Psiquiatria, diagnosticando trastorno del
humor organico.

Se inicia inhibidor selectivo de la
recaptacioén de la serotonina. Por
persistencia del dolor abdominal se
realizaron estudios de extension:

el ultrasonido abdominal y transito
intestinal fueron normales; endoscopia
superior mostré gastropatia erosiva

leve y esofagitis grado | de Hetzel, sin
explicacion de la crisis de dolor junto con
la pérdida de peso importante.

™

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS

»
A
L

Se sospecho pinza mesentérica, por

lo que se realiz6 angiotomografia de
abdomen (Figura 1), encontrando
estenosis del 50% a nivel de emergencia
del tronco celiaco con dilatacion
postestenotica en la arteriografia
abdominal (Figura 2).

Se corrobora el hallazgo de compresién
extrinseca del tronco celiaco de mas del
50% en espiracion profunda asi como
dilatacién postestenotica, compatible con
sindrome de ligamento arcuato medio
(SLAM).

Se realizé liberacion quirurgica del
ligamento via laparoscépica con
evolucion favorable, remitiendo

el dolor, mejoria en la ingesta de
alimentos y recuperacion nutricional
a 6 meses del egreso.

Discusion

La compresion del tronco celiaco
genera un cuadro clinico con

signos y sintomas variables. Lo

mas frecuente es dolor abdominal
cronico y pérdida ponderal asociado
a isquemia intestinal crénica?.

La angiotomografia aporta
informacion valiosa, se debe
realizar mediante una inspiracién
maxima y para documentar la
compresién es necesario captar
imagenes al final de la espiracion?.

La arteriografia adrtica es el
estandar de oro para el diagndstico.

Los principales signos angiograficos
son la compresién del tronco en la
fase espiratoria.

Otros hallazgos incluyen
estrechamiento focal del tronco
celiaco proximal y la dilatacion
postestendtica“.

El tratamiento de elecciéon del SLAM
radica en la descompresion quirdrgica,
abierta o laparoscopica®.

Ante un caso de dolor abdominal crénico,
debe sospecharse isquemia intestinal
como causa del dolor, sobre todo en
pacientes jovenes en los que se hayan
excluido otras enfermedades®.

El SLAM ha sido diagnosticado y
notificado con mayor frecuencia en los
ultimos afios debido al avance tecnoldgico
en las técnicas de imagen’.

Conclusion

Este caso correspondio a la presencia de
crisis de dolor abdominal secundario a
isquemia intestinal.

La falta de irrigacion intestinal por
compresion del tronco celiaco es muy
rara, el diagnostico depende de una
alta sospecha y de la realizacion de
angiografia para detectar la anomalia
vascular.
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Figura 2. A. Arteriografia en fase inspiratoria donde se observa oclusién leve del troco celiaco. B.
arteriografia en fase espiratoria profunda, se observa estenosis marcada del tronco celiaco con
dilatacion posestendtica.
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Terapia de reemplazo con
Factor VIl recombinante en
pacientes pediatricos con cirugias

Nuestro Servicio es centro de referencia de hospitales de la zona sur
de la Ciudad de México. La sospecha de coagulopatia es uno de los
diagnoésticos mas frecuentes de consulta externa; en la mayor parte
de los pacientes se descarta esta entidad, ya que se debe a causas
que afectan las pruebas en la fase preanalitica. Y en la minoria se \ &
detectan deficiencias especificas de los factores de la coagulacion.

trastorno de la coagulacion poco

frecuente, se estima una prevalencia
aproximada de 1:500,000 individuos,
sin predileccion por el género, ni grupo
étnico'. Su espectro clinico va desde
pacientes asintomaticos, hemorragias
articulares y en mucosas, de acuerdo a la
gravedad de la deficiencia. El tratamiento
de eleccién es la administracion del factor
deficiente, actualmente VIl recombinante,
con variaciones en las dosis establecidas,
periodicidad asi como tiempo de
duracion?. Existen estudios que informan
su utilidad en procedimientos quirurgicos,
comprobando su efecto hemostatico,
sin reporte de eventos adversos graves
conocidos®*5.

I a deficiencia de Factor VIl es un

Presentacion de tres casos

Como parte de las actividades de la
Clinica de Trombosis y Hemostasis, se
lleva a cabo la presentacién de los casos
de pacientes con deficiencias de factores
que requieren de una intervencién
quirurgica, para establecer el programa
de tratamiento con terapia sustitutiva

con el factor deficiente o la terapia
trasfusional, segun sea el caso de la
deficiencia.

En periodo comprendido entre enero de
2014 y diciembre de 2015, en nuestro
centro se identificaron tres pacientes
masculinos con tiempo de protrombina
prolongado en relacién al testigo, con un
patrén de deficiencia a las correcciones

y a la determinacién del Factor VIl con
menos del 50% de actividad, en tres
determinaciones, estableciendo el
diagnéstico de deficiencia de dicho factor.
Los tres pacientes tenian un padecimiento
que ameritaba un tratamiento quirurgico,
por lo que en sus estudios preoperatorios

Servicio de Hematologia

programadas

el mismo tiempo quirdrgico intervinieran al

y paciente.
se detectaron pruebas de coagulacion

alteradas. Se llevé a cabo su preparacion

con la administracion de Factor VI
recombinante, 5 minutos antes de
cirugia, que consistio en la odontectomia
de molares superiores temporales,
frenilectomia y adenoamigdalectomia
bilateral, a dosis de 30ug/kg/dosis
cada 6 horas, durante 7 dias. Durante
las intervenciones no se reportaron
incidentes, con sangrado
de 35 ml, continué con
la administracion de
la terapia sustitutiva
de manera
regular en el
posoperatorio
cada 6 horas,
durante 7 dias,
sin presentarse
complicaciones.

Caso 1: Paciente masculino de 14 afos
de edad, sin historia de sangrado, s6lo
pruebas de coagulacion alteradas, con
determinacion del 31.7% de actividad
de Factor VII, quien presentaba retraso
psicomotor, acalasia, estrechamiento
de la union eséfago-gastrica que

no mejoré con dilataciones
esofagicas. Fue
evaluado su caso
en conjunto con
Gastroenterologia
y se llevd a cabo
Su programa

de tratamiento
sustitutivo.

Se administro el Factor
VIl recombinante a 90ug/
kg/dosis cada 4 horas,

la administracion inicio
minutos antes de la cirugia y continud
cada 6 horas hasta completar

10 dias. Durante la miotomia de
Heller y funduplicatura parcial por
laparoscopia realizadas, se reportaron
sin complicaciones, con sangrado de
50ml, durante el posoperatorio no se
presentaron incidentes y fue egresado
satisfactoriamente.

Caso 2: Paciente masculino de 8
afos de edad, con 36% de actividad
del Factor VII, con historia de
equimosis espontaneas, el paciente
presentaba focos sépticos orales,
anquiloglosia e hipertrofia amigdalina
bilateral, que ameritaba la correccién
con tratamiento quirurgico, por lo que
se llevd a cabo la coordinacion con
los Servicios de Cirugia Maxilofacial y
Otorrinolaringologia, para que durante
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Caso 3: Paciente masculino de 15 afios,
con historia de epistaxis espontanea,
desviacion del tabique nasal, candidato
a septumplastia. Se determiné 41.6% de
actividad del Factor VII, estableciendo

el diagnéstico, por lo que se entabld
comunicacion con el Servicio de
Otorrinolaringologia para que se llevara a
cabo la intervencion. En nuestro Servicio
se llevo a cabo el calculo de la terapia
sustitutiva y, una vez que se contoé con

el tratamiento completo, se fijo fecha de
la operacion. El Factor VIl recombinante
inicié 5 minutos antes de iniciar la cirugia,
la cual se report6 sin complicaciones,
con un sangrado cuantificado en 40 ml.
La dosificacion del farmaco al inicio se
calculd a 30ug/kg/dosis cada 6 horas en
las primeras 24 horas y posteriormente a
15mcg/kg/dosis cada 6 horas durante 6
dias, sin reportarse incidentes.

Discusion

Los pacientes con diagnoéstico de
deficiencias en los factores de la
coagulacién que ameritan de tratamiento
quirurgico son un reto para el personal

K

Dr. Jorge Martin Trejo

de salud. Requieren de la participacion
de las diferentes especialidades; el
papel del hematdélogo es fundamental
para llevar a cabo la coordinacién, no
so6lo con la finalidad de establecer el
programa de tratamiento sustitutivo para
disminuir el riesgo de sangrado durante
la intervencion, asi como después de la
cirugia a la retraccion del coagulo, sino
que se busca la coordinacion entre los
Servicios médicos, Enfermeria y las areas
administrativas.

Y otra labor importante es sensibilizar
a todo el equipo de salud que participa
en el proceso de atencion, ya que

es un recurso terapéutico de alto
costo y requiere de condiciones de
almacenamiento y preparacion por
personal que tiene experiencia en el
manejo y vigilancia de estos farmacos.

Conclusiones

La deficiencia de Factor VIl es un
trastorno hemorragico hereditario
provocado por un problema con dicho
factor, ya sea porque el cuerpo produzca
menos de éste del que debiera o debido a
que el factor no funciona adecuadamente,
la reaccion de coagulacion se interrumpe
prematuramente y el coagulo sanguineo
no se forma. Puede presentarse desde el
nacimiento o en una etapa posterior de

la vida, como resultado de enfermedad
hepatica, deficiencia de vitamina

K o consumo de ciertos farmacos
anticoagulantes.

Los sintomas de la deficiencia de Factor
VIl varian dependiendo de cada persona.
Como regla general, entre menor sea la
concentracion de Factor VIl en la sangre
de una persona, mayor sera la frecuencia
o gravedad de los sintomas. Las personas
con concentraciones muy bajas de Factor
VIl pueden presentar sintomas muy
graves.

» Sintomas comunes: Hemorragias
nasales (epistaxis), Propensioén a los
moretones, Periodos menstruales
abundantes o prolongados (menorragia),
Hemorragias en la boca, particularmente
después de cirugias o extracciones
dentales, Hemorragias en la cabeza
(neonatos), Hemorragia abundante
durante la circuncision.

* Otros sintomas reportados:
Hemorragia en visceras (hemorragia
gastrointestinal), Hemorragias articulares
(hemartrosis), Hemorragias musculares,
Hemorragias en el sistema nervioso
central (cerebro y médula espinal),
Hemorragias anormales durante o
después de lesiones, cirugias o parto.

» Sintomas poco comunes: Sangre en la
orina (hematuria), Hemorragia del mufién
del corddn umbilical al nacer.

Es un padecimiento poco frecuente en
nuestra poblacion, aunque no se dispone
de datos epidemiolégicos en nuestro
pais. Los pacientes con esta deficiencia
requieren de terapia sustitutiva para

ser intervenidos quirurgicamente con el
fin de disminuir el riesgo de sangrado.
En los casos presentados las dosis
administradas fueron las recomendadas
internacionalmente, sin embargo, con
nuestra experiencia, se indicaron dosis
menores y en menor frecuencia, con
resultados adecuados en relacion a la
hemostasis®.

El tratamiento fue bien tolerado y no

se presentaron efectos secundarios
adversos. Se logro la coordinacion entre
las diferentes areas del hospital y se
brind6 la atencion médica especializada
que requerian los derechohabientes, con
un desenlace exitoso.
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Experiencia en el tratamiento
mediante Radiologia Intervencionista

En los ultimos 20 afos la Radiologia Intervencionista ha tenido

gran impulso para constituirse en una alternativa del tratamiento
quirargico. En la mayoria de los casos los tratamientos de la
Radiologia Intervencionista suponen estancias hospitalarias mas
cortas, no requieren anestesia general la mayoria de las veces e
implican menores riesgos, menos dolor y una convalecencia reducida
en comparacion a la cirugia tradicional.

subespecialidad de la Radiologia

cuyo enfoque se centra en el
diagnéstico y tratamiento de un amplio
espectro de enfermedades mediante
técnicas minimamente invasivas. Los
procedimientos se llevan a cabo con
la ayuda de las siguientes técnicas

I a Radiologia Intervencionista es una

con adiestramiento para llevar a cabo
procedimientos intervencionistas
diagndsticos y terapéuticos; un técnico
radiélogo y una enfermera, en una sala
con un equipo de sustraccion digital
radiolégica con apoyo de arco en C, con
proteccién de asepsia y area blanca
hospitalaria.

La mayoria de los procedimientos
intervencionistas inician con la puncion
de una ateria de calibre mayor, como la
femoral, para asi colocar un introductor
a través del cual introducira el médico

de imagen: Rayos X, Ecografia,
Resonancia Magnética, Tomografia
computada.

radiologo catéteres y guias que pasaran
a través de las iliacas y la aorta hasta
alcanzar el sitio anatomico requerido para
administracion de medicamentos u otras
sustancias.

Con la ayuda de una guia de unos
1-2 mm de espesor se introducen
catéteres a través de un introductor

a los vasos sanguineos u otras vias
para guiarlos hasta alcanzar las
tumoraciones o lesiones que deban
ser tratadas mediante este método de
eleccion.

Las regiones anatdomicas que pueden
ser tratadas mediante técnicas de
Radiologia Intervencionista son:
Sistema nervioso central (cerebro,
columna vertebral); Lesiones
vasculares (a nivel craneofacial y
cuello); Térax (vias aéreas y pulmones);
Abdomen (higado, intestinos, rifiones);
Sistema circulatorio (corazon,

arterias y venas); Sistema musculo
esquelético (huesos, articulaciones,
columna vertebral); Sistema urogenital
(masculino y femenino); Otras
(obtencién de muestras de todos los
érganos y tejidos).

Los radiélogos intervencionistas
son pioneros en este tipo de
procedimientos,
seguros, de alta
calidad, estableciendo
nuevos estandares
vigentes para los
procedimientos
minimamente
invasivos. En la sala
de intervencionismo
debe estar presente
un médico radi6logo
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Caso de éxito: Radiologia
Intervencionista en

el tratamiento del
nasoangiofibroma

Es conocido que de las malformaciones
vasculares el 51% de las mismas

ocurren a nivel de cabeza y cuello; la

tasa de varén a mujer es de 1-1.5 %. El
nasoangiofibroma es una tumoraciéon muy
vascularizada.

Y en cuanto a la intervencién de la
Radiologia en el manejo del dolor
localmente, hemorragia intratable o déficit
neurolégico progresivo y, dependiendo
la angioarquitectura de la lesion, un
tratamiento paliativo o adyuvante del
mismo es la embolizacion, método
intervencionista mediante el cual se
administran localmente, con el uso de
catéteres, agentes embolizantes, los
cuales tienen ventajas, desventajas e
indicaciones precisas.

Generalmente es usada en la
embolizacién de tumores de manera
preoperatoria por via endovascular o
con inyeccion directa de los agentes
embdlicos en el tumor para promover la
necrosis tumoral.

de los agentes embolizantes.
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Embolizacién pre y post-intervencion en donde se muestra en la dltima imagen con
sustraccion digital la franca disminucion del ovillo vascular posterior a la utilizacion

Indicaciéon de embolizacion de
tumores:

« Control de arterias quirtrgicamente
inaccesibles

* Disminuir la morbilidad quirdrgica por
hemorragia operatoria

* Disminuir el tiempo de cirugia

* Aumentar la posibilidad de la reseccién
completa

* Disminuir el dafio neural adyacente

* Aliviar el dolor intratable

* Disminuir la posibilidad de recurrencia
tumoral

* Disminuir las transfusiones de productos
sanguineos transoperatorios

* Permitir mejor visualizacion del

campo quirurgico y disminucion de
complicaciones quirurgicas.
 Disminucion de dias de estancia
hospitalaria tanto en la terapia intensiva
como en la hospitalizacion completa del
paciente

Se tienen reportes de las embolizaciones
mas precoces exitosas en 1974

por Hekster et al, notificandose
posteriormente muchos reportes o series,
los cuales mencionaron los beneficios de
esta terapia, aunque aun en la actualidad
no ha alcanzado mucho auge.

Tumores de cabezay
cuello que requieren
embolizacion:

* Hemangioblastomas

* Meningiomas, metastasis
intra y extracraneales

* Hemangiopericitomas

* Schwannomas

» Paragangliomas

» Nasoangiofibroma juvenil
* Hemangioma

* Estesioneuroblastoma

* Tumores 6seos benignos
* Tumores 6seos malignos

Los agentes embdlicos
incluyen particulas, agentes
liquidos, dispositivos
mecanicos.

La embolizacién facilita
la cirugia,

Imagenes de tomografia y resonancia magnética: Paciente con nasoangiofibroma
mostrando una tumoracion extensa, invasora, que por su gran vascularidad resalta

puede administrar localmente agentes
quimioterapéuticos y el tratamiento del
nasoangiofroma es indicado en pacientes
con alto riesgo en la reseccion quirurgica,
radioterapia y quimioterapia

Agentes embélicos cominmente
utilizados en tumores de cabeza y
cuello:

* Microparticulas calibradas (PVA;
embosferas)

» Sustancias esclerosantes (etanol)
* Histoacryl (n-BCA)

* Espirales metalicas (coils)

Nasoangiofibroma

Es un tumor histolégicamente benigno,

de comportamiento agresivo localmente

y de alta complejidad terapéutica,
diagnosticado mediante tomografia
computada, resonancia magnética y rayos
X, que muestra en la imagen invasién de
region orbitaria, esfenoides en 90 %de

los casos, fosa pterigopalatina 76% y con
invasion cerebral de 4.3 % a 11 %.

Los estudios de imagen tienen su
importancia en la localizacién, extensién y
caracteristicas de la patologia facilitando
la planeacion prequirdrgica y ayudando a
evitar posibles complicaciones asociadas
con el procedimiento quirurgico,
otorgando factores prondsticos benéficos
al paciente.

Se presenta en varones jovenes de

los 7 a los 35 afos con media de 17
afios, con cuadro clinico de epistaxis,
rinorrea, obstruccién nasal, como se
refiere en la bibliografia para su estudio
en la clasificacion de Sessions, Fisch y
Chandler.

En nuestro hospital desde 2006 a la
fecha se han tratado 24 pacientes con
utilizacion de embolizacion y cirugia

de uno a dos dias posteriores a la
embolizacion con buenos resultados y
sin grandes recidivas que ameritaran una
segunda intervencién.

*Medico Radidlogo intervencionista
**Radidlogo Pediatra

de manera muy importante con el medio de contraste.
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Secuestro pulmonar extralobar y
malformacion de la via aérea tipo
l. Asociacion infrecuente.

El secuestro pulmonar (SP) es una seccién del pulmén no funcionante
que no tiene comunicacion con el arbol bronquial normal y que
recibe irrigacion de la circulacion sistémica.

e clasifica en secuestro
S intralobar (Sl) integrado al resto

del pulmén normal con el que
comparte el revestimiento pleural; y SP
extralobar (SPE) donde el parénquima
pulmonar anémalo tiene revestimiento
pleural propio. La asociaciéon de una
malformacion de la via aérea (MCVA) y
SPE se presenta en aproximadamente
20% a 40% de los casos; la mayoria son
del tipo Il, lo que hace al presente caso
diferente a lo reportado’=.

Presentacion del caso

Masculino de 25 dias de vida, con
antecedentes de ser producto de la
segunda gesta, con adecuado control
prenatal; el ultrasonido a la semana

24 reporto quistes pulmonares. Se
obtuvo por cesarea a la semana 34

por preeclampsia y datos de hidrops,
peso al nacimiento de 2,000 g, talla

40 cm, Apgar 8/9, sin datos de hipoxia
perinatal. Permanecié hospitalizado por
la sospecha de malformacion congénita

Figura 1. Radiografia de térax al nacimiento. Sobredistension pulmonar
bilateral, ademas de radiopacidad basal izquierda que impiden visualizar

hemidiafragma izquierdo

pulmonar, evolucionando sin sintomas
respiratorios ni digestivos.

A suingreso a nuestra Unidad se
encontro con peso de 2,270 g, talla 45
cm, FC 129 x', FR 568 x’, T 36.7°C, SpO,
93%, respirando aire ambiente. Térax con
aumento en el diametro anteroposterior,
dificultad respiratoria leve, disminucion de
la entrada de aire bilateral, de predominio
en regiones subescapulares y presencia
de acrocianosis.

Las radiografias de térax se muestran
en las figuras 1y 2y los hallazgos de
la tomografia

de torax
contrastada

se presentan

en las figuras
3,4y5.El
ecocardiograma
mostré un
corazén
estructuralmente
sano

K

desplazado por imagen quistica. A los

35 dias de vida se realiz6 toracotomia
posterolateral izquierda, cuyos hallazgos
fueron los siguientes: derrame pleural de
aproximadamente 120 ml que ocasionaba
colapso pulmonar parcial; pulmén
izquierdo con lobulos de caracteristicas
macroscopicas normales que re-expandio
adecuadamente.

Dentro de la cavidad pleural se encontro
tumoracion rojiza pediculada de 5 x 6

TETRTHR .

4333397

Figura 2.Radiografia lateral de térax, con radiopacidad heterogénea basal y
posterior de forma redonda y sin pared definida

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS



Figura 3. Desplazamiento de estructuras mediastinicas a la derecha. Areas de
broncograma aéreo en el pulmon derecho. Imagen con densidad de liquido bien
delimitada que rodea plumon derecho con atelectasia.

Figura 4. Tomografia computada. Corte axial donde se tiene hipodensidad
en todo hemitorax izquierdo y con una lesion hiperdensa en region basal y
posterior del mismo hemitorax, sin pared y con diferente densidad en su interior

Figura 5. Vaso arterial proveniente de aorta descendente a la lesién pulmonar.

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS

cm extralobar, con
vaso proveniente
de la porcién
infradiafragmatica,
con lo que se hizo
diagnéstico de
SPE.

Presento
neumotoérax
izquierdo
postquirargico
que se resolvio
mediante la
colocacién de
minisello.

El reporte
histopatolégico
refirié maltiples
quistes (uno con
eje mayor de 6
mm) recubiertos
por epitelio ciliado
columnar, con
escasas células
mucosecretoras,
que se
acompafaban

de musculo liso y
cartilago hialino,
por lo que se
diagnostico MCVA
tipo I, (figuras

6y 7), ademas
hipertension arterial
pulmonar grado Il
(clasificacion de
Heath y Edwards)
por muscularizacién
de arterias,
migracién de
células musculares
obscuras a la
intima arterial, y
proliferacion de la
intima. (figura 8)

Discusion

La MCVA,

antes llamada
“malformacion
adenomatoidea
quistica” representa
aproximadamente
el 25% de todas las
lesiones congénitas
del pulmény se
presenta en 1

de cada 25,000
embarazos®.

Stocker y
colaboradores
clasificaron dicha

anomalia en cinco tipos basados en el
tamafo de los quistes y su histologia:

* Tipo 0, son quistes de 0.5 cm de
diametro cubiertos por epitelio ciliado
pseudoestratificado, afecta todos los
I6bulos pulmonares y en general es
incompatible con la vida. Se asocia a
anomalias cardiacas graves.

* Tipo I: (50-70%) Consiste en quistes
de 2-10cm de diametro y tiene el mejor
pronostico. Esta conformado por epitelio
ciliado pseudoestratificado. Pueden
observarse células mucosecretoras y
cartilago.

* Tipo II: (20-40%) Quistes numerosos
mas pequefios y uniformes de 0.5-2 cm
de diametro que semejan bronquiolos
terminales cubiertos por epitelio ciliado.
La asociaciéon con secuestro pulmonar es
hasta 40% de los casos.

* Tipo llI: (10%) Son lesiones de
apariencia soélida que microscépicamente
se demuestran quistes diminutos.

* Tipo IV: (10-15%). Tiene un origen
acinar distal con grandes quistes
periféricos de hasta 7 cm de diametro. La
etiologia es poco clara y se ha propuesto
como una etapa evolutiva del blastoma
pleuropulmonar.

Este tipo de MCVA normalmente
comunican con el arbol pulmonar normal
y son irrigadas por la arteria pulmonar*.
La presencia de una MCVA tipo Il incluida
en un segmento pulmonar secuestrado
extralobar es una entidad poco frecuente.

En la literatura estan descritos
aproximadamente 25% de los casos; en
nuestro paciente la presencia de células
mucosecretoras y cartilago sustentan el
diagnostico de malformacion de via aérea
tipo I, por lo que consideramos que la
descripcion de este caso es diferente a lo
habitualmente referido en la literatura*?.

El SPE puede ser diagnosticado desde
la vida intrauterina; durante los primeros
dias o semanas de vida y menos
frecuentemente en la infancia tardia

o niflez temprana. Esta asociado con

un incremento en el riesgo de hernia
diafragmatica, malformaciones cardiacas
y duplicacion gastrica, las que deberan
investigarse en forma intencionada®.

En el recién nacido con masa
intratoracica se requiere investigar la
presencia de malformaciones congénitas
pulmonares y debe ser referido a un
centro con Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales y cirujano pediatra porque



de 30-85% de las MCVA detectadas en
el periodo prenatal pueden presentarse
con dificultad respiratoria y requieren
intervencion quirurgica en el periodo
neonatal.

La evaluacion inicial incluye radiografia de
térax, ultrasonido con Doppler, seguido
con tomografia de térax contrastada

o angiotomografia para delinear la

lesion toracica, su vasculatura y si

existe 0 no comunicacién con el arbol
traqueobronquial; si hay sintomas
respiratorios asociados a la alimentacion
y también realizar un estudio contrastado
de eso6fago para investigar asociacion con
malformaciones del tubo digestivo®.

Se recomienda que en toda lesion
quistica pulmonar, sea MCVA sola o
asociada a secuestro pulmonar, se debe
realizar reseccion de la lesién aun cuando
el paciente se encuentre asintomatico,
por el riesgo de infeccién, sangrado y
neumotorax.

Peculiarmente este recién nacido fue
diagnosticado durante la vida intrauterina,
curso6 asintomatico los primeros dias de
vida y es de llamar la atencion que ya a
su ingreso a nuestro hospital presentd
dificultad respiratoria leve, acrocianosis

y finalmente al reporte histopatolégico

de la pieza quirurgica con cambios que
correspondieron a hipertension arterial
pulmonar.

Durante el procedimiento quirtrgico se
describe derrame pleural y consideramos
que la lesion de aspecto quistico
observada en la tomografia computada
de térax debid abrirse al espacio pleural
y se colapsé observandose en la pieza
quirargica de mucho menor tamafio.

Conclusion

Cuando se sospecha o se hace
diagnostico de MCVA es importante
considerar la asociacion con SP;
investigando si existe vaso aberrante y en
su caso facilitar la planeacion quirdrgica
para evitar hemorragias que pueden
poner en peligro la vida del paciente.

Aun cuando el paciente se encuentre
asintomatico al nacimiento esta indicada
la reseccién quirargica de la lesion.
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Figura 6. Pieza quirdrgica de pulmén izquierdo de 3.5 x 2 x 3 cm de 7 gr. cubierta por una capa de tejido
conectivo. Al corte seriados, el parénquima pulmonar es café claro con zonas violaceas, de aspecto
espon]oso y de consistencia aumentada, se identifican lesiones quisticas de 0.6 cm de e]e mayor.

Flgura 7. Parenqu:ma pu/monar con mdltiples qu:stes uno con un eje mayor de 6 milimetros, mismos
que se encuentran recubiertos por epitelio cilindrico ciliado, con escasas células mucosecretoras y estos
quistes se acompafan de musculo liso y cartilago hialino.

Figura 8. Hipertrofia de capa medla de artenas y presencia de migracion de células musculares obscuras
a la intima con prollferacton de la misma. Hipertensién arterial pulmonar grado Il clasificacién de Heath y
Edwards. H/E. Tricrémico de Masson.

E Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS
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Clinica de Ginecopediatria

Tratamiento con hormonales
combinados y sistema intrauterino
liberador de levonorgestrel

La UMAE Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI
cuenta desde hace mas de 20 anos con la Clinica de Ginecologia
Pediatrica, especialidad en la cual se es pionero en el pais. Dado que
es un Hospital de Tercer Nivel de Atencién, son referidos y atendidos
pacientes con enfermedades cronicas y complejas.

| presente caso exitoso enfermedad
de Ginecopediatria e cronica y
es de una e valorada por

estas pacientes, demostrandose
Ginecopediatria hiperprolactinemi.a,. Ig cual revirtio
desde octubre gradualmente, reiniciando con sangrados
de 2014 por menstruales en forma esponténga con
patrén de proiomenorrea posteriormente,
en relacion a disfuncion ovulatoria.

adolescente con el Servicio de
enfermedad renal
cronica terminal,
transplantada

de donador presentar amenorrea

cadavérico con secundaria
rechazo y sangrado asociada a la Lo .
uterino anormal que i pérdida del Durgnte u.n,a hosplFallzamon motlva<:!a
condicion6 anemia . injertoy reinicio  POr infeccion relacionada con el cateter
grave, tratada de terapia de dla|!SIS en el mes de junio dg 2016 se
con h,ormonales dialitica de detectd s‘jar)gra,do traqsvaglnal importante
combinados sustitucion. que condicion6 anemia grave de 5 g/dl.
y Sistema . o S .
Intrauterino Se realiz6 Ante ta] situacion se inicio e] manejo
liberador de el abordaje encaml.nalldo_ a la estabilizacién
levonorgestrel diagnostico, hemodinamica y control de sangrado,

’ considerando por Io. cual se traté_ con hormonales
La paciente, de descartar cqmblnado_s a dosns.altf'as (despge.strelll’
16 afios 11 r,neses alteracion fetlnllestradlol), consgwendo disminucién
de edad, portadora estructural importante de Ia. c_aptldad de sangrado a
de enfer’medad del tracto las 24 horas de iniciado el tratamiento.

genital como
malformaciones
mullerianas, asi como
poliendocrinopatia
propia de

renal crénica terminal
(Estadio V), secundaria a
uropatia del tipo de reflujo
vesicoureteral bilateral
severo y vejiga neuropatica,
diagnosticada desde los 7
meses de vida. En tratamiento
de sustitucién renal con dialisis
peritoneal y tratada en esta UMAE desde
abril de 2007.

Sin embargo, mostré refractariedad al
manejo, con recidiva del sangrado a
la disminucién gradual de la dosis de
estrogenos a las 72 horas, por lo que

~

Se realizé trasplante renal de donador
cadavérico en julio de 2009, con

rechazo y pérdida del injerto, por lo cual
reingresé a terapia dialitica peritoneal a
partir de enero de 2014 y por hematuria
persistente, se decide ureteronefrectomia
del injerto en junio de ese mismo afio.

Ademas cursa con enfermedad 6sea de
alto remodelamiento, hiperparatiroidismo
secundario con paratiroidectomia y
reimplante deltoideo e hipotiroidismo.
Presenté ademés detencién en la
progresion puberal asociada a la

Dra. Juana Serret Montoya. Dr. Jesus Bonilla Rojas.

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS



se decidié exploracién instrumentada y
colocacion de Dispositivo Intra Uterino
Hormonal (DIU) bajo sedacién e
histeroscopia, sin incidentes, y se ofrecio
tratamiento simultaneo con hormonales
combinados en tanto se lograba el
efecto local en endometrio secundario

a liberacion de la sustancia activa
(levonorgestrel), por dos meses mas con
excelente respuesta, lograndose inhibir el
sangrado y consiguiendo posteriormente
despefies mensuales (menstruacién) en
cantidad normal.

Se realizé seguimiento por la Consulta
Externa de la Clinica de Ginecopediatria
por medio de calendario menstrual que
revel6 sangrado en el mes de agosto del
1 al 7 en cantidad escasa y el dia primero
de septiembre de un dia de duracién.

Considerando la edad de la paciente

y morbilidad asociada a un posible
embarazo, el sistema intrauterino
liberador de levonorgestrel ofrecera
ademas de funcion contraceptiva, control
del sangrado anormal en el contexto

de la enfermedad renal cronica y
poliendocrinopatia secundaria.

A los 17 afios de edad cumplidos la
paciente se egresa de esta UMAE para
continuar su vigilancia por su Unidad de
Medicina Familiar y por el Servicio de
Ginecologia de adultos.

Asi pues, se logro su alta sin

necesidad de continuar con ingesta de
medicamentos hormonales, solicitandole
continuar registro en calendario menstrual
y sin complicaciones derivadas del
sangrado uterino anormal (SUA), que es
un motivo de consulta comudn y su manejo
puede ser complejo.

Para esclarecer su origen, es necesario
en primera instancia excluir causas
relacionadas con un embarazo y patologia
estructural genital, como tumoraciones
(benignas y/o malignas).

Una vez descartadas estas condiciones,
hablamos de sangrado de orden
disfuncional y se inicia tratamiento médico
con alguna de las siguientes alternativas:
acido tranexamico, antiinflamatorios no
esteroideos, anticonceptivos orales o
progestagenos ciclicos o de depdsito,
que deben siempre prescribirse en forma
dirigida tras un analisis que contemple
las caracteristicas particulares de cada
paciente.

Cuando falla el tratamiento médico estan
indicados los tratamientos endometriales,
entre ellos el DIU-LNG (levonorgestrel) el

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS

cual desde hace algunos afios se utiliza
con éxito para el manejo de la menorragia
(menstruacion abundante y/o duradera).
Este DIU contiene levonorgestrel en su
rama vertical, el cual libera dosis a razén
de 20 microgramos por dia por al menos
5 afos.

Aunque fue ideado con fines
anticonceptivos, produce atrofia
endometrial disminuyendo en forma
significativa el sangrado menstrual y con
acciéon completamente reversible tras su
retiro.

Consideramos importante mencionar que
actualmente los métodos anticonceptivos
reversible de accién
prolongada llamados
L.A.R.C. (por las
siglas en inglés
de Long Action
Reversible
Contraception)
son
recomendados
por la

Academia
Americana

de Pediatria y
por el Colegio
Americano de
Ginecdlogos y
Obstetras como los

de primera linea en la
poblaciéon adolescente,
con base en que

han demostrado ser
efectivos, seguros

y apropiados, entre

ellos se incluyen

los Dispositivos
Intrauterinos e

Implantes, mostrando
mayor tasa de efectividad
que otros empleados
mas comunmente en
esta etapa de la vida,
como son pildoras y
preservativos, debido
a su caracter de

uso inconsistente e
incorrecto.

En el escenario de
un adolescente con
morbilidad asociada,
es imperativo realizar
una adecuada
consejeria sobre este
aspecto tan relevante
de salud sexual, pues
ante un embarazo

estabilidad y sobrevida se ensombrece.
En el caso de aquellas pacientes
adolescentes trasplantadas, hay que
considerar que al recuperar la funcién
renal, el restablecimiento del eje
hipotalamo-hipo6fiso-gonadal y con ello
el restablecimiento de la ovulacion, la
paciente pueda quedar embarazada
desde los primeros meses después del
trasplante.

En esta etapa precoz, las mayores dosis

acumuladas de inmunosupresores,

la mayor incidencia de infecciones

viricas (herpes, citomegalovirus, etc.)

y la presencia de hipertension arterial

o una funcién renal subéptima, hacen
desaconsejable un embarazo hasta

haber transcurrido un minimo de

un afio desde la realizacion del

trasplante.

Asi pues, el propdsito de
la presentacién de este

a conocer la atencion
médica integral y
compleja que requieren
este tipo de pacientes y
su temprana y oportuna
referencia a centros
especializados, generar
la reflexién acerca de
la importancia del
papel del pediatra
en la vigilancia y
consejeria de la
salud sexual y

adolescentes.

Titular de la Clinica
de Ginecopediatria,

de Ginecopediatria, *jefe
del Servicio de Escolares y
Adolescentes

caso es, ademas de dar

contraceptiva en

Cofundadora de la Clinica

Este es sélo un ejemplo de los mdltiples casos complejos y crénicos con
comorbilidades que se atienden en la Clinica de Ginecopediatria de la UMAE
Hospital de Pediatria del CMN S XXI “Dr. Silvestre Frenk Freund” del Instituto
Mexicano del Seguro Social, considerada como pionera en la atencién de
estas pacientes.

no planeado
ni deseado, la
condicién médica de
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Unidad de Terapia intensiva

Estado epileptico por Anaplasma
phagocitophyllum superrefractario
a tiopental y propofol

La Anaplasmosis Granulocitica Humana (HGA), anteriormente
denominada como Erliquiosis Granulocitica Humana o HGE, es una
enfermedad infecciosa causada por bacterias del género Anaplasma,
particularmente por Anaplasma phagocytophilum, que es una
bacteria intracelular obligada, trasmitida a los humanos por la
picadura de al menos tres especies de garrapatas: Ixodes scapularis,
Ixodes pacificus y Dermacentor variabilis. Estas especies también
trasmiten la enfermedad de Lyme y la babesiosis, entre otras.

la gripe, entre los que se incluyen

fiebre, fuerte dolor de cabeza,
mialgia, escalofrios y temblores. La
enfermedad provoca alteraciones
gastrointestinales en menos de la mitad
de los pacientes, y eflorescencia en
menos de un 10%.

I os sintomas son parecidos a los de

También esta caracterizada por
trombocitopenia, leucopenia y una
elevacion de la transaminasa en sangre
en la mayor parte de los pacientes.

La anaplasmosis granulocitica humana
es de manera clinicamente indistinguible
de una infeccion mayoritariamente
causada por Anaplasma chaffeensis
(antes Ehrlichia chaffeensis), entre otras
especies, pero puede diferenciarse de
bacterias de su mismo género mediante
técnicas de diagnéstico moleculares.

Suele tener éxito el tratamiento con
antibioticos si es administrado en las
primeras etapas. La doxiciclina es el
tratamiento de eleccidn. Si la enfermedad
se presenta durante las primeras
semanas de gestacion, el tratamiento es
mas complejo. La rifampicina se ha usado
en embarazo y en pacientes alérgicos a la
doxiciclina.

Se trata de paciente masculino con 14
afios 11 meses de edad procedente

de la Ciudad de México, quien inicid

su padecimiento el 3 de septiembre

de 2016 con dolor molar izquierdo sin
mejoria, manejandose en su Clinica con
antimicrobiano, agregandose fiebre hasta
42° C, cefalea, nausea y vémito con
crisis convulsivas el 08 de septiembre de
2016, por lo que es llevado a su Hospital
General de Zona en donde lo intuban por
continuar convulsionando y es enviado a

nuestro hospital.
Su ingreso es en
estado epiléptico,
el cual es refractario a
tratamiento con diferentes
medicamentos como
oxcarbamacepina, DFH, levetiracetam,
clonacepam, tiopental y propofol en
infusion.

El paciente continua sin mejoria.
Mediante diferentes pruebas se descarta
encefalitis, intoxicacion, con perfil
toxicoldgico negativo, perfil viral negativo,
se descarta inmunodeficiencia primaria,
en la resonancia magnética se reporta
esclerosis mesial temporal no indicativa
de crisis convulsivas, por lo que se
realizan més estudios a fondo.

Las crisis convulsivas remitieron el 21
de septiembre de 2016, presenta datos
de pancreatitis, falla hepatica, choque
séptico, encontrando un absceso
submandibular izquierdo importante,

el cudl se dreno en el Servicio,
manejandose con antibioticos.

Presenta datos de falla organica multiple,
la cual remite 18 dias posteriores a su
ingreso. Con mala evolucion, presentando
neumonia por Acinetobacter baumanni,
respondiendo a colistina, por lo que se
disminuyen parametros ventilatorios en
forma paulatina. 19 dias posteriores a

su ingreso se extuba exitosamente sin
presentar nuevas crisis convulsivas.

Se recaba PCR especifico de Anaplasma
phagocitophyllum, para lo que se egresa
al paciente a piso con el diagndstico de
Anaplasmosis Humana Granulocitica
(Anaplasma phagocitophyllum) con

un Glasgow de 13 sin gran deterioro
neuroldgico a pesar de estar
convulsionando por un tiempo razonable.

1Encargada del Servicio de Terapia Intensiva, ?Médico
adjunto Terapia Intensiva

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS
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DRES. VIRGINIA GORDILLO ALVAREzl, SONIA GONZALEZ MURNIZ2, ALEJANDRA
LAURA NAVA MARTINEZ3; JEsUS BONILLA RoOJAS?

Clinica de Cuidados Paliativos

Cuidados paliativos y
acompahamiento en caso de
Hemoglobinuria Paroxistica
Nocturna

En mayo del 2016 se constituye en la UMAE Hospital de Pediatria
Centro Médico Nacional Siglo XXI “Dr. Silvestre Frenk Freund” la
Clinica de Cuidados Paliativos, derivado de la creciente necesidad de
apoyo a pacientes con enfermedades cronicas y en etapa terminal.

o anterior debido a la
Lobligatoriedad de los esquemas
de manejo integral que requieren
este tipo de pacientes, norma
publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 26 de diciembre de
2014, cuyo contenido es acorde
a lo previsto en la Ley General de
los Derechos de Nifas, Nifios y
Adolescentes.

En cumplimiento

de lo anterior, la
Clinica de Cuidados
Paliativos esta
integrada por
meédicos pediatras
con formacion en
Cuidados Paliativos,
anestesiologos-
algologos
(integrantes

de Clinica del
Dolor), equipo

de salud mental
(paidopsiquiatras-

De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud, los
Cuidados Paliativos
para los nifios

consisten en psicélogos),

el cuidado enfermeras,

activo y total trabajadoras

del cuerpo, sociales, asistentes
mente y médicas,

espiritu del tanatdlogos y

nifoy la voluntariado IMSS,
familia, con con el apoyo
enfermedad del Servicio
que Juridico de
amenaza esta UMAE.
y/o limita

su vida, y se A

continuacién
se presenta

recomienda que
estos cuidados:

un caso
» Deben comenzar desde ) exitc?sp de
el momento del diagndstico junto con el * Realizarse la Clinica
tratamiento curativo si éste existe; mediante de Cuidados
un equipo Paliativos
« Incluir todos los cuidados de confort multidisciplinario; (CCP) respecto

de un menor
con diagnostico

hacia el paciente; . .
* Incluir al nifioy a

« Valorar y realizar el tratamiento la familia en la toma de _ de Hemoglobinuria

escalonado del dolor y otros sintomas. decisiones; Paroxistica Nocturna (HPN),
« Ofrecer los cuidados paliativos variedad anemia aplasica, en etapa

« Incluir un contacto temprano con el nifio €N todos los escenarios de atencion terminal, con su inclusién exitosa a la

y la familia; (hospitalario, ambulatorio y domiciliario)y =~ CCP, brindandole acompariamiento por

parte del equipo y logrando Ortotanasia
- Brindarse independientemente del * Proporcionar el seguimiento del duelo al ~ (muerte correcta). Se trata de un menor
prondstico; fallecimiento del paciente. de sexo masculino, de 10 afios y 1 mes



de edad, con el diagnéstico de HPN
realizado en agosto de 2016.

La HPN es una enfermedad grave de la
sangre de la que existen tres variedades,
siendo la que padecié el paciente no
susceptible de ser tratada con algun
medicamento, sino con base en trasplante
de células hematopoyéticas de un
donador relacionado compatible.

Sin embargo, el paciente era hijo
unico, por lo que se realizé estudio de
compatibilidad y se envié a busqueda

de sangre en corddn umbilical al Centro
Médico Nacional La Raza sin encontrase
unidades compatibles.

Durante la evolucidon de la enfermedad
curso con infecciones graves secundarias
a su estado de inmunocompromiso
derivado de la patologia de base que

lo llevo a un deterioro fisico progresivo,
siendo meritorio de Cuidados Paliativos.

Previa informacion a los padres por parte
del Servicio tratante (Hematologia) sobre
el prondstico de la enfermedad y con las
recomendaciones del Comité de

Bioética, se integré al paciente a
la Clinica de Cuidados Paliativos
en noviembre de 2016, con firma
del respectivo consentimiento bajo
Informacién por parte de ambos
padres.

Lo anterior se realiz6 en junta
informativa donde se reiteré que

la enfermedad se encontraba

en etapa terminal, se ofrecieron
informes por cada uno de los
Servicios involucrados en el
tratamiento de las complicaciones
que se presentaron en ese
momento (Hematologia, Cirugia
Pediatrica, Infectologia Pediatrica y

Dras. Sonia Gonzalez Mufiiz y Alejandra L. Nava M.

Pediatria Médica).
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Se inicio trabajo multidisciplinario a

fin de proporcionar el mayor confort

del paciente, acompafnamiento de la
familia y la toma de decisiones de
manera oportuna para evitar obstinacion
terapéutica, entendiéndose ésta como
tratamientos que no proporcionan
curacion de la enfermedad de base y
pueden prolongar la agonia del paciente
cuando ésta se presenta.

En el curso de la evolucion natural de la
enfermedad y siguiendo las etapas de la
misma al evolucionar a etapa agonica,
se tomo la decision de limitacion del
esfuerzo terapéutico, entendiéndose
ésta como suspender tratamientos no
curativos de la enfermedad.

Ante sintomas refractarios, como dolor y
dificultad respiratoria, se inicio la sedacion
terminal, que es una medida en la cual se
utilizan medicamentos para disminuir el
disconfort del sintoma a tratar y evitar el
sufrimiento sin acelerar el desenlace, el
cual es inminente en esta etapa.

Todas las acciones descritas y las
intervenciones con el paciente fueron

con acompafiamiento de los familiares

y el equipo multidisciplinario en todo
momento, presentandose el deceso el dia
7 de diciembre de 2016 en compaiiia de
sus padres y sin sufrimiento del paciente.

El propdsito de presentar este caso

es favorecer la Ortotanasia (muerte
correcta), evitar la obstinacion terapéutica
en aquellos padecimientos que no son
susceptibles de tratamiento curativo e
iniciar una intervencion temprana del
equipo multidisciplinario de Cuidados
Paliativos en enfermedades cronico-
degenerativas que pueden evolucionar a
una etapa terminal.

“Los Cuidados Paliativos

son un Derecho reconocido
Internacionalmente; no tienen por
objetivo acortar la vida (Eutanasia),
sino controlar los sintomas de manera
aceptable para el nifio y su familia. No
significa abandonar, por el contrario,
significa sumar, apoyar y ayudar”.

Titular de la Clinica de Cuidados Paliativos y encargada de
Clinica del Dolor; 2Pediatra adjunto en la CCP; *Titular de la
CCP; Pediatra paliativista; “Coordinador de la CCP.



DRA. BEATRIZ GONZALEZ ORTIZ!

Servicio de Gastroenterologia Pediatrica

Utilidad de la capsula endoscopica
en el sangrado de tubo digestivo.
Reporte de caso

El sangrado digestivo es un motivo de consulta sobre un
padecimiento que puede poner en peligro la vida del paciente. Este
puede ocurrir en cualquier segmento del tubo digestivo, la forma de
presentacion orienta al sitio de sangrado (hematemesis, pozos de
café son originadas proximal al ligamento de Treitz, hematoquezia,
melena y rectorragia se asocian sangrado digestivo bajo).

in
embargo,
existe

un grupo de
pacientes

que aun con
estudios
convencionales
como
endoscopia
digestiva
superior,
colonoscopia,
transito
intestinal,
gammagrama
con eritrocitos
marcados

0 angiotomografia, no es posible
establecer el sitio y la causa del
sangrado.

En estos pacientes el empleo de

la capsula endoscopica permite la
visualizacion de todo el tubo digestivo,
logrando establecer el diagnostico.

En afios recientes ha quedado
establecida y documentada la utilidad
de capsula endoscopica en pacientes
pediatricos con hemorragia de tubo
digestivo.

Ventajas

La capsula es basicamente una
camara que no se digiere ni se
absorbe. Es del tamafio aproximado de
una pildora de vitaminas grande: 2.5
cmde largoy 1/2 a 1.3 cm de ancho.
Cada capsula se usa una sola vez.

Viaja a lo largo del aparato digestivo
siguiendo el mismo camino que recorre
el alimento. Sale del cuerpo en una
deposicion (con las heces) y puede
desecharse en el inodoro sin dafar la
plomeria.

Esta camara, que

ademas genera luz

propia y cuenta

con una bateria

integrada para su
funcionamiento,
toma miles de

{ fotografias a
color del tracto
digestivo
durante la
pruebay

las envia a

un receptor a

través de sefiales

de radio, en forma

inalambrica, donde son

grabadas.

Estas imagenes se descargan a

una computadora y un programa de
software especializado las convierte
en un video. El médico ve el video y
busca los eventuales problemas que
pudieran presentarse.

Reporte de caso

Masculino de 11 afios 9m, previamente
sano, con peso de 44.5kg (percentil
60), talla 1.58m (p77), IMC 17.6 (p44)
que inicia historia de dolor abdominal,
evacuaciones con sangre, melena

y rectorragia, sangrado abundante,
cursando con lipotimia, diaforesis,
palidez de tegumentos, hipotensién,
con descenso de hemoglobina hasta
7.17g/dl, HTO. 31, Tp 15.3s, INR 1.6,
fibrinbgeno 172, requiriendo multiples
transfusiones de sangre.

Evoluciona con choque hipovolémico,
se realiza panendoscopia sin encontrar
causa del sangrado; colonoscopia

con mucosa nodular sin identificar
etiologia del sangrado; gammagrama

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS



para mucosa gastrica ectopica negativo,
descartando diverticulo de Meckel,
gammagrama con eritrocitos marcados
sin identificar sitio de sangrado.

Se realiza procedimiento con

capsula endoscopica, la cual ingirio
voluntariamente, observandose tumor
submucoso ulcerado en yeyuno distal con
sangrado activo.

Hemangiom
de la mucosa

a capilar. Imagen histoldgica de nédulo e

Se interviene quirurgicamente,
encontrando tumor en yeyuno a 2.8
metros del angulo de Treitz, lesion
indurada oscura. Se realiza reseccion

del segmento de 2 cm de longitud con
anastomosis término-terminal. Evoluciona
favorablemente con remision del
sangrado.

El reporte de patologia indica lesion
vascular, con un nédulo
bien circunscrito,
pseudoencapsulado en la
muscular de la mucosa,
numerosas grietas

vasculares colapsadas, dispuestas en
estroma de células fusiformes.

La inmunohistoquimica con CD34 y Ki67
muestra que la lesion es un ovillo de
vasos colapsados. Lesion compatible
con hemangioma cavernoso. El paciente
recibié seguimiento por 3 meses
evolucionando asintomatico.

Discusion
El hemangioma cavernoso es una lesion

rara en adultos, representa el 5% de las
neoplasias benignas de intestino delgado.

Imagenes endoscopicas de tumor ulcerado en yeyuno distal, obtenidas con este dispositivo también

denominado "pillcam”

Imagenes endoscdpicas de colon obtenidas con la Wireless Endoscopic Capsule

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS

Puede condicionar un
sangrado gastrointestinal
masivo y poner en peligro
la vida del paciente.

Solo el 48% de los casos
se diagnostican en el
preoperatorio. En la edad
pediatrica es una entidad
aun menos frecuente.
Con el advenimiento de
la capsula endoscopia

y la enteroscopia se ha
logrado la visualizacion de
las lesiones de intestino
delgado.

Con la aplicacion de

los algoritmos para

el diagnéstico del sangrado de tubo
digestivo se logro observar la tumoracion,
lo que permitié el tratamiento adecuado,
el andlisis histologico de la lesién y el
diagnostico de certeza.

Conclusion

El empleo de la capsula endoscopica en
pacientes pediatricos con sangrado de
tubo digestivo en el orden propuesto por
los algoritmos para diagndstico permitio
en este caso determinar el sitio, causa
del sangrado y la realizacion de cirugia
electiva, logrando la reseccién quirurgica
de la lesion vascular con excelente
resultado, aun cuando se trat6é de una
lesion vascular rara en la edad pediatrica.
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t Médico adscrito y profesosr adjunto del Servicio de
Gastroenterologia Pediatrica.




DR. LEONEL JARAMILLO VILLANUEVA?

Servicio de Salud Mental

Caso de éxito en Paidopsiquiatria
y Psicologia infantil de enlace

La intervencion de salud mental en un hospital de tercer nivel

puede ser la diferencia en el prondstico de cualquier paciente con
enfermedad grave. Este es el caso de “Bere”, adolescente de 14

afos a quien se le diagnosticé osteosarcoma de fémur en la pierna
derecha en abril de 2015, iniciando desde entonces sus tratamientos
consistentes en sesiones de quimioterapia, lo cual implicaba el estar
hospitalizada por primera vez en su vida.

forma de vida, no logr6 adaptarse @ de tumor. “Era mi vida o mi pierna”, nos
las condiciones propias del hospital:  dijo, habiendo alcanzado un proceso
estar en un lugar nuevo, luces prendidas  de asimilacion y tomando esa decision

en la noche, entrada y salida de médicos  que incluso para los médicos era dificil
y enfermeras las 24 horas del dia, lo que plantear.

le generd pensamientos catastréficos, asi

como resistencia y tristeza ante la pérdida  Esta asimilacion se fue gestando desde

de salud. un inicio cuando logré establecer un
enganche adecuado en el proceso

Por ello su familia pidi6 la intervencion de  terapéutico y psicofarmacoldgico con el

Salud Mental en junio de 2015, yaque la  Servicio de Salud Mental, ya que pudo

veian con miedo constante, ansiedad, asi  desarrollar capacidades de reflexion,

como tristeza y deseos de llorar; ademas  jdentificacién de emociones y expresion
tenia muchos vémitos y no podia comer. de sintomas, control y manejo de
ansiedades, tanto farmacolégica
como no farmacolégica, manejo
del dolor, y mejorar su
capacidad

E sto represent6 un cambio en su el injerto de hueso colocado en el sitio

“Una nifia dentro de la sala de
hospitalizacion me dijo que debia comer |
lo que pudiera, porque después ya no !’
podria hacerlo por la quimioterapia”, nos
compartia la paciente, lo que le generé
gran preocupacion e ideas de culpa
porque pensaba que afectaba a su familia
al estar ella hospitalizada.

de
“Bere”, a pesar de su perfil ansioso analisis para
y obsesivo, con pensamiento de poder establecer
miedo, ideas rigidas y catastroficas, prioridades, ademas de
logré desarrollar habilidades que le desarrollar la capacidad de

permitieron vencer esa ansiedad, dolor y resiliencia o adaptacion.
dificultades como el no poder comer, el

distanciamiento con la familia, dejar de Esto gracias a que ella y su familia
estudiar la secundaria, o cambios en su permitieron, buscaron y se apegaron
imagen como la caida de cabello, estar a las indicaciones que el Servicio
palida o incluso soportar el dolor de las de Salud Mental emitio, con la
punciones en sus brazos. intencion de brindar atencion,
contencion y acompafiamiento !
Cuando tuvo su primera cirugia, que durante este proceso de salud-

buscaba preservar la pierna, presentd enfermedad.

una infeccioén en la misma que puso en

riesgo su vida, generando fiebre, dolores Actualmente “Bere” se

intensos y riesgo inminente de morir. encuentra en vigilancia por
Oncologia, que es su Servicio

Ante este panorama adverso, la paciente tratante, y ha mostrado franca

nos sorprendié gratamente cuando mejoria en relacién a los p
tomo por si misma, sin intervencion de sintomas de ansiedad,

la familia ni de los médicos, la dificil siendo identificada esta
decision de perder su pierna derecha, al mejoria por nosotros, por la
darse cuenta que no habia mejoria con familia y por la propia paciente.

Ha ido retomando las actividades propias
de una adolescente de secundaria: va a
la escuela, tiene amigas y amigos y busca
ahora apoyar a nifios con cancer desde
su propia escuela, dando el testimonio a
sus compafieros de lo que ha vivido.

Ella misma considera que el trabajo
psicoterapéutico que se hace en el
hospital es necesario y benéfico para
todos los pacientes en su afrontamiento

a la condicion
de enfermedad.

“Bere” continda
acudiendo a sus
citas médicas para
aprender a caminar
sin una pierna, tener
una protesis, aprender a
usarla y disfrutar su vida con
las herramientas adquiridas
durante su atencion en este
Servicio.

1Jefe del Servicio de Salud Mental



P

C on antecedentes de padre
asmatico y madre aparentemente
sana, sin convivencia con
mascotas y con esquema basico de
vacunacion, dentro de sus antecedentes
relevantes cursé con absceso perianal
en diciembre de 2012 que ameritd
tratamiento hospitalario durante un mes.

Al afio siguiente presenté otitis media
que amerité tratamiento quirurgico para
reparacién de la complicacion; historia
desde temprana edad con sintomas
respiratorios y digestivos manifestados
por tos, llanto durante la alimentacion,
regurgitaciones y falta de apetito, de 5
afios de evolucion,

Es por estos motivos por los que sus
familiares solicitaron atencién médica

en su Unidad de Medicina Familiar
correspondiente, siendo referido de ésta
a su Hospital General de Zona, donde los
médicos tratantes de este caso iniciaron
tratamiento para enfermedad por reflujo
gastroesofagico y restringieron alimentos
(lacteos y huevo) considerando una
probable alergia alimentaria.

El paciente continu6 con los mismos
sintomas a pesar de cumplir la madre

con todo el tratamiento indicado, por lo
que del Hospital General de Zona se
decide enviarlo a esta Unidad Médica de
Alta Especialidad Hospital de Pediatria
CMNSXXI, concretamente a los Servicios
de Gastroenterologia y Neumologia.

El Servicio de Gastroenterologia realiza
estudio de endoscopia, mediante el cual
se encontré una inflamacion leve de
esofago, complementando manejo con
metoclopramida y omeprazol.

Por su parte, el Servicio de Neumologia
realiza un estudio de broncoscopia,

DR. RAUL FLORES GALINDO!
Clinica de Inmunoalergia

Inmunodeficiencia combinada:
enfermedad poco frecuente.

“lvan”, escolar masculino de 6 afhos 2 meses, producto del primer
embarazo, sin alteraciones con control prenatal, nace alos 9
meses, con peso de 2,500g, talla de 49cm, no recuerda la madre el
APGAR pero sin manifestar datos de asfixia neonatal, con tamiz
neonatal normal, sin complicaciones perinatales, con retardo en el
desprendimiento del cordén umbilical (10 dias), alimentado al seno
materno durante un mes, posteriormente con formula maternizada
e inicio de papillas a los 6 meses con frutas y verduras.

encontrando inflamacién endobronquial inmunoldgicos
moderada y secrecion abundante complementarios,
amarillenta broncopulmonar, por documentandose
lo que se inicia tratamiento con rangos bajos de

antiinflamatorio inhalado. a L % subclase de
inmunoglobulina

De igual manera, el paciente IgG (IgG2

es visto por la especialidad de elgG4),y

Cardiologia, que mediante los subpoblaciones

estudios necesarios | linfocitarias

encuentra i Y alteradas.

complicacion
relacionada a
dafio vascular
pulmonar
(hipertension
arterial

Dichos estudios
complementarios
permitieron establecer
el diagnéstico de
inmunodeficiencia
combinada no severa,

ulmonar). "

P ) ofreciéndose desde
Por los entonces tratamiento
hallazgos sustitutivo con

inmunoglobulina

previamente cada 21 dias,

descritos, el Servicio

. . con mejora
de Neumologia solicita la -

o o importante de
valoracion por la Clinica de .
Inmunoalergia, de reciente los sintomas

ga, y adecuada

aparicion en esta Unidad,
que lo revisa por vez
primera en mayo

de 2016.

ganancia
ponderal.

En su
intervencion,

la Clinica de
Inmunoalergia
encuentra datos
clinicos sugestivos de probable
inmunodeficiencia, como lo son la tos
crénica productiva con expectoracion
amarillenta, asociada a procesos
infecciosos respiratorios,

ultimamente relacionados a e
ejercicio y risa, coloracion morada - -_.;‘l"'
en dedos y saturacion de oxigeno =y
baja (83%), y diarrea frecuente con .._ " i

. ' Médico Pediatra adscrito al Servicio de
moco. e 1y Preescolares y titular de la Clinica de
L 'i 3 Inmunoalergia de la UMAE Hospital de

Por ello es que solicité estudios Pediatria CMN Siglo XXI, IMSS



MTRA. GRACIELA MARTINEZ VELASCO e

Direccion de Enfermeria

La participacion de la Enfermeria
en la alta especialidad

La Enfermeria es una profesion del area de la salud que ha
evolucionado dia a dia, fortaleciéndose en un contexto humanistico,
el cual va a la par de un marco de progresos tecnologicos, cientificos
y sociales, siempre enfocandose en brindar el cuidado de Enfermeria

acorde a las necesidades de la poblacion. Por ello se ha establecido
como paradigma actuar con sentido humanista, siendo su mayor
preocupacion el paciente, la familia y la comunidad.

“Silvestre Frenk Freund” abrio sus
puertas como Unidad Médica de
Alta Especialidad en abril de 1992.
Como parte de la estructura
organica se integro la Direccién
de Enfermeria, la cual cuenta
con 702 enfermeras, quienes

EI Hospital de Pediatria CMN S XXI

médico indispensables.
Las enfermeras son
responsables de
preparar el equipo
establecido para el
traslado y preservacion

han sido participes, desde — = :
entonces, de los éxitos que v, s » i del érgano donado. .
se han obtenido durante la ‘}j = f \ .Ya eg.e,: pOSQEeratTFIO
inmediato reciben a
paciente en un cubiculo

que es preparado
meticulosamente y se dedica

al cuidado del paciente
durante las 24 horas del dia.

atencion médica del paciente .
pediatrico, siendo la atencién \ 5
de la poblacion infantil todo un : .

reto y mas aun si se considera
que en esta Unidad se
atienden pacientes con
enfermedades muy
complejas, el personal
de Enfermeria tiene
protocolos de atencion
para el manejo
especializado en areas
especificas, entre los
que se encuentran:

Actualmente contamos
con 5 enfermeras
especialistas pediatras y
8 enfermeros generales
a los cuales se le ha dado
capacitacion especializada
para brindar la atencién a
nuestros pequenos pacientes,
sonriendo con ellos cada vez
que lo hacen y reconfortandolos
cada vez que se requiere. La
capacitacion al personal es
muy importante para lograr
el éxito, por lo que contamos
con un diplomado denominado
“Atencion del paciente con
trasplante”, en el que el personal
de Enfermeria seleccionado
recibe la informacién acerca de
las patologias y la importancia de
su participacion durante la estancia
hospitalaria del paciente.

La Unidad de
Trasplantes: participa
un grupo selecto de
enfermeras que atiende
a pacientes con
trasplante renal,
hepatico y de médula
6sea. Al ingreso del
paciente a la Unidad,
primeramente se les
ensefia a los padres

y al paciente el area
fisica, se les ensefa

el protocolo para el
ingreso a la sala en los dias
posteriores al trasplante, el
personal de Enfermeria es responsable
de realizar las coordinaciones con los
Servicios de Roperia, Conservacion,
Higiene y Limpieza, Abastos, para
garantizar que el area fisica esté en las
condiciones 6ptimas, asi como contar
con el material, medicamentos y equipo

En los Servicios de Hemodialisis y
Dialisis Peritoneal Ambulatoria se
brinda terapia sustitutiva de la funcion
renal a pacientes en etapa de lactante
hasta adolescentes. Uno de los objetivos
del tratamiento sustitutivo es que el
paciente se encuentre en las mejores
condiciones para recibir un trasplante

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS



renal y/o tenga una mejor calidad de vida,
por lo que se da capacitacion al paciente
y al cuidador primario.

En el programa de Dialisis Peritoneal

el paciente o familiar realizan los
procedimientos en su domicilio, la
capacitacion que se proporciona dura
aproximadamente 10 dias en promedio,
al término del periodo los pacientes y

su familiar son sometidos a un examen
tedrico-practico y hasta que lo aprueben

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS

son integrados al programa domiciliario.
Siendo pacientes con permanencia
prolongadas en los programas de dialisis
y hemodialisis, ellos y el personal de
Enfermeria generan vinculos muy
estrechos, los cuales se hacen evidentes
en los campamentos anuales que se
realizan en los centros vacacionales del
Instituto, durante los cuales los nifios y el
personal de Enfermeria junto con otros
integrantes del equipo multidisciplinario
conviven durante una semana en el
centro vacacional, donde los pacientes
realizan actividades de la vida diaria
bajo vigilancia del personal sin que

su tratamiento dialitico se suspenda.
Para tal fin se trasladan las maquinas
de dialisis y hemodidlisis al igual con

los medicamentos que los pacientes
requeriran. Actualmente contamos con 6
enfermeras especialistas en Nefrologia,
8 enfermeras generales, que atienden
los Servicios durante el turno matutino y
vespertino.

En el Servicio de Quimioterapia
Ambulatoria, el personal de

Enfermeria administra el tratamiento

a los pacientes en forma ambulatoria,
organiza y controla los medicamentos
de todos los pacientes que la reciben

en los Servicios de Hospitalizacién. El
personal de Enfermeria del Servicio

de Quimioterapia es capacitado en el
manejo especifico de la misma, por
personal del mismo Servicio, siendo

la quimioterapia medicamentos de alto
riesgo en su manejo, resguardo y control.
Hasta ser administrados se debe ser
muy cuidadoso, por lo que se realizan
diversos controles administrativos, como
lo son recibir uno por uno los tratamientos
de los pacientes, corroborando la
indicacion médica, asegurando asi que
el tratamiento correcto llegue al paciente
oportunamente.

El paciente ambulatorio, parte de la
poblacion infantil que se atiende en

el Servicio, es ensefiado a identificar
datos de alarma relacionados con la
administracion de medicamentos; los
pacientes ambulatorios también
son sometidos a procedimientos
de diagndstico o tratamiento

en los cuales la actividad de
Enfermeria es fundamental para
asegurar que sean exitosos,

ya que ademas de preparar las
dosis de quimioterapia intratecal,
dan preparacion fisica al paciente
para la realizacién de la puncion
lumbar.

En el caso de procedimientos

diagnésticos como lo es el
aspirado de médula 6sea, la
enfermera es responsable de integrar
el equipo necesario y dar preparacion
fisica al paciente para la realizacion
del procedimiento. Algunos pacientes
que acuden a recibir tratamiento de
quimioterapia son portadores de
catéter permanente, cuyo cuidado
y manejo es responsabilidad del
personal de Enfermeria del Servicio
de Quimioterapia.

La enfermera responsable del
area mantiene comunicacion y
coordinacion permanente con los médicos

tratantes de Oncologia y Hematologia,



para cualquier aclaracion, duda o
asesoria.

Actualmente se ha integrado al Servicio
de Quimioterapia Ambulatoria la
administracion de medicamentos de
terapia monoclonal, evitando asi la
hospitalizacién del paciente.

Aunque contamos con Centro de
Mezclas, el cual provee la mayoria de los
tratamientos ya preparados bajo estrictas
normas de calidad, el Servicio cuenta con
un area de preparacion de medicamentos,
ya que por ser dosis pediatricas su
dilucion es muy especifica, por eso la
realiza el personal de Enfermeria del
Servicio. Como parte de la actividad
docente del mismo se reciben alumnas
del curso postécnico de Enfermeria
Pediatrica, Oncolégica y licenciatura en
Enfermeria.

El Servicio de Nutricion Parenteral,
ademas de la atencion especializada y
la dedicacion del personal para asegurar
que los pacientes hospitalizados reciban
su nutricion diariamente, cuenta con

el programa de Nutricion Parenteral
Domiciliaria. La contribucién del personal
de Enfermeria consiste en ensefiar a

los familiares como manejar el catéter y
detectar datos de alarma, les ensenan
qué es la nutricion parenteral, para qué
sirve, como se debe de manejar en casa.

Los familiares acuden diariamente para
que el personal les entregue la mezcla

y el material necesario para su manejo

en el domicilio, lo que permite que el
paciente reciba su tratamiento en el
confort de su hogar, siempre con el apoyo
y vigilancia del personal.

Esta Unidad es referente para la
capacitacion de personal de Enfermeria
en Unidades al interior del pais, lo que da
la oportunidad de tratamiento a los nifios
sin tener que viajar a la ciudad de México.

En los Servicios de Hospitalizacion la
enfermera de Nutricion Parenteral realiza
diariamente visita a los pacientes que

la reciben, verificando la administracion
correcta de la misma y también la
funcionalidad del acceso vascular. Se
coordina con la enfermera responsable
del paciente para la realizacién de
actividades en el mantenimiento del
acceso vascular, el control de liquidos y la
vigilancia de las glicemias capilares.

Consideramos que la capacitacion
del personal es fundamental para que
el paciente sea atendido, por ello se
programa anualmente el diplomado
de atencidn del paciente con nutricion

parenteral. La participacion del

Servicio de Nutricién Parenteral para la
capacitacion al personal de Enfermeria
en el manejo de los accesos vasculares
ha sido fundamental para coadyuvar

al control de infecciones nosocomiales
asociadas a lineas vasculares, los talleres
se realizan durante una semana y son
programados, de manera anual, en
promedio seis talleres.

Durante la realizacién de las Jornadas
Académicas y de Investigacion de

la Unidad, de manera sistematica se
realiza el taller al cual acuden de otras
Unidades institucionales y del sector
salud para conocer la técnica del manejo
de los accesos vasculares y llevar a sus
Unidades propuestas que incrementen la
calidad y seguridad de sus usuarios.

Ademas de la participacion de Enfermeria
descrita en los Servicios especiales, la

atencion que las enfermeras brindan
durante la atencién del paciente en los
Servicios de Hospitalizacién, la mayoria
de los cuales son de la especialidad de
Hematologia y Oncologia, contamos
con personal especializado en los
Servicios de Quiréfano y Unidades de
Terapia Intensiva, quienes responden

a las caracteristicas del paciente que
se atiende en la Unidad. El personal
realiza el cuidado del paciente, siempre
pensando en el bienestar de los nifios,
con un alto sentido de compromiso hacia
la institucion en la que labora.

Actualmente, el personal de Enfermeria
que integra la UMAE Hospital de Pediatria
“Dr. Silvestre Frenk Freund”, realiza

un esfuerzo continuo, con dedicacion

y responsabilidad, diariamente hacen
posible el cuidado de la salud de la
poblacion infantil que en ella se atiende,
sin esperar a cambio nada mas que una
sonrisa.

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS
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ING. CELIA MARTINEZ MELCHOR?, SR. GUSTAVO DONIS CASTANEDA?

Division de Ingenieria Biomédica
Informatica: Contribuyendo al

logro y sustentabilidad de la
calidad de excelencia

La Division de Ingenieria Biomédica en la UMAE se fracciona

en dos areas: la parte técnica de Equipo Médico y el area de
Informatica, esta ultima tiene a su cargo vigilar y supervisar el
adecuado funcionamiento de los sistemas de computo que sean
parte del equipo médico, asi como de las aplicaciones informaticas
institucionales de las diferentes areas de la Unidad.

para la evaluacion a la cual fue sometido

el trabajo en equipo del area de
informatica de esta UMAE fueron los
siguientes:

odas estas actividades son de
I suma importancia para el buen

funcionamiento de los sistemas
como lo es el expediente clinico
electrénico, entre otros. Su compromiso
es con todo lo referente a Tecnologias de
la Informacion y la Comunicacion (TIC’s),
la infraestructura de telecomunicaciones,
el equipo de computo y los sistemas
institucionales.

» Cumplimiento de requerimientos de la
DIDT;

« Atencidn de solicitudes por Nivel Central
con respecto a Software Institucional;

* Puntualidad;

* Aprovechamiento de Mantenimientos

El equipo se encuentra integrado por el 2016.

jefe de Informatica, Guillermo Ramoén
Donis Castafieda, quien ha desempefiado
una labor exitosa desde hace ya casi
seis afnos en la Unidad; Gustavo
Rogelio Carredn Cruz N41, técnico en
Investigacion, quien desde hace 5 afios
ha colaborado de forma importante en
la revision de las TIC’s en la UMAE; Sr.

José Gabriel Nufiez Hernandez N44,
Analista Coordinador A. * Fallas de red,

* Fallas de energia
eléctrica de cableado en

equipo de computo.

Asimismo, José Roberto Feria
Hernandez, Rubén Villanueva Ramirez
quienes son Auxiliares de Soporte

Técnico en Informatica, cuya labor

es muy importante para la buena
funcionalidad del equipo de computo

y de comunicacion dentro de la UMAE
en los sistemas informaticos y Martin
Porcayo Vega, quien realiza sus
practicas profesionales en esta area
puesto que es importante apoyar a

los nuevos talentos permitiendo adquirir
y desarrollar destrezas, poniendo en
practica, reforzando conocimientos,
competencias y habilidades al integrarse
en un ambito profesional y a tener una
vision unica de los sistemas informaticos
que maneja esta area.

Recientemente fue galardonado el C.
Guillermo Ramén Donis Castafieda con
el 2° Lugar en el desemperio a nivel
nacional en UMAE'’s (entre 25) sobre
los programas institucionales de la
informatica médica, cuyos indicadores

Dentro de estos rubros que cumplid
satisfactoriamente, asimismo las
actividades que se llevan a cabo en la
Unidad y que ha permitido que el area de
informatica avance fielmente del universo
principal de 474 computadoras en los
rubros de

Atencion:
« Fallas de Software,

Instalacion de:
» Equipo de Computo,
» Equipo de
Telecomunicaciones,
* Programas,
« Aplicaciones,
« Antivirus.

Lo anterior ademas de
cumplir puntualmente con
la planeacion estratégica
para conocer las necesidades
y solventarlas con respecto a los
equipos de computo para ejercer la
adquisicion de las contrataciones,
de los servicios de mantenimiento
para la tecnologia informatica de la
Unidad. Dicha planeacion asertiva se
puede notar en el mantenimiento de
los equipos mencionados, ademas de
identificacion de las necesidades de
consumibles y refacciones derivadas
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de los escalamientos tecnolégicos o
por la incorporacion de nuevos equipos
en la Unidad, gestionando su oportuna
dotacion.

Una de las gestiones que realiza

esta area son los mantenimientos
correctivos de Equipo de Cémputo y
Telecomunicaciones; durante 2016

se tramito el presupuesto para dos
rubros principales, los cuales han sido
aprovechados como se muestra:

Gestion del Presupuesto 2016

* TELECOM: $ 476,000.00

» Equipo de Computo y Periféricos:
$1,704,000.00

A continuacién se muestra como fue
aprovechada la gestion del presupuesto,
los mantenimientos quedaron de la
siguiente forma:

Gestion de Mantenimientos Realizados en Telecomunicaciones para 2016

CANTIDRD
TIPD DE BRI REPARADOS | SUSTIMMDOS TOTAL

KSTALACION DE NODOS DE DATOS WA WLIEVS [re)

APARATOS TELEROMICOS & [ 4
DOWIPO OF COMUNICACIONES PWTSCH DE 24 PUEKTOS & [ &
BOUIPD DE DOMUNICACIONES S\WTTCH DE 43 FUERTOS 0 2 2

BOUIRD DE COM M CACIONES AN TCH DF &8 PUERBCE APA
] i [ i
Gestion de Equipo de Computo y Periféricos en 2016. Se obtuvieron un total de
604 usuarios satisfechos con el trabajo realizado por esta area.
CANTIDAD
TIFD DE ECAIPO REPARADODS | SUSTITURROS TOTAL

SCannih ] 3 [

LECTOR COCRG0 OF BARRAS ] 1 1

MFRELORA 5 15 54

PANTALLAS {3 4TEMA AFROSLIERTON 3 0 F

| BACHN I TOR b1 | 4 |
VIDECFROYECTOR ¥ 3 4

HEnDORE & 0 i

ECHMPD DE COMSITO POATATIL ILAPTOFR] b3 ] 0

ECHLMPD DE COMPMITE DE ESCRITORID 247 L] 145
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El Sr. Gustavo Donis recibiendo el Premio al
segundo lugar a Nivel Nacional, de manos del
Director General del Instituto Mexicano del Seguro
Social, Mtro. Mikel Arriola Pefialosa.

Jefe de la Division de Ingenieria Biomédica, 2 jefe de
Informatica.




DRA. MARIA ALEJANDRA AGUILAR KITsU"

Exposicion artistica en el marco de las XXXVI Jornadas de
Investigacion del Hospital de Pediatria CMNSXXI, 2016

El Arte y la Medicina

Si bien la Medicina es una ciencia en la medida que es un conjunto
ordenado de conocimientos estructurados sistematicamente y
porque utiliza el método cientifico, no hay que olvidar que el término
“medicina” deriva del verbo latino “medeor”, que significa cuidar, de
aqui se deriva que la Medicina es el “arte de preocuparse por el otro”.

uando decimos Moy aspecto, algunos han dejado la Medicina
que la Medicina es para dedicarse al arte y otros
un arte estamos EL han complementado

las dos actividades.
Entre estos ejemplos  Arthur Conan Doyle, creador de

tomando en cuenta
aquella acepcion

de que arte es “un tenemos: Sherlock Holmes, personaje que lo
conjunto de reglas supero en fama, abandono su carrera de
para ejecutar bien Anton Chejov, el oftalmologo ante el éxito de sus obras de

algo”. gran dramaturgo ruso, ficcion.

compartié la Medicina

El arte de sanar con la literatura y fue ¢ Puede haber influido el hecho de ser

no consiste exitoso en ambas. médico, en lograr una obra de merecido
Unicamente Afirmaba "la Medicina éxito en que su héroe, Sherlock Holmes,
en indicar es mi esposa legal y la hace gala de un sorprendente poder
mecanicamente literatura mi amante" y de analisis, detallismo,

ciertos abstraccion y deduccion, todas

tratamientos
curativos, sino
también en s ;

la atencién - # Plii ¥ “ Mi opinién es que el hecho
humana, de ser un médico de un muy
en la evaluacién buen nivel profesional debe
global de las situaciones, en haber influido en el logro

el consejo, en la prudencia literario de Conan Doyle.

al tomar decisiones y en los
cuidados del paciente.

caracteristicas que envidiaria
un buen médico?

Oliver Sacks es

En este sentido todos los
médicos al atender pacientes
son “artistas”.

El médico no sélo debe tener
conocimientos sino practicar el
humanismo en su significado
mas amplio, que es valorar al ser
humano y la condicién humana. agregaba que "si bien ello puede

lucir poco respetable, no resulta

Ya que el arte es una actividad aburrido en modo alguno". Mas aun,
esencialmente humana, el arte y la aseguraba que "cuando me canso
Medicina inevitablemente estan ligados. de una, paso la noche con la otra", y
"ello termina mejorando mi relacion
El arte y los médicos con ambas".
Se ha propuesto que los médicos “La prdctica de la Medicina es un arte, no un comercio; una vocacion, no

desarrollan su veta artistica como
sublimacion de las limitaciones que
encuentran en la Medicina.

un negocio; una vocacion en la que hay que emplear el corazén igual que la
cabeza. Con frecuencia lo mejor de vuestro trabajo no tendra nada que ver
con pociones y polvos, sino con el ejercicio de la influencia del fuerte sobre el

Si esta es la razon o hay alguna otra, a débil, del justo sobre el malvado, del prudente sobre el necio...”
lo largo de la historia existen ejemplos

de médicos que han desarrollado este

William Osler



neurdlogo y escritor mas célebre en
la actualidad, gracias a sus libros en
los que matiza la ficciéon con diversos
aspectos neuroldgicos. Un ejemplo
es su obra "Despertares" y en otras
en que destaca el rol de la musica
en la actividad cerebral como
eventual arma terapéutica.

Baldomero Fernandez Moreno, Alzda, amigo suyo. En ese mismo ario al

argentino, fue médico y profesor  lado de un grupo de intelectuales fundo

de literatura. El “Soneto la sociedad literaria “Nezahualcoyotl” en

a tus visceras” uno de los patios del ex convento de San

esun Jerénimo. Fallecié a los 24 afios de edad

en el Palacio de Medicina en la Ciudad de
México.

_ - En el marco de
Ya en Latinoamérica

cambio
alternativo en

la tematica habitual
utilizada para describir a la
amada: la enumeracion de
las caracteristicas externas Jornadas

las XXXVI
e
~'~
-
de la cabeza hasta los pies, de Investigacion
que exaltan sus multiples del Hospital de Pediatria

perfecciones. “Dr. Silvestre Frenk Freund” del

Centro Médico Nacional Siglo XXI, que
se llevaron a cabo del 2 al 6 de mayo

de Manuel Acuiia, estudiante de 2016, la Dra. Claudia Diaz Perez,

de Medicina cuya carrera Directora de Ensefianza e Investigacion
literaria fue breve pero fructifera.  en Salud y el Dr. Jorge Luis Ramirez
Comenzé en 1869 con una Figueroa, Jefe de la Division de

elegia a la muerte de Eduardo Especialidades Médicas y organizador de
las XXVI Jornadas, inauguraron
solemnemente la Exposicion “Arte
y Medicina” en el segundo piso de
la Consulta Externa.

En México tenemos el ejemplo

"Aquél a quien se le ha revelado la
vocacion samaritana de médico en
toda su plenitud, ya no pregunta

cudles son las hebras que entrelazan
la Medicina con el Arte: él aprecia
con un solo golpe de vista el
brillante y maravilloso cafiamazo
que forma la Medicina con todas las
artes, como sus hilos se entrecruzan
formando el tejido que las convierte
en grandes benefactoras de la

humanidad”.
Karl Sudhoff

Es la primera ocasion en la que se
da un espacio para la expresion
artistica del personal del hospital,
gracias al entusiasmo e iniciativa
de la Dra. Maria Antonieta Araujo
Solis, jefe del Servicio de Genética
y a la ayuda del musedgrafo
Rivera Mendoza.

Los profesionales de la salud
que participaron fueron:

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS

Fotografia: Dr.
Enrique Pifia Mora,
Jefe de la Consulta
Externa; Dra.
Yolanda Sevilla

4 Delgado, Jefe de

o Otorrinolaringologia;
Dra. Maria Alejandra
Aguilar Kitsu, Jefe
de Nefrologia; Dr.
Jaime Diegopérez

1 Ramirez, Jefe de la
Division de Cirugia:
Dr. Juan Carlos
Huicochea Montiel,
Médico Genetista;

73



Dr. Fernando Soriano, Jefe de Cirugia
Maxilofacial.

Pintura: Dra. Aleida de JesUs Rivera
Hernandez, médica endocrindloga;

Dr. Gerardo Sanchez Vaca, Jefe de
Neurologia; Q.F.B Maria del Carmen
Rivera Mendoza, Servicio de Farmacia.

Escultura: Citotécnica Martha Patricia
Landeros Licona, Servicio de Patologia.

Dibujo: Perfusionista Jorge Zavala Lopez.

Entre expresiones de grato asombro de la
concurrencia transcurrio la exposicion de
las expresiones artisticas del personal del
Hospital de Pediatria.

Para los asistentes fue una sorpresa
descubrir el talento de companferos con
los que se trabaja diariamente hombro a
hombro en beneficio de los nifios.

Esta muestra puso de manifiesto el
sentido humanistico de los expositores
que caracteriza a esta institucion.
Definitivamente el Arte y la Medicina van
de la mano.

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS



reescolar femenino de 2 afios 5
Pmeses de edad traida al Servicio

el dia 13 de noviembre de 2016 a
las 23:50 horas, referida de su Hospital
General de Zona, ya que 4 horas previas,

jugando con monedas, ingiere una
moneda de 2 pesos.

Paciente con disfagia desde el evento,

a la exploracion fisica signos vitales
normales: FC 120 por minuto, FR 34 x
minuto, TA 90/60 mmHg, talla 83 cm p25,
peso 13kg p 25.

Despierta, activa, reactiva a estimulos,
cooperadora, adecuado patrén
respiratorio, ruidos cardiacos normales,
adecuada transmision bilateral

del murmullo vesicular, resto de la
exploracion sin alteraciones.

Radiolégicamente se documenta la
presencia de una moneda en el tercio
superior del eséfago, con campos
pulmonares y silueta cardiaca normales.

Se realiza extraccion del cuerpo extrafio
introduciendo una sonda de Foley 14Fr
al primer intento en la via digestiva por
debajo del cuerpo extrafio, inflando

éuerpos Extrafos en Eséfago que \
requieren extraccion endoscopica:

1. Monedas que permanecen el es6fago mas
de 24 horas

2. Monedas que no pasan del estbmago
después de 2 semanas

3. Baterias de disco alojadas en el eséfago
4. Baterias de disco que permanecen en el
estomago mas de 48 horas

5. Cuerpos extrafios elongados de mas de
2 cm. de ancho 0 5 cm. de largo (3 cm. de
largo en los infantes)

6. Objetos con diametro mayor de 2.5 cm.
7. Navajas de rasurar, mondadientes,
alfileres rectos largos, huesos de pollo o

\Qescado. J
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Extraccion de cuerpo extrafio

esofagico

La ingestion de cuerpos extrafos y su introduccién en orificios
naturales es un accidente frecuente en la poblacion pediatrica, sobre
todo en edad preescolar. Cuando se trata de ingestion, mas del 90%
son objetos romos y de ellos los mas comunes son las monedas.
Presentamos un caso clinico resuelto en la sala de Urgencias.

el globo y retirando

la sonda y el cuerpo
extrafio (la moneda)
con traccion suave de la
misma.

Es una tendencia natural
de los nifios colocarse
cuerpos extrafios en la
boca y en ocasiones su
deglucidn accidental, la
mayoria de los objetos
ingeridos son eliminados

en las heces en las siguientes 24 horas,
aunque pueden permanecer en el tubo
digestivo hasta 3 semanas. Los objetos
mayores suelen impactarse en el tercio
superior del eso6fago y acompafiarse de
espasmo del musculo cricofaringeo, lo
cual ocasiona dolor faringeo, dolor atras
del esternon, dolor al deglutir, salivacion
y regurgitaciones.

Para la extraccion de cuerpos extrafos
en esofago por endoscopia, se
requiere anestesia general, intubacion
orotraqueal y observacion hospitalaria
luego del procedimiento.

En 1966 Bigler describio esta técnica
para la remocion de cuerpos extrafos
del esofago proximal con una sonda

de Foley bajo control radioscépico, no
requiere anestesia, tiene menor riesgo
de perforacion y menor permanencia
hospitalaria, pero es necesario respetar
los criterios de seleccion:

1) Ingestion menor de 24 horas;

2) Ausencia de sintomas respiratorios;
3) Ausencia de antecedente de
patologia esofagica;

4) Cuerpo extrafio unico y romo.

El costo del tratamiento con una sonda
de Foley es casi 20 veces menor que

el costo del tratamiento endoscopico al
evitar quiréfano, anestesia, endoscopia
y hospitalizacion y en manos
entrenadas es una buena opcion para la
resolucion de esta patologia.

Dres. Felipe de Jesus Espinosa y Arturo Ramirez
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Servicio de Oncologia Pediatrica

Osteosarcoma en miembro
inferior: aprendiendo de una
historia

Esta historia comienza con un nifio de 8 anos de edad originario

del estado de Querétaro; integrante de una familia de 5 personas
en la cual es el mas pequernio, siendo por ende el mas consentido,
afectuoso y animado de ésta. Dentro de sus pasatiempos favoritos
esta el jugar futbol, asi como jugar con sus vecinos.

posterior a caida de un "patin del diablo
con el cual se encontraba jugando
con sus mejores amigos: se golpe¢ la
pierna derecha, registrando aumento de
tamafo en la misma regién, por lo cual es
llevado a su hospital, donde solo recibié
tratamiento para el dolor.

I nicioé en el mes de febrero de 2016

Posteriormente la familia not6 que el
menor presentaba aumento del dolor y
de la inflamacioén en la pierna derecha,
sin observarse mejoria, ademas de que
el pequeio ya no queria jugar porque
presentaba dolor, lo que lo entristecio.

En poco tiempo presenté cojeo, lo que
alarmo a la familia, por lo que fue llevado
nuevamente a su hospital, donde el
médico se alarmo al ver que la lesion
habia aumentado, sin presentar mejoria,
por lo que solicitd urgentemente una
radiografia, encontrando lesion de tipo
tumoral, informando de esta devastadora
noticia a la familia.

El médico expreso a la familia la
necesidad de que el paciente debia ser
enviado urgentemente a un hospital
especializado en este tipo de tumores, por
lo que es referido a la UMAE Hospital de
Pediatria CMN Siglo XXI, la cual es centro
de referencia nacional para tumores
6seos.

A su llegada se le inici6 urgentemente
protocolo de estudio, se solicitaron
radiografias simples de extremidad,
observando una lesién tumoral que se
encontraba destruyendo el hueso. En
este hospital se realizé biopsia por el
Servicio de Ortopedia, con reporte de
osteosarcoma.

Se dio esta noticia a los padres, a los
cuales se les explicé que se tenia que
iniciar urgentemente el tratamiento,
debido a que habia pasado demasiado
tiempo y ya habia marcados retrasos para

el primer ciclo de quimioterapia; ademas
de encontrarse deprimidos por estar el
hijo hospitalizado y para él dejar de hacer
sus pasatiempos y actividades favoritas.

casos al ano, los cuales son tratados
con éxito, con una sobrevida reportada
del 70% a dos afos, aunque "Carlos" no
pudo ser preservado de la extremidad,
aproximadamente el 80% de los nifios
con tumores éseos son preservados en
nuestra institucion.

Present6 en multiples ocasiones eventos
que lo tuvieron al borde la muerte. Al
cuarto mes se les informo a los padres
que el tumor aun se encontraba muy
grande y se decidié junto con la familia y
todo el equipo que se tenia que amputar.

Esto fue una noticia devastadora para
la familia y el menor penso que en ese
momento se acababa su vida. Se le
inform¢ al nifio que esto no seria asi
debido a que en este hospital se cuenta
con un grupo integral de especialistas
y "Carlos", aunque se amputara, podria
seguir su vida normal. Después de la
amputacion recibio tratamiento por 8
meses mas durante los cuales se le dio
una protesis e inici6 rehabilitacion.

En el mes de enero de 2017 se realizaron
los estudios finales donde se encontré
que no tenia mas tumor, por lo cual inicid
su vigilancia, noticia que alegro a toda la
familia. Actualmente cuenta con proétesis,
la cual le permite realizar sus actividades
cotidianas y volvié hacer su actividad
favorita, el jugar futbol, regresando la
alegria a su corazon.

Hoy es integrante del equipo de futbol
“Los Coyotes” de Querétaro, por lo
que lo consideramos un caso de
éxito por el rapido diagndstico,
tratamiento personalizado que

se otorga en esta UMAE y la
adecuada respuesta a éste, con

la ayuda de los Servicios que
conforman esta institucion.

Nuestro hospital recibe i
de forma frecuente B
pacientes con diagndstico ;
de osteosarcoma,
aproximadamente 30 o

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS
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E n México existen anualmente 5,000

a 6,000 casos nuevos de cancer

en menores de 18 afios, de los
cuales se estima que 52%
corresponden a leucemias
(siendo éste el cancer mas
frecuente de la infancia); 10%
linfomas y 20% tumores del
sistema nervioso central,
siendo la sobrevida estimada
del 56% a 5 afios de manera
general en paises en
desarrollo como el nuestro,
resultados similares a los
presentados en el resto del
mundo.

Se estima que cada 4 horas
muere un nifio por cancer
en nuestro pais, casos

de los cuales 70% son
potencialmente curables si
son detectados y tratados de
manera oportuna.

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS
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Trasplante de Células
Progenitoras: Mejorando el
tratamiento del niflo con cancer

El cancer infantil representa un problema prioritario de salud publica
en México y el mundo, ya que es hoy en dia una de las principales
causas de muerte no accidental en nifos, asi como de morbilidad y
secuelas a largo plazo. Segun la Direccion General de Epidemiologia,
en su Registro del Cancer de Nifios y Adolescentes, el cancer infantil
es la principal causa de muerte por enfermedad en mexicanos entre
5y 14 anos.

secundaria al tratamiento con
quimioterapia compromete, en si misma,
la vida del paciente. El trasplante de
células progenitoras hematopoyéticas
(TCPH) nace como una oportunidad para
mejorar la sobrevida en este grupo de
pacientes y actualmente es una realidad
en la practica médica del oncdlogo.

Pese a los avances en los distintos
protocolos de quimioterapia y su
consecuente incremento de la sobrevida
global en todas las expresiones del
cancer infantil, existe un grupo de
pacientes con enfermedades
avanzadas, refractarias o recaida
de la enfermedad que contindan
siendo un reto para la ciencia
médica actual, ya que las
probabilidades de vida son
significativamente
menores y la
toxicidad

El concepto de una célula precursora

de la que se originan todas las lineas
celulares hematopoyéticas fue propuesto
por primera vez hace mas de 100 afios
por Artur Pappenheim (1870-1916).

En los afios 60°s se define que hay

una célula tallo comun que, a través

de precursores comprometidos y la
produccién de células formadoras

de colonias, daba origen a todas las
células sanguineas; entre los autores
pioneros de estas descripciones se
encuentran Osgood, Bradley, Metcalf,
Pluznich y Sachs, para finalmente darle
un enfoque terapéutico cuando en 1958
Patricia Matey relata: “Cinco victimas
de un accidente radiactivo ocurrido

en Yugoslavia viajan a Paris con la
esperanza de salvar sus vidas.

"El oncologo George Mathe realiza el
milagro. Los 5 pacientes con médula
6sea destrozada por radiacion, reciben
células madre extraidas del esternén o
cresta iliaca de 5 donantes. Los pacientes
reciben por via intravenosa las células de
los donantes y rapidamente empiezan a
producir sangre en el organismo. A las

4 semanas, su propia médula 6sea es
capaz de volver a fabricar sangre”.

Posterior a ello, existié una rapida
extension de la practica a paises
desarrollados aunque inicialmente con
mayores fracasos que éxitos. En 1968
se logra el primer trasplante exitoso de

77




células progenitoras hematopoyéticas

en EU: el receptor fue un nifio con
inmunodeficiencia combinada de donador
gemelo idéntico en la Universidad de
Minnesota. En 1957 y 1959 Thomas
comienza a realizar trasplantes en
pacientes con LLA en fases avanzadas
utilizando acondicionamiento con
irradiacion. EI TCPH tiene 2 objetivos
principales:

1) Sustituir la hematopoyesis del paciente,
por ser insuficiente, total o parcialmente
defectuosa o neoplasica.

2) Permitir la administracion de un
tratamiento antineoplasico intenso con
dosis muy elevadas de quimioterapia o
radioterapia. En este caso, el TCPH es
realmente un recurso de rescate que
contrarresta la mielosupresion grave
que es potencialmente mortal en el
tratamiento antineoplasico.

Tras mi formacion como oncéloga
pediatra en el Programa Unico de

Especialidades Médicas de la Universidad

Nacional Auténoma de México en la
Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, e inspirada en

los logros y avances en investigacion

en tumores cerebrales y 6seos con
importantes mejoras en los resultados
tanto en la sobrevida como en la calidad
de vida de nuestros pacientes posterior al
tratamiento, y bajo la conceptualizacion
de “Medicina Personalizada”, surge la
necesidad prioritaria de estrategias de
tratamiento en aquellos nifios portadores
de cancer que han recaido o que tienen
una enfermedad refractaria, siendo el
Trasplante de Células Progenitoras una
herramienta esencial como base para el
avance en este grupo de pacientes.

Con el apoyo de la Direccion Médica
de Hospital de Pediatria a cargo del

Dr. Javier Enrique Lépez Aguilary en
coordinacion con el Departamento de
Ensefanza e Investigacion, se logra el
Adiestramiento en Alta Especialidad en
TCPH en Pediatria en el Hospital Civil
de Guadalajara “Juan |. Menchaca”,
bajo la tutela del equipo médico de
Trasplantes encabezado por el Dr.
Oscar R. Gonzalez Ramella, cuya
Unidad de TCPH actualmente tiene
resultados muy exitosos en nuestro
pais y gran experiencia en el campo,
con alta tecnologia en el laboratorio de
investigacidon que apoya y mejora los
resultados en el procedimiento, tanto de
donacion como de recepcion de células
progenitoras.

Ejemplo de lo anterior fue el caso de una
paciente femenina de 6 afios de edad,
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otros) en esta Unidad hospitalaria,

asi como del personal paramédico
(Trabajo Social, Banco de Sangre) que
es fundamental para el éxito de este
proyecto.

portadora de un tumor neuroectodérmico
primitivo del Sistema Nervioso Central,
refractario a 12 linea de tratamiento con
quimioterapia, quien presenta buena
respuesta a 12 linea la cual se consolida
con altas dosis de quimioterapia +
rescate autélogo de células progenitoras,
logrando remision de la enfermedad,
actualmente en vigilancia.

Tenemos hasta el momento 6 pacientes
en protocolo de trasplantes con los
siguientes diagnosticos: 2 con leucemia
linfoblastica aguda procedentes

de ONCOCREAN Chiapas; 1 con
enfermedad de Hodgkin y 4 con linfoma
no Hodgkin, cuatro de los cuales ya
cuentan con una fuente de células
progenitoras adecuada y se encuentran
completando valoraciones pre trasplante,
por lo que esperamos realizar el primer
procedimiento en el mes de mayo del
afio en curso, teniendo como expectativa
alcanzar resultados tan alentadores como
el resto de la Unidades de Trasplante
Pediatricas de nuestro pais y del resto
del mundo, para lo cual es necesario
mantener protocolos de tratamiento
novedosos asi como la educacion médica
continua, bajo el fomento permanente del
trabajo de equipo interdisciplinario que
caracteriza a esta Unidad Médica de Alta
Especialidad, siempre bajo el objetivo

de curar cada dia mas nifios con cancer.
¢ Estamos felices? Si, porque avanzamos
cada dia mas en las oportunidades de
vida para nuestros pacientes. ;Cuando
estaremos satisfechos? Cuando en todo
el mundo, incluso en paises en desarrollo
como el nuestro, logremos curar a todo
nifio con cancer.

Actualmente, tras el disefio de un Manual
de Trabajo con objetivos claros dirigidos
al TCPH como opcién terapéutica tanto
en tumores soélidos como no solidos,

nos encontramos disefiando las bases

e integrando los primeros pacientes

a la Clinica Oncolégica Pediatrica de
Trasplante de CPH, con el apoyo de la
Jefatura de Oncologia Pediatrica a cargo
de la Dra. Ana Paulina Rioscovian Soto.

Uno de los principales objetivos de la
Clinica Oncologica Pediatrica de TCPH
es fomentar la realizacién de protocolos
de investigacién, bajo la coordinacion

y apoyo de la Dra. Elizabeth Araceli
Estrada Gémez, oncéloga pediatra con
experiencia en investigacion, que puedan
aportar informacién trascendente de los
resultados en nuestra institucion y en
nuestro pais, y ser la base para mayor
éxito y avances en el procedimiento.

De este modo, hemos integrado el equipo
de Trasplantes del Hospital de Pediatria
del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
con la oportunidad de un manejo integral
por los especialistas y sub especialistas
pediatricos (Nefrologia, Neumologia,
Gastroenterologia, Paido psiquiatria,
Cirugia Maxilofacial, Nutricién, entre

*Médico adscrito al Servicio de Oncologia Pedidtrica,
Clinica Oncoldgica Pedidtrica de Trasplante de Células
Progenitoras Hematopoyéticas de la UMAE Hospital de
Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS
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DRA. ELiZABETH ARACELI ESTRADA GOMEZ"

El Trasplante de Células Progenitoras Hematopoyéticas (TCPH), en
sus inicios restringido al trasplante alogénico de médula 6sea en
pacientes con leucemia aguda, anemia aplasica o inmunodeficiencias
combinadas severas, ha evolucionado hasta convertirse en

la actualidad en un proceso médico complejo que requiere la
participacion de un equipo multidisciplinario especializado en
diversas areas médicas, bioquimicas y de investigacion.

ctualmente es posible el trasplante
Ade células progenitoras tanto

autélogo como alogénico de
medula ésea, sangre periférica o células
de corddn umbilical del propio paciente,
donadores familiares o voluntarios no
relacionados.

Por otro lado, los avances médicos

y tecnoldégicos han permitido hoy la
expansion del uso del trasplante para
células no hematopoyéticas tales como
linfocitos, células mesenquimales o
natural killer entre otras.

En cuanto a sus indicaciones se han
presentado aun mayores cambios
incluyendo en la actualidad diversas
enfermedades tanto hemato-oncolégicas
como tumores soélidos en pacientes
pediatricos de alto riesgo tales como
neuroblastoma y meduloblastoma’.

Por otro lado, la investigacion, definida
como toda actividad disefiada para
desarrollar o contribuir al conocimiento
generalizable y que puede ser
corroborada por métodos cientificos
aceptados de observacion o inferencia?,
resulta fundamental en el avance y
difusion del conocimiento médico
generado de forma continua en centros
hospitalarios especializados y en

todos los ambitos de la Medicina
desde los epidemioldgicos hasta los
aplicados a la clinica o la biologia
molecular.

La Investigacion en Trasplante
de Células Progenitoras
Hematopoyéticas

La investigacion resulta
imprescindible en el proceso de

Servicio de Oncologia Pediatrica

La Investigacion aplicada
al Trasplante de Células
Progenitoras Hematopoyéticas en

ninos con cancer

es necesaria también la inclusién de la
investigacion clinica a este campo.

atencion médica en pacientes oncolégicos
en edad pediatrica. Actualmente, dentro
del Servicio de Oncologia Pediatrica

de la UMAE Hospital de Pediatria CMN
SXXI se llevan a cabo diversos estudios
de investigacién tanto en el campo
clinico como el de la biologia molecular
en pacientes con las neoplasias mas
frecuentes en este grupo etario, como
son tumores de sistema nervioso central,
linfomas y osteosarcomas.

Recientemente la Organizacion Mundial
de la Salud ha reconocido, como parte
integral del proceso de trasplante de
células, 6rganos y tejidos, la importancia

Resultado del avance en las diversas
modalidades terapéuticas asi como de
la inclusion de pacientes oncoldgicos
de alto riesgo o en recaida al protocolo
de Trasplante de
Células Progenitoras
Hematopoyéticas
(TCPH) como
modalidad
terapéutica

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS
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del analisis de sobrevida
asi como la recoleccion
de datos y su analisis
estadistico como ocurriria
con cualquier otro tipo de
tratamiento.

Por lo anterior, es
fundamental disefiar y
establecer protocolos

de investigacién

dirigidos al estudio de
pacientes pediatricos con
enfermedades oncolégicas
con indicaciones
especificas para recibir
esta herramienta
terapéutica. Dentro de los
estudios de investigacion a
realizar dentro del Servicio
en cuanto a Trasplante

de Células Progenitoras
Hematopoyéticas y como
parte del proceso y actuar
médico se incluiran:

« Estudios de procesos
fisiolégicos, bioquimicos

o patoldgicos, o de
respuesta a intervenciones
especificas en pacientes
oncologicos en edad
pediatrica sujetos a TCPH.

* Estudios de los factores
de riesgo asociados al
prondstico en pacientes
pediatricos con diagnéstico
de cancer sometidos a
TCPH.

» Ensayos controlados

de intervenciones
preventivas o terapéuticas
en pacientes sometidos a
TCPH.

« Estudios disefiados

para determinar las
consecuencias de
intervenciones preventivas

o terapéuticas especificas en pacientes
sometidos a TCPH o que presenten
complicaciones inherentes al mismo.

Todo esto sera realizado siguiendo
protocolos de investigacion previamente
aceptados por los comités de evaluacion
cientifica y de evaluacion ética y siempre
bajo los principios éticos basicos

como son: respeto por las personas,
beneficencia y justicia, buscando asi
maximizar el beneficio y minimizar el
riesgo para los sujetos sometidos a
investigacion?.

Tomando en cuenta que los profesionales
incluidos en el equipo de TCPH tomaran
acciones tanto de investigacion como

de tratamiento, se tendra siempre la
obligacién especial de proteger los
derechos y el bienestar de los pacientes,
de tal forma que si el sujeto desiste

de la investigacion el médico tendra la
obligacién de continuar proporcionandole
atencion médica?®.

Finalmente, los resultados de cada
una de las variables investigadas
seran registrados, analizados de forma
apropiada y, cuando sea oportuno,
publicados a fin de generalizar el
conocimiento adquirido mediante el
proceso de investigacion y contribuir
asi de forma apropiada a la mejora en
la atencidn del paciente pediatrico con
cancer.

Como conclusién resulta fundamental
incluir la investigacion cientifica dentro

de la practica clinica para asi mejorar la
manera en que se genera el conocimiento
y por tanto la atencioén a los pacientes
pediatricos que se incluiran al protocolo
de Trasplante de Células Progenitoras
Hematopoyéticas considerando siempre
que el conocimiento médico que integra la
investigacion clinica a la practica médica
cotidiana incrementa la calidad de la
atencion de manera inmediata.
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Clinica de Pacientes Sobrevivientes de Cancer

Caso de éxito en Sarcoma de Ewing
en fémur, metastasico a pulmon

El presente caso se refiere a un paciente masculino de 14 anos de
edad, quien fue diagnosticado a la edad de 4 anos con sarcoma de
Ewing (SE) primario de fémur izquierdo metastasico a pulmoén.

I menor inicié su padecimiento
E 2 meses antes con aumento de
volumen y dolor en pierna derecha
a la deambulacién. Se toma biopsia
de dicha lesién con reporte oficial de
patologia sarcoma de Ewing 6seo
CD99 positivo. Se realiza estudio de
citogenética reportando t(11:22). Recibio
manejo con quimioterapia de acuerdo
al protocolo del Euro-Ewing durante 12
meses.

Desarticulacién a la semana 10 de
tratamiento, con respuesta completa.

A la semana 52 presenta recaida a
pulmon con una sola metastasis en
pulmén derecho, la cual fue resecada.
Contintio con quimioterapia 12 cursos
mas, con buena respuesta. Se mantiene
en vigilancia desde agosto de 2008.
Actualmente estudia el tercer afo de
secundaria y compite en natacién en
juegos paraolimpicos. Forma parte de
la Clinica de Pacientes Sobrevivientes
de Cancer, sin ninguna secuela hasta la
fecha.

El SE es una neoplasia altamente
maligna que se puede presentar

desde etapas tempranas de la nifiez,
pero generalmente se desarrolla en la
pubertad, afectando principalmente a
nifos y adolescentes. En raras ocasiones
ocurre en adultos.

59% son varones y es mas frecuente

en la raza blanca que en pacientes
afroamericanos o asiatico-americanos.
Alrededor del 25% de los pacientes con
SE presentaran enfermedad metastasica
al momento del diagndstico como en el
caso de nuestro paciente.

El tumor puede originarse en cualquier
parte del cuerpo. Generalmente empieza
en los huesos largos de los brazos y

las piernas, la pelvis o el toérax, al igual
que en el craneo o en los huesos planos
del tronco. Hay pocos sintomas. El mas
comun es el dolor y, ocasionalmente,
hinchazon en el sitio del tumor.

Los nifios pueden igualmente romperse
un hueso en el sitio del tumor después

de una lesion menor. También puede
presentarse fiebre.

El tumor a menudo se disemina

(hace metastasis) a los pulmones

y a otros huesos. Al momento del
diagnéstico la metastasis se observa en
aproximadamente un tercio de los nifios
con este tipo de sarcoma.

Fig 1. Histologia con H&E e IH. Sarcoma de Ewing
con positividad para CD99 patrén de membrana
400x

Si bien la sobrevida a 5 afios en pacientes
con enfermedad metastasica es del

20%, en los ultimos 20 afios con la
introduccion del tratamiento multimodal y
estudios multidisciplinarios se ha logrado
el incremento en la sobrevida de estos
pacientes, constituyendo el manejo local
el principal punto para el éxito en los
mismos.

Actualmente 1 de cada 1,000 individuos
son sobrevivientes de cancery
constituyen el 3% del total de la
poblacion de sobrevivientes de cancer,
pero se sabe que 30 afios después del
diagnéstico, el 73% de los sobrevivientes
pueden presentar alguna condicion

de salud croénica, por lo cual toma
importancia continuar vigilandolos hasta
la etapa adulta para prevenir algunas
enfermedades, siendo las mas frecuentes
a nivel cardiaco, psicoldgico y adaptacion
al medio ambiente.

*Encargada de la Clinica de Pacientes Sobrevivientes de
Cancer, HP CMNSXXI
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En nuestro pais, asi como en muchos
paises del mundo, la epidemiologia ha
cambiado y ya no son las enfermedades
infecciosas las principales causas de
mortalidad en la poblacion pediatrica: la
problematica es més grave y es el cancer
el que representa la causa niumero dos
de mortalidad, y esta tendencia va en
incremento en cuanto a su incidencia.

Anualmente el Instituto Mexicano del
Seguro Social esta atendiendo un
promedio de 2,000 a 2,200 casos

[l

DR. JAVIER ENRIQUE LOPEZ AGUILAR

Director Médico

ONCOCREAN: Polos de desarrollo
para la atencion nacional del niio
con cancer

Un sueno institucional y a la vez una gran responsabilidad de
nosotros como parte directiva y médica, es el poder hacer

llegar la Medicina de alta especialidad a todos nuestros ninos
derechohabientes en todo lo largo y ancho de la repUblica mexicana.

nuevos por afo, sin embargo, el 80%

de estos nifios tienen que desplazarse
largas distancias para ser atendidos

en los grandes centros médicos del

pais ubicados en las grandes ciudades,
en particular en el Centro Médico de
Occidente y en las UMAE HG Centro
Médico La Raza y Hospital de Pediatria
del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
éste ultimo Centro de Referencia Nacional
para la atencion del nifio con tumores
cerebrales y de hueso con posibilidad de
preservacion de la extremidad.

Nuestra idea inicial fue que todos los
nifos del pais, independientemente de
su estado de origen, pudieran tener la
misma atencién y la misma oportunidad
de curacién siendo tratados en su estado

sin necesidad de viajar a las grandes
ciudades para recibir tratamiento.

De aqui partié la idea de desarrollar
Polos de Desarrollo en Hospitales
Generales de Zona en los estados del
pais con mayor incidencia de cancer para
implementar servicios de atencién para el
nifio con padecimientos oncoldgicos que
denominamos ONCOCREAN (Centros de
Referencia Estatal para la Atencién del
Nifio con cancer).

El primer ONCOCREAN que
desarrollamos fue implementado en
Tapachula, Chiapas, en abril de 2015, el
cual ha atendido hasta el momento actual
a mas de 250 niflos con cancer, dando
desahogo de pacientes a diferentes
zonas del pais pero sobre todo brindando

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS

una atencién oportuna al nifio
derechohabiente con cancer,
con impacto en su sobrevida a
través de cuatro puntos pivote,
que son:

1.- Deteccién oportuna del
cancer incrementando con esto
sus posibilidades de curacion
al ser diagnosticados en etapas
iniciales de su enfermedad.

2.- Atencién inmediata de
complicaciones inherentes al
tratamiento oncoldgico. No hay




que olvidar que en la actualidad nuestros instalaciones adecuadas para cubrir seis 1.- Infraestructura: Cuartos de

nifios con cancer fallecen mas por estas aspectos fundamentales: hospitalizacion, Banco de Sangre,
complicaciones que por el cancer en si cuartos aislados, Servicios de Urgencias,
mismo. quiréfanos.

3.- Resolucion de patologias
de menor complejidad como
leucemias, linfomas, entre
otras en su lugar de origen
sin tener que ser enviados

a los grandes centros
médicos.

2.- Equipamiento: Radioldgico y
de gabinete.

3.- Farmacia: Medicamentos
especializados.

4 - Asistencial: Presencia de al
menos 2 oncoélogos pediatras
4.- Envio inmediato de certificados.
patologias de mayor
complejidad para atencion
oportuna como tumores
cerebrales, tumores de
hueso con posibilidad

de preservacion de la
extremidad a los centros
médicos nacionales
correspondientes.

5.- Académico: Rotacioén
de médicos residentes de
especialidad y subespecialidad.

6.- Acompanamiento: Brindando
apoyo psicoemocional al
paciente pediatrico y sus
familiares.

El segundo ONCOCREAN
fue inaugurado en la ciudad
de Tepic el pasado mes de
febrero de 2017 y el objetivo
es que cumpla las mismas
funciones tanto en su estado
como en las entidades
federativas aledafias para
una atencion inmediata

y envio inmediato en caso de
requerirse a su centro de referencia
(Hospital de Pediatria
Centro Médico
de Occidente).

El impacto en la salud esperado con estos

ONCOCREAN, consideramos
sera a través de tres

7 vertientes:

* Impacto en la
sobrevida del paciente
con cancer, al detectar
de manera mas oportuna
a todos los casos de
nifios, con todos los
sintomas precoces de
cancer que se presenten
en el polo de desarrollo
ONCOCREAN, estaremos
logrando atenderlos cuando

la enfermedad empieza y no cuando
se encuentran en estados avanzados
o terminales. No hay que olvidar que
en México el 66% de los diversos tipos
de cancer se diagnostican en etapas
avanzadas de la enfermedad y esto
disminuye sus posibilidades de curacién.

Nayarit, debe
mencionarse,
ha presentado
un incremento
exponencial
en cuanto ala
incidencia de cancer
y nosotros como
institucion debemos
estar siempre un paso
adelante para atender
de manera correcta y
oportuna los problemas 2
de salud que estos nifios e
vayan presentando.

* Por otro lado, el atender de manera
g oportuna las complicaciones que

e W
A

Estos polos de desarrollo para nifios con
cancer se estaran implementando en los
estados con mayor incidencia de manera
gradual para de esta forma tener cubierto
a todo el pais, siempre con asesoria'y
capacitacion continua por el Centro de
Referencia Especializado.

Dichos polos deberan contar con personal
profesional altamente capacitado

como oncologos pediatras certificados,
cirujanos, patélogos, radidlogos y con

UMAE Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund", CMN Siglo XXI, IMSS
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presenten

sin perder

el tiempo
requerido para
su traslado
desde su lugar
de origen hasta
el Centro de
Referencia
Especializado,
pudiendo ser
tratado en

su estado de

procedencia de
manera 6ptima
y oportuna, se
podra dar un
tratamiento
inmediato
mejorando la
sobrevida.

En este
sentido esta

| comprobado
que en los
eventos

de sepsis
secundarios a
mielosupresion
por efectos de
quimioterapia,
cada hora que
transcurra

sin haberse
iniciado un
tratamiento
antimicrobiano
adecuado,
incrementa

de manera
exponencial la
mortalidad del
paciente.

La atencién
del nifio con

cancer en su estado de origen dara como
resultado una adherencia al tratamiento
mucho mayor, dado que el paciente no
tendra que desplazarse hasta la capital
del pais, evitando la desintegracion
familiar y favoreciendo que el trabajador
IMSS no pierda su empleo.

* Impacto econdémico, el cual sera tanto
al derechohabiente, al IMSS al no tener
que pagar los traslados o viaticos del
paciente y su acompanante para su
atencion oncoldgica y manejo de las
complicaciones.

El tercer ONCOCREAN que esta en
proceso de apertura y que va por caminos
muy avanzados es el que se ubicara en la
ciudad de La Paz, Baja California Sur, y
promete ser un ONCOCREAN ejemplar.

Por lo anterior consideramos que la
creacion de estos Polos de Desarrollo
ONCOCREAN ha sido una estrategia
correcta del Instituto Mexicano del Seguro
Social para dar salida y solucién a este
problema de salud grave en nuestro pais
que es el cancer, y que ademas, es un
modelo nacional e internacional para la
atencion de estos nifios con problemas
oncoldgicos que, dicho con todas sus
letras, estan confiando enteramente en
nosotros para sacarlos adelante.
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ERBEJET 2

La variedad de la cirugia de hidrodiseccidn:
FRBEJET" 2 con instrumentos hibridos
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