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ETIOLOGIA

Se han estudiado multiples factores de
riesgo durante afios, dentro de los que han
mostrado una mayor
son

COLITIS ULCERATIVA
(ULCERATIVE COLITIS)

* Julissa Fonseca Urefa

RESUMEN

Es una enfermedad intestinal inflamatoria idiopatica, esta enfermedad
afecta el colon y el recto, los hombres y las mujeres tienen el mismo
riesgo. El comienzo es principalmente en la segunda y cuarta década
de la vida, pero hay un tercer pico a los 70 afios de edad. El
diagndostico se basa en criterios clinicos, radiolégicos y endoscopicos.

DESCRIPTORES
Colitis, colon, recto, ulcerativa, colonoscopia, DR2, DR9 y DRB1.

SUMMARY

It is an idiopathic inflammatory bowel disease, this disease affects the
colon and rectum,men and women have the same risk. The beginning
is mainly in the second and fourth decade of life, but there is a third
peak at 70 years old.The diagnosis is based on clinical, radiological
and endoscopic criteria.

KEYWORDS
Caolitis, colon, rectum, ulcerative, colonoscopy, DR2, DR9 and DRBL.

Estudios basados en la poblacion reportan
que un 5% a 10% de
afectados tiene

heredofamiliares
asociacion a la

los pacientes
antecedentes
positivos por la
enfermedad, principalmente relacionados al

enfermedad el fumado, la
apendicectomia y la genética. En paciente
fumadores durante mas de 20 afios, se ha
visto una disminucion en la incidencia de
colitis ulcerativa, ademas el fumado se ha
asociado a un curso de enfermedad menos
severo. El mecanismo de este efecto
protector es poco claro.

La apendicectomia tiene un efecto protector
cercano al 70% para el desarrollo de la
enfermedad. En paciente
apendicectomizados tiene solo tres cuartas
partes de incidencia de colitis ulcerativa.

gen DR2, DR9 y DRB1.
PATOLOGIA

La enfermedad inflamatoria intestinal
resulta cuando la interaccion de los
microorganismos intestinales, el epitelio del
huésped y el sistema inmune del huésped
crean un ambiente de inmunidad
desregulada.

Se ha propuesto el efecto de algunos
microorganismos infecciosos, como
Clostridium difficile y Campylobacter jejuni,
aunqgue aun no se ha podido confirmar.
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Apariencia macroscopica

La colitis ulcerativa (CUCI) esta limitada a la
mucosa y submucosa del colon y el recto El
50% de los pacientes la enfermedad esta
limitada al recto y el sigmoides, 30% a 40%
se extiende més alla del sigmoides pero sin
afectar todo el colon y un 20% presentan
pancolitis, lo que podrian resultar en una
ileitis por reflujo caracterizada por dilataciéon
e inflamacioén del ileon terminal . El recto se
ve afectado en un 90% a 95% de los casos
y generalmente la extensidn se presenta de
manera continua proximalmente a éste, sin
dejar areas de mucosa indemne. La
inspeccion en inflamaciones leves la
mucosa se muestra eritematosa, con una
superficie granular fina, pero en una
enfermedad mas severa se evidencia un
aspecto hemorragico, con numerosas
Ulceras confluentes, ademas existen areas
de regeneracibn de mucosa de aspecto
amontonado  llamados  pseudopdlipos,
usualmente presentes en la enfermedad de
larga evolucion.

Apariencia microscopica

Al inicio del proceso inflamatorio, involucra
células inflamatorias de fase aguda.
Principalmente neutréfilos, los cuales
infiltran las criptas de Lieberkiihn formando
abscesos cripticos. El tejido de granulacion
se forma conforme las areas ulceradas
cicatrizan.

CLINICA

Los sintomas mas frecuentes son la
diarrea, rectorragia, tenesmo, secrecion de
moco y dolor abdominal tipo colico. La
forma mas frecuente de presentacion es la
diarrea sanguinolenta, el 85% tienen una
afectacion leve o moderada, pero un 15%
presenta un ataque inicial puede

COLITIS ULCERATIVA - Julissa Fonseca Urefia

evolucionar rapidamente a una colitis
fulminante, caracterizada por deposiciones
sanguinolentas, fiebre e hipersensibilidad
abdominal. Los signos y sintomas se
correlacionan con la severidad, duracion y
localizacion de la enfermedad.

Pacientes con pancolitis pueden presentar
anemia, fatiga, anorexia y pérdida de peso
debido al aumento del metabolismo y las
pérdidas proteicas durante los episodios.

Manifestaciones extraintestinales

Aparecen en un 25% a un 30% de los
pacientes, se dividen en las que son
paralelas y las que son independientes del
curso de la enfermedad. Las
manifestaciones dermatologicas mas
comunes son el eritema nodoso, el cual se
encuentra en el 9% de los pacientes,
consiste en un rash simétrico, con péapulas
eritematosas elevadas en las zonas
extensoras de brazos y piernas
principalmente. El pioderma gangrenoso es
una condicibn poco comdun, inicia como
una placa eritematosa en region pretibial,
gue podria evolucionar a una Ulcera
necrotizante.

La manifestacion ocular mas comun es la
epiescleritis, y menos comun la iritis y
uveitis. La epiescleritis se caracteriza por el
enrojecimiento de la esclera  sin
alteraciones visuales, asocia dolor o
hipersensibilidad a la palpacion, a diferencia
de la epiescleritis, la iritis y uveitis se
podrian asociar a pérdida de vision si no se
trata adecuadamente. Las manifestaciones
musculoesqueléticas son las mas
frecuentes. La sinovitis aguda puede ocurrir
hasta en un 20% de los pacientes. Ademas
se asocia la artritis periférica, sacroileitis y
espondilitis anquilosante que ocurre en un
3% a 5% de los pacientes.En el sistema

REVISTA MEDICA SINERGIA



hepatobiliar lo mas frecuente son las
alteraciones asintomaticas de las enzimas
hepaticas, al menos el 50% de los
pacientes presentan esteatosis hepatica, de
estos un 3% evolucionan a cirrosis
hepatica. La complicacion extraintestinal
mas severa es la colangitis esclerosante
primaria. (CEP), causando fibrosis vy
obliteracion de los conductos biliares. El
70% de los pacientes con CEP tienen colitis
ulcerativa, pero solo un 2% a 7% de los
pacientes con colitis ulcerativa desarrollan
colangitis esclerosante primaria.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico se realiza con la suma de
criterios clinicos, radioldgicos y
endoscopicos. Ademas se debe realizar un
diagnéstico diferencial con diarreas de
causa infecciosa. Es esencial realizar un
estudio endoscépico ya sea una
sigmoidoscopia flexible o una colonoscopia,
que deben de ser acompafiada de toma de
biopsias multiples. La presencia de
lesiones difusas, confluentes y simétricas,
proximales a la linea pectinada es indicio de
colitis ulcerativa. Las imagenes
radiolégicas, como el transito intestinal
baritado es til para determinar la extensién
de la enfermedad. Las paredes del colon
sufren fibrosis y acortamiento, llevando a
una apariencia en radiografias de contraste
en “tubo de plomo”.

COMPLICACIONES

Solo un 15% de los pacientes presentan de
manera inicial una enfermedad grave,
donde la hemorragia masiva ocurre en el
1% de los pacientes. El megacolon téxico
se define como un colon transverso con
diametro mayor de 6 cm, con pérdida de las
haustras, acompafado de fiebre, dolor
abdominal con hipersensibilidad,
taquicardia y leucocitosis, se presenta en
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un 5% de las crisis. La perforacién es la
complicacién local mas peligrosa y los
signos de peritonitis pueden no ser
evidentes en un paciente tratado con
glucocorticoides. Aunque la perforacion es
poco comun, su mortalidad es de alrededor
de un 15%. Los pacientes con colitis
ulcerativa tienen mayor riesgo de presentar
displasia epitelial y carcinoma colorectal.
Los factores de riesgo son enfermedad
extensa, de larga evolucién o ausencia de
remisiones con tratamiento.

El riesgo acumulado de cancer aumenta
con la duracion de la enfermedad, 25% a
los 25 afos, del 35% a los 30 afios, del
45% a los 35 afios y 65% a los 40 afios. Se
deben de realizar colonoscopias periddicas
en paciente con CUCI con més de 10 afios
de evolucion.

TRATAMIENTO

Aminosalicilatos son el tratamiento médico
primario para enfermedad leve a moderada,
estos medicamentos inducen remision y
previenen recaidas, por lo cual se utilizan
como tratamiento de mantenimiento. Los
esteroides tienen un papel importante en la
inducciébn de remisibn en pacientes con
enfermedad moderada a severa 0 en
pacientes que fallaron en el tratamiento con
aminosalicilatos. Estos no se utilizan como
tratamiento de mantenimiento.

Los inmunomoduladores inhiben la
biosintesis de purinas y la replicacién
cromosomica. Tienen un inicio de accion
lento, por lo que se deben dar por un
periodo prolongado de 3 a 6 meses. Se
utilizan  principalmente  para  inducir
remisiébn, pero no como mantenimiento
debido a los efectos adversos y toxicidad.
Por Ultimos los agentes bioldgicos se
utilizan en tratamiento de colitis ulcerativa
severa o refractaria.

REVISTA MEDICA SINERGIA Vol. 2 (10), Octubre 2017
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Indicaciones para intervencién hemorragia. Fallo en el tratamiento médico,
guirdrgica displasia o cancer son indicaciones para
cirugia electiva.

Las indicaciones para cirugia de urgencia
son colitis fulminante, megacolon toxico y
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ISQUEMIA MESENTERICA AGUDA
(ACUTE MESENTERIC ISCHEMIA)

* Sylvia Vindas Guerrero

RESUMEN
La isquemia mesentérica aguda es una entidad poco comun

gue se considera una emergencia quirdrgica ya que tiene una
tasa de mortalidad superior al 60%. Se desarrolla en un
periodo de horas o dias. La mayoria de los casos son producto
de un proceso embodlico.

DESCRIPTORES
Isquemia, embolismo, trombosis, oclusion, mesenterio,
laparotomia, arteriografia, hemoconcentracion.

SUMMARY
Acute mesenteric ischemia is an uncommon entity, is

considered a surgical emergency. It has a mortality rate higher
than 60%. It develops in a period of hours to days. Most cases

are the product of an embolic process.

*Médico General.

Universidad de Ciencias KEYWORDS

Médicas (UCIMED). San |gchemia, embolism, thrombosis, occlusion, mesentery,
laparotomy, arteriography, hemoconcentration.

José- Costa Rica.

EPIDEMIOLOGIA

Su incidencia real es desconocida dado que
la mayoria de pacientes se presentan
asintomaticos. Sin embargo, se estima una
incidencia aproximada de 0.09%-0.2% por
afio. Dicha incidencia aumenta con la edad
con una edad media de presentacion a los
70 afios. Posee predilecciébn por el sexo
femenino en una proporcién 3:1.

ETIOLOGIA

Las principales causas de isquemia
mesentérica aguda son las siguientes:

e Embolismo: Es la causa mas comdun,
ocurre en aproximadamente un 50% de
los casos. El sitio mas frecuente es el
tronco celiaco y la arteria mesentérica

superior. Generalmente es debido a
fibrilacion  auricular; trombo mural
consecuencia de un infarto de
miocardio, cardiomiopatias, tumores
cardiacos, enfermedad valvular vy
aneurismas toracicos o abdominales.

Trombosis arterial: Es la segunda causa
mas frecuente. Ocurre en un 20-35% de
los casos. Es dado por enfermedad
aterosclerética preexistente,
traumatismo e infeccién. El segmento
arterial afectado es usualmente su
origen a nivel de la aorta.

Trombosis mesentérica venosa:
Constituye un 5-15% de los casos.
Involucra usualmente la vena
mesentérica  superior, pero puede
envolver la mesentérica inferior,

REVISTA MEDICA SINERGIA Vol. 2 (10), Octubre 2017



esplénica y vena porta. Causada por
estados hipercoagulables adquiridos o

hereditarios, traumatismo cerrado,
infeccién, hipertensién portal, cirugia
abdominal, inflamacioén local

(enfermedad inflamatoria  intestinal,
pancreatitis, diverticulitis), obesidad vy
lesion hepatica maligna.

e Isquemia mesentérica no oclusiva: Se
presenta en un 5-15% de los pacientes.
Ocurre como resultado de una
hipoperfusién esplacnica dada por
insuficiencia  cardiaca, infarto de
miocardio, insuficiencia aortica,
enfermedad hepatica o renal, edad
avanzada, vasoconstrictores sistémicos,
drogas vasoactivas (digoxina, agentes
a-adrenérgicos, cocaina, B
bloqueadores), cirugia abdominal o
cardiovascular, sindrome
compartimental.

FACTORES DE RIESGO

Dentro de los factores de riesgo asociados
con mayor frecuencia a esta patologia se
encuentran: aterosclerosis, edad avanzada,
cardiopatia, hipertension arterial, fibrilacion
auricular, tabaquismo, obesidad, uso de
digitalicos.

FISIOPATOLOGIA

La isquemia mesentérica aguda representa
un estado inadecuado de perfusion tisular
gque impide satisfacer las demandas
metabdlicas en uno o méas de los 6rganos
incluidos en la circulacién mesentérica.

El territorio esplacnico recibe irrigacion a
través de tres vasos principales: el tronco
celiaco, la arteria mesentérica superior y la
arteria mesentérica inferior.  Existen

ISQUEMIA MESENTERICA - Sylvia Vindas Guerrero

normalmente conexiones entre ellas
permitiendo una compensacion del flujo
colateral, ante una obstruccion eventual. De
estos tres vasos, la arteria mesentérica
superior es la encargada de irrigar la mayor
parte del intestino por lo que dependiendo
del grado de obstruccién puede generar un
dafo considerable. La respuesta inicial es
un vasoespasmo y contraccion importante.
Debido a la elevada actividad metabdlica de
la mucosa intestinal, las células de las
vellosidades se necrosan primero después
de 15-30 minutos ocasionando dolor
abdominal de aparicion brusca asociado a
vomitos, diarrea y/o sangre en heces. Con
el transcurso de la isquemia, se genera una
disrupcibn de la barrera intestinal
ocasionada por la liberacion de mediadores
quimicos, motivada por la traslocaciéon
bacteriana generando una necrosis difusa
de la mucosa extendiéndose a la pared
abdominal. Resultando en un infarto
transmural, perforacion y fallo
multiorgénico.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La presentacion clinica es muy inespecifica
y varia dependiendo de la causa. Sin
embargo, el dolor abdominal es el sintoma
mas caracteristico. Usualmente el dolor es
intermitente  en la regibn epigastrica,
umbilical o pélvica. Ademas pueden
presentar nauseas, vomitos, diarrea,
distension abdominal, constipacion,
sangrado gastrointestinal, sepsis,
alteraciones del peristaltismo, acidosis,
fiebre, oliguria, deshidratacién, confusion,
taquicardia, peritonitis y shock. Ver Tabla 1.

DIAGNOSTICO

Es guiado con la sospecha clinica,
frecuentemente se correlaciona con

REVISTA MEDICA SINERGIA
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Tabla 1. Manifestaciones clinicas

Manifestacién
Caracteristicas |Presentacién Manifestacion Temprana Tardia
Embolismo Aguda Aparicion subita del dolor abdominal, Incremento del dolor
arterial hallazgos clinicos irrelevantes. abdominal, distension,
Nauseas, vomitos, diarrea. ruidos intestinales
Hematoquecia. ausentes, alteraciones
en el estado mental,
Trombosis Aguda Dolor posprandial gradual, ndusea, signos peritoneales,
arterial cambios intestinales, pérdida de peso sepsis
hallazgos fisicos irrelevantes
Trombosis Subaguda Inicio insidioso del dolor abdominal,
venosa hallazgos fisicos irrelevantes
Isquemia Subaguda Inicio insidioso. Sensibilidad. Criticamente enfermo
mesentérica no Distension. Intolerancia alimentaria Incremento del dolor
oclusiva abdominal, distension,
ruidos.
Angiografia por tomografia
computarizada: Es el estudio de

con hallazgos tomogréaficos.

Examenes de laboratorio

e Hemoconcentracion,

dimero D (después de 2 horas).

Estudios de imagen

e Radiografia abdomen simple: Es normal
hasta en un 25% de los pacientes.
Puede revelar edema de la pared
intestinal con lazos distendidos de
intestino delgado, neumatosis o0 gas

vVenoso portal.

leucocitosis,
acidosis lactica, union gap aumentada.
Aumento de amilasa, aspartato amino
transferasa, deshidrogenasa lactica y de

primeria linea diagnostica, posee una
sensibilidad del 93% y una especificidad
del 96%. El diagnéstico se basa en una
combinacién de los siguientes signos:
Defecto de llenado en el eje celiaco o
arteria mesentérica superior, defecto de
llenado vVenoso mesentérico /
congestidn venosa, gas de vena porta,
engrosamiento mural, gas en la pared
intestinal, infarto de d&rgano sdlido,
encalamiento de grasa mesentérica.

Ultrasonido Duplex: Util en etapa
temprana. Valora la velocidad del flujo,
indice de resistencia y la vascularidad.
Identifica estenosis de alto grado en
arteria celiaca y mesentérica superior.
Dentro de los hallazgos se encuentran:

REVISTA MEDICA SINERGIA Vol
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hemorragia transmural, inflamacion,
ascitis, aire  peritoneal libre vy
engrosamiento asimétrico de la pared.

Arteriografia: En el pasado era el gold
standard. Puede ser beneficiosa en los
pacientes con alta sospecha de etiologia no
oclusiva. Angiografia por resonancia
magnética: Util en el diagnostico de
enfermedad mesentérica oclusiva.
Beneficiosa en pacientes con
hipersensibilidad a los agentes de contraste
ionizados.

TRATAMIENTO
Médico

Modificaciébn de los factores de riesgo.
Resucitacion de volumen agresiva en caso
de hipovolemia.  Administracion  de
antibiéticos de amplio espectro dado la
probabilidad de traslocacion bacteriana.
Dosis terapéuticas de heparina no
fraccionada (5000 unidades) para minimizar
la propagacién del coagulo y disminuir el
riesgo de embolizacibn en pacientes con
fibrilaciébn atrial. Se deben evitar agentes
vasopresores. Se requiere un monitoreo
invasivo de los parametros hemodinamicos,
insercion de sonda nasogéstrica, catéter
venoso central y catéter urinario. Debe
corregirse los trastornos hidroelectroliticos y
la acidosis metabdlica. Ademés debe
valorarse la necesidad de nutricion
parenteral. En el caso de isquemia
mesentérica no oclusiva la terapia médica
es lo indicado ademéas de angiografia e
infusién intraarterial de papaverina o
prostaglandina E1.

Quirdrgico

Debe emplearse el menor tiempo posible
entre la evaluacion quirargica y la operacién

ISQUEMIA MESENTERICA - Sylvia Vindas Guerrero

dado que aumenta la mortalidad con el
paso del tiempo.

e Abierto: La laparotomia se realiza a
través de una incision en la linea media,
si se documenta el infarto intestinal
debe decidirse sobre la extension
necesaria de la reseccion intestinal (si
es 0 no compatible con la vida) y la
posibilidad de revascularizacion. Los
cambios mas sutiles incluyen el
oscurecimiento del intestino y la pérdida
de peristalsis. Si el intestino parece
salvable, puede ser considerada Ila
revascularizacién previo a la reseccion.
La embolectomia envuelve una
arteriotomia transversal a través de la
arteria mesentérica con el paso de un
catéter para el retiro del trombo. Se
valora el flujo por medio de la palpacion
y la evaluacion por Doppler. En caso de
enfermedad  aterosclerética  puede
considerarse un bypass mesentérico.

e Endovascular: Es utilizada en pacientes
estables y con lesiones adecuadas por
angiotomografia. Las estrategias
incluyen: trombectomia por aspiracion,
trombolisis, angioplastia y stenting.

PRONOSTICO

Se ha reportado una mortalidad de 32-81%.
Dentro de los factores que aumentan el
riesgo de mortalidad se encuentran: herida
abierta, sepsis  preoperatoria, edad
avanzada, albumina disminuida, estado
funcional preoperatorio reducido (es decir,
dependiente, en residencial o asilo de
ancianos), sepsis preoperatoria / shock
séptico, insuficiencia renal aguda, infarto de
miocardio reciente (<6 meses), peritonitis y
necrosis intestinal.

REVISTA MEDICA SINERGIA
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RESUMEN
El sindrome del dedo azul (BFS) se define como un trastorno benigno y
raro con una etiologia idiopatica, esta enfermedad tiene un inicio
repentino con una coloracion azul o puarpura aguda de los dedos de los
pies que puede ir acompafiada de dolor e hipersensibilidad a la
palpacion. Tener un diagndstico clinico.

DESCRIPTORES
Fenomeno de Raynaud, vasculitis reumatoide, warfarina, lupus,
cianosis digital.

SUMMARY

Blue Finger Syndrome (BFS) is defined as a benign and rare condition
with an idiopathic aetiology, this disease have a sudden onset with an
acute blue or purple coloration of fingers toes which may be
accompanied by pain and hypersensitivity to palpation. Have a clinical
diagnosis.

*Médico General.

Universidad de Iberoamérica KEYWORDS
(UNIBE). San José - Costa

Rica Raynaud's phenomenon, rheumatoid vasculitis, warfarin, lupus, digital
cyanosis.
GENERALIDADES e Ateroembolismo: desarrollo  de
placas ateroescleréticas en la pared
Se define como una manifestacion cutanea del vaso que pueden legar a

de embolizacion distal de fuente cardiaca o
mas cominmente de fuente arterial
periférica, de inicio subito con coloraciéon
azul o purpura de una o mas aéreas en los
dedos de los pies, que generan mucho
dolor e hipersensibilidad a la palpacién
donde se demuestra ausencia de trauma,

generar oclusion progresiva.
e Tumor cardiaco o aértico
e Mixoma
e Endocarditis Infecciosa
2. Trombosis
¢ Sindrome anti fosfolipido

. . . : . . e Malignidad
lesion inducida por frio o cianosis c lacis int |
. . . ion intrav r
generalizada. Producen compromiso d.oagu. acdo cID avascuia
R . isemin
isquémico que puede llegar a ocasionar seminada (CID) o
e Purpura trombocitopénica

necrosis y pérdida del miembro. Es una

urgencia ya que puede ser irreversible. trombotica (PTT)

3. Vasoconstriccion

CAUSAS e Lupus
e Acrocianosis
4. Vasculitis
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1. Embolismo




o1

Vasculopatia calcificante
Deterioro del retorno venoso.
e Trombosis venosa extensa
e Flegmasia cerule dolens vy
gangrena venosa.
7. Alteracion circulacion sanguinea
e Hiperviscosidad
e Aglutininas frias
e Crioglobulinemia
e Criofibrinogenemia
8. Medicamentosa
¢ Warfarina (mediante la
embolizacion del colesterol)
o Esteroides
e Uso ilicito de drogas (cocaina y
anfetaminas)

o

A pesar de las causas anteriormente
citadas se dice que la mayoria de casos se
observan posterior a una intervencién
guirargica como angioplastia, arteriografias;
donde se puede generar un dafio a la pared
del vaso y posteriormente el
desprendimiento del trombo. Con una
incidencia de aproximadamente del 0.15%
al 25-30%. La identificacion de la causa y
Su respectivo manejo es fundamental para
lograr salvar el miembro afectado ya que
este sindrome genera isquemia progresiva
y finalmente gangrena.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas generalmente son de rapida
instauracion pero de lenta resolucion. Se
puede generar de forma espontanea o por
la manipulacién de una arteria enferma.

e Cianosis Digital: es uno de los primeros
signos clinicos. Se puede manifestar en
parches con areas de piel respetada en
un patrén moreteado.

e Puede afectar un solo digito, en su
mayoria el primer ortejo, del pie sin
embargo  usualmente  compromete
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varios digitos, la planta del pie y el
talén.

e Las lesiones en su mayoria son
unilaterales, sin embargo cuando se
manifiestan de forma bilateral se debe
pensar que el origen es encima de la
bifurcacion de la aorta abdominal.

e Pueden asociar sintomatologia
sistémica: fiebre, eosinofilia, y elevacion
de la velocidad de eritrosedimentacion
(VES).

e La mayoria de veces se presentan
pulsos periféricos conservados.

e Livedo reticularis: maculas rojizas,
azuladas o violaceas en forma de red.
Desaparece cuando se ejerce presion o
se eleva el miembro.

DIAGNOSTICO

El diagnostico se puede realizar de forma
clinica si se realiza una adecuada
anamnesis y examen fisico teniendo
siempre en cuenta la sospecha clinica. El
perfil de la mayoria de los pacientes que
sufren de sindrome de dedo azul tiene
multiples factores de riesgo de
ateroesclerosis por lo que indagar sobre
ellos en el interrogatorio es fundamental.
Ademds de tomar en cuenta si el paciente
tiene antecedente de anticoagulaciéon o si
fue sometido a una intervencién quirtrgica
recientemente. Se debe ir en busca de las
diferentes causas previamente
mencionadas incluyendo la busqueda de
los siguientes hallazgos:

e Pulsos ausentes o disminuidos,
aneurismas o soplos arteriales.

e Recordar que casi un 60% de los
pacientes van a presentar pulso pedio
conservado, ya que la causa mas
frecuente es embolizacién de colesterol
secundaria a placas de ateroma, por lo
anterior el “blue toe sindrome” puede
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pasar desapercibido y ser confundido con
moretones.

e Lesiones unilaterales se asocian a
lesiones distales a la bifurcacion de la
aorta.

e Se debe realiza Doopler de miembros
inferiores para buscar placas
ateromatosas causantes del cuadro o
TAC para descartar causas
emboligenas mas altas. Si los anteriores
son normales es mandatorio realizar un
ecocardiograma transesofagico para
excluir causa de embolismo cardiaco o
placas ateromatosas en el arco aortico.

e Solicitud de quimica completa: urea,
creatinina, glucosa, electrolitos,
citolégico y recuentos de plaquetas,
eritrosedimentacién, orina completa,
anticuerpos antinucleares, anticuerpos
anti  fosfolipidos, anticuerpos anti
neutrofilos, factor reumatoide,
proteinograma por electroforesis, crio
globulinas, crioaglutininas,
electrocardiograma y radiografia de
toérax.

TRATAMIENTO

Aun no existe un tratamiento adecuada bien
definido, se deben tomar medidas de
prevencion, tratamiento de soporte y
busqueda de fuente embolica para evitar
recurrencia de eventos.

Primera linea

¢ Modificacion de factores de riesgo: se
debe considerar el uso de estatinas
independientemente  del nivel de
colesterol esto con el objetivo de
disminuir la recurrencia ya que

BIBLIOGRAFIA
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estabilizan la placa de ateroma vy
disminuyen el contenido lipidico con sus
propiedades antiinflamatorias e
inmunomoduladoras.

¢ Eliminar fuente ateroembolica: mediante
procedimientos ya sean endovasculares
(angioplastia-stent) o quirargicos como
tromboendarterectomia y bypass
arterial. La endarterectomia sigue
siendo el tratamiento estdndar con o sin
angioplastia.

e Antiplaquetarios: como la aspirina, se
han utilizado en estos pacientes para
evitar la agregacion plaquetaria sobre
las placas de ateroma preexistentes,
ademas de la pentoxifilina que tiene un
efecto anti plaquetario y disminuye la
flexibilidad de eritrocitos. Sin embargo
aproximadamente un 54% demuestran
mejoria  y el 46%  presentan
reembolizacion.

Alternativas en estudio

Esteroides orales: si bien es cierto pueden
ayudar en la disminucion del proceso
inflamatorio local aun no existen estudios
bien definidos que prueben su eficiencia en
dicha patologia.

PRONOSTICO

El prondstico en ateroembolismo es pobre
con una mortalidad del 64 al 98% esto
secundario a la falla renal cardiaca o
multiorganica que presentan la mayoria de
veces. Hay alguna evidencia de que el uso
de anticoagulantes como heparina y
warfarina puede mas bien promover la
embolizacion por lo que no se recomiendan
en estos pacientes.
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INSTRUCCIONES PARA PUBLICAR

La Revista Médica Sinergia, es una revista cientifica costarricense, con arbitraje, de periodicidad
mensual. La cual nacié para ser una puerta abierta a todas las personas involucradas en
el area biocientifico con el fin de difundir sus manuscritos, ya sean trabajos originales, investigacion,
comunicacion cientifica, reporte de casos, revision bibliografica. Las publicaciones deben cumplir con las
normas y parametros requeridos por el comité editorial.

Todos los trabajos deben ser de alto interés para la comunidad médica y para el area de la salud en
general.

Las publicaciones seran presentadas bajo la estructura del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas, cuya informacién se puede encontrar www.icmje.org. Las publicaciones que no mantengan
esta estructura seran devueltas.

Instrucciones Generales
P&gina de titulo
Titulo: Debe de ser conciso, especifico y sin abreviaturas, debe de ser redactado en espafiol e inglés.
Autores: Debe de consignarse el nombre completo del autor(es), debe de estar alineado a la derecha.
Nombre de departamento o institucion: Lugar donde el autor pertenecié durante la elaboracién del
trabajo.
Descriptores: La publicacién debe tener entre 3 a 5 palabras claves en espafiol e inglés.
Titulo corto: La publicacién pobra tener un titulo corto con un maximo de 50 caracteres.
Enumerar las péginas, cuadros y figuras.
Fuentes de ayuda: Persona o instituciones que brindaron ayuda durante la elaboracion de
la publicacion.
Declaracion de potenciales conflictos deinterés: Los autores deben de llenar el
formulario “ICMJE Uniform Disclosure Form for Potential Conflicts of Interest” disponible
en www.icmje.org.

Tipos de Publicaciones

Presentacion de los articulos originales y de revision

El autor en caso de ser necesario, debera presentar todas las fuentes de informacion originales.

La publicacion debe ir estructurada de la siguiente manera:

1. Resumen: 250 palabras maximo, con una descripcion del trabajo, material, métodos utilizacion,
resultados principales y conclusiones relevantes.

2. Introduccidn: Es el texto donde se plantan las hipétesis, y se contesta las preguntas como y
porque de la publicacion. Sin olvidar la mencién del objetivo principal y secundario.

3. Métodos: Se mencionan los materiales utilizados, criterios
de inclusién y exclusion, composicion y caracteristica de muestras estudiadas.

4. Resultados: los resultados deben de seguir una secuencia logica y concordante, en el texto,
cuadros, figuras y tablas.

5. Discusion: es un andlisis de datos obtenidos de la investigacion. Se expondra si los resultados
solventan las conclusiones. No se repite informacion mencionada en introduccién ni resultados.
Ademas, se valora si se cumplieron con los objetivos primarios y secundarios.

6. Agradecimientos: menciona persona o instituciones que brindaron ayuda durante la elaboracion
de la publicacién.

7. Referencia: Insertadas consecutivamente con nimeros arabigos en el cuerpo del texto y citadas
con toda la informacién pertinente en el area de referencia. Se recomienda el sistema de revistas

REVISTA MEDICA SINERGIA


http://www.icmje.org/
http://www.icmje.org/
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meédicas “www.icmje.org”.o el formato APA. Una referencia bibliografica que tiene menos de 6
autores, se mencionan a todos separados por una “coma”. Si la referencia bibliografica tiene mas
de seis autores se menciona hasta el sexto autor y se agrega “et al”.
Ejemplos:
Revista:
Morales — Martinez F. ¢ Que es la geriatria? Revista Gerontoldgica en Accion. Anol. No.1 marzo.
Costa Rica, 1987: 31-36.
Libro:
Sanchez E. Guia Médica de San José. lera. Ed. San José: Editorial Esculapio, 2016.
Capitulo de libro:
Sanchez E. Guia Medica el Tumi. En: Margarita Malpartida ed. Hipertension Arterial. Lima. 2012:
8 —16.
Cita electronica:
Rojas A, Rosario, & Quezada L, Arnoldo. (2013). Relacion entre dermatitis atépica y alergia
alimentaria. Revista chilena de pediatria, 84(4), 438-450. Recuperado en 09 de junio de 2016,
de http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0370-
41062013000400012&Ing=es&ting=es. 10.4067/S0370-41062013000400012.

8. Cuadros, figuras y tablas: Tienen que ser explicativos, deben tener titulo y numeracion
consecutiva correspondiente. Deben de ser originales, en caso de ser de otra fuente, se debe
adjuntar una carta por el autor o editorial autorizando su utilizacion para la publicacion.

Revisiones
Las revisiones seran valorares  por  nuestro comité editorial, entidad  editora  (Sociedad
de Médicos de América) y dos pares externos. Los articulos deben de

ser interés medico cientifico. Maximo 4 paginas.

Opiniones
Informan temas de la actualidad en los avances cientificos de la medicina. Maximo 2 paginas.

Reporte de casos

La publicacion debe estar estructurada de la siguiente forma:

1. Titulo

2. Resumen: maximo 250 palabras. En espafiol e inglés.

3. Introduccion: se debe contestar las preguntas: ¢ porque se publica?, ¢ que se publica? Mencionar
objetivos primarios y secundarios.

4. Presentacion del caso: se debe realizar una presentacion cronoldgica de la enfermedad y de la
evolucidn del paciente. Con posible diagnéstico, tratamiento y prondstico.

5. Discusion: es un andlisis de datos obtenidos de la investigacion. Se expondra si los resultados
solventan las conclusiones. No se repite informacion mencionada en introduccion ni resultados.

Maximo 5 paginas.

Presentacion del manuscrito

La publicacion sera estructurada de la siguiente manera: péagina de titulo, resumen (espafiol —
inglés), introduccion, cuerpo de la publicacidn, discusién, conclusiones, referencias bibliograficas.

Todos los trabajos deben de ser enviados en formato digital en Word para Windows ®, en una columna,
los titulos con letra Arial #14 - negrita, el contenido en Arial #11, con espacio 1,5. Con numeracion de la
pagina. P&gina tamafio carta. Los cuadros deben de ser realizadas en Word con letras Arial#1l y
contener su titulo respectivo en Arial #11

Las figuras o dibujos deben de ir con su respectivo titulo en Arial #11.
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Ademas se debera presentar los siguientes documentos adjuntos:

1. Informacién de contacto.

Yo “nombre del autor” soy autor responsable de la publicacion “titulo de la publicacion”
declaro informacion de contacto: nombre completo, namero de identificacion, teléfono,
correo electrénico, direccién. Ademas, autorizo que se me contacte por medio telefénico o
correo electronico para cualquier observaciéon. Por ultimo me responsabilizo de mantener actualizada
la informacién de contacto.

2. Responsabilidad del autor.

Yo “nombre del autor” soy autor responsable de la publicacion “titulo de
la publicacion”, declaro haber trabajado  en  la elaboracién de  dicha publicacion y asumo  todas
las responsabilidades de la informacién publicada. Ademas, declaro que facilitaré en caso de ser
necesario todos los documentos originales que fueron requeridos para elaboracion de la publicacion.

3. Liberacion de responsabilidad.

Yo “nombre del autor” soy autor responsable de la publicacién “titulo de la publicaciéon” libero de
responsabilidad a la Revista Médica Sinergia y a la Entidad Editora de cualquier conflicto que pueda
generar el articulo.

4. Conflictos de interés.

Yo “nombre del autor” soy autor responsable de la publicacién “titulo de la publicacién” declaro que
la publicacién no contiene conflictos de interés.

En caso de tener conflictos de interés se debe llenar “ICMJE Uniform Disclosure Form Potential Conflicts
of Interest” disponible en www.icmje.org.

5. Principios cientificos, éticos, morales.

Yo “nombre del autor” soy autor responsable de la publicacién “titulo de la publicacién” declaro que
la publicacibn se apegé a los principios cientificos, éticosy morales para la elaboracion de
la publicacién.

6. Exigencia de originalidad.

Yo “nombre del autor” soy autor responsable de la publicacién “titulo de la publicacion” declaro que la
publicacién es un articulo original, cuyo contenido no ha sido publicado en otro medio. Ademas, declaro
gue los resultados y conclusiones no han sido manipulados para el beneficio de terceros.

Pasos para publicar:

1. Enviar un correo electronico a la direccion electronica revistamedicasinergia@gmail.com solicitando
la disponibilidad tema para poder publicar.

2. Un coordinador de comunicara usted via correo electronico solicitando el articulo y los documentos
adjuntos.

3. Elcoordinador le informara si  su publicacion ha cumplido con los requisitos minimos para
la publicacién.

4. La publicacion sera enviada al comité asesor y entidad editora, quienes valoraran la calidad de la
publicacién. Luego la publicacion serd enviada al sistema de arbitraje externo, compuesto por un
panel de expertos en el tema para la evaluacion de la informacién. El sistema de arbitraje externo
evaluara la publicacién sin conocer el nombre del autor del articulo.

5. El coordinador se comunicara con usted informando si la publicacion fue aceptada, observada (se
debe realizar cambios) o rechazada. En caso de ser observada, el autor tiene 48 horas para realizar
los cambios pertinentes.

6. Cuando la publicacion sea aceptada el coordinador le enviara las pruebas de
imprenta via correo electrénico. En este paso NO se podra realizar modificaciones en la publicacion.

REVISTA MEDICA SINERGIA


http://www.icmje.org/
mailto:revistamedicasinergia@gmail.com

PUBLIQUE CON NOSOTROS

SINERGIA

La publicacion de un articulo cientifico, revisiones bibliogréaficas, etc. Contribuye al
desarrollo de la sociedad y a que otros investigadores acorten sus tiempos de
investigacion.

Al publicar articulos se muestra la fortaleza en investigacion

Por ello lo invitamos a publicar con nosotros

Contactenos
Teléfono: 8668002

E-mail: revistamedicasinergia@gmail.com
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