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RESUMEN

La celulitis preseptal y celulitis orbitaria son urgencias oftalmolégicas,
relativamente frecuentes y potencialmente graves. La distincion entre
ambas es sumamente importante debido a que poseen terapias
distintas esenciales para una buena evolucion y pronéstico. La relacion
anatomica de la orbita con las estructuras vecinas es clave para
entender parte de la etiopatogenia de estas, apareciendo en la mayoria
de ocasiones como complicaciones de sinusitis. El diagnéstico entre
ambas puede ser dificil y las complicaciones de un mal diagnéstico y
tratamiento inadecuado pueden ser potencialmente amenazadores a la
vida. Clinicamente ambas pueden compartir eritema, edema palpebral
y calor, pero la celulitis orbitaria presenta signos y sintomas mas
especificos como afeccion pupilar, restriccibn movimientos oculares,
proptosis y pérdida de agudeza visual. El tratamiento inicial suele ser
médico en los casos de celulitis preseptal, dirigido a los
microorganismos mas frecuentes, y en el caso de la celulitis orbitaria el
tratamiento suele requerir hospitalizacion y uso de antibiéticos
intravenosos de amplio espectro.

PALABRAS CLAVES: Celulitis preseptal, celulitis orbitaria, edema
palpebral, sinusitis, proptosis.

ABSTRACT
Orbital cellulitis and preseptal cellulitis are ophthalmological
emergencies, relatively frequent and potentially serious. The distinction
between both is extremely important because they have different
therapies essential for a good evolution and prognosis. The anatomical
relationship of the orbit with neighboring structures is key to
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understanding part of the etiopathogenesis of these, appearing in most
cases as complications of sinusitis. The diagnosis between both can be
difficult and the complications of poor diagnosis and inadequate
treatment can be potentially life-threatening. Clinically both can share
erythema, palpebral edema and heat, but orbital cellulitis has more
specific signs and symptoms such as pupil involvement, restriction of
eye movements, proptosis and loss of visual acuity. The initial
treatment is usually medical in cases of preseptal cellulitis, directed to
the most frequent microorganisms, and in the case of orbital cellulitis
treatment usually requires hospitalization and use of intravenous broad
spectrum antibiotics.

KEY WORDS: Preseptal cellulitis, orbital cellulitis, palpebral edema,
sinusitis, proptosis.

INTRODUCCION

La celulitis orbitaria (CO) y preseptal
(CP) son una urgencia oftalmoldgica que
no deben ser menospreciadas, debido al
riesgo de complicaciones potencialmente
letales. Ambas comparten algunos
signos y sintomas clinicos, pero en
general se tratan de 2 procesos
diferentes e independientes y es de vital
importancia distinguir ambas entidades
debido a que difieren en manejo y
pronéstico. En general la CP suele ser
una infeccion que no tiende a ocasionar
grandes complicaciones, al contrario de
la CO que puede llevar a complicaciones
graves como pérdida de agudeza visual y
extension de la infeccion a sistema
nervioso central (SNC).%*°

ANATOMIA

La distincion entre una celulitis preseptal
y una orbitaria desde el punto de vista
anatomico, recae en la localizacién y
extension del proceso inflamatorio y uno
de los puntos de referencia mas
importantes para esta determinacion es
el septum orbitario. El septum orbitario es

una lamina delgada de tejido fibroso que
se origina del periostio sobre el arco
marginal del borde orbitario. Esta
estructura provee una barrera que evita
la extravasaciébn sanguinea anterior o
posterior, ademas de la propagacion de
la inflamacion.?*

DEFINICIONES

e CELULITIS PRESEPTAL
Es una enfermedad inflamatoria de la
Orbita limitado al espacio anterior al
septum orbitario, sin extension al globo
ocular.®®

e CELULITIS ORBITARIA
Es una enfermedad inflamatoria de los
tejidos blandos que se encuentran
posterior al septum orbitario,
involucrando estructuras adyacentes al
globo ocular.*®

ETIOPATOGENIA

La relacion anatémica de las estructuras
vecinas a los tejidos orbitarios y
periorbitarios es  importante  para
comprender la patogenia de estos
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procesos y sus diferencias en la CP y la
co.

e CELULITIS PRESEPTAL

Es mas comun que la orbitaria.** En este
caso la infeccion del tejido ocurre mas
frecuentemente por una lesion directa del
parpado debido a traumatismo, picadura
de insecto u otras lesiones cutaneas.®
Las bacterias también pueden diseminar
por infecciones locales cercanas como
sinusitis, dacriocistitis, dacrioadenitis,
hordeola aguda y conjuntivitis; y por
diseminacion hematégena por fuentes de
infeccion distantes como otitis media o
neumonia.>® La CP en adultos es
usualmente debida a un trauma cutaneo
penetrante o dacriocistitis y en nifios una
causa comin es una sinusitis
coexistente.*

e CELULITIS ORBITARIA

En su mayoria de casos es consecuencia
de la extensién por contiguidad en mas
del 60% de los casos, secundaria a una
sinusitis bacteriana aguda o cronica.*®
Aproximadamente entre un 86% a un
98% de los casos de celulitis orbitaria
tenian una rinosinusitis coexistente al
momento de la infecciéon. Las formas de
rinosinusitis que mAas se asocian a
celulitis orbitaria son la pansinusitis y la
sinusitis etmoidal.”

Otras causas de CO menos frecuentes
pueden ser por extension de procesos
infecciosos de estructuras periorbitarias
(dacriocistitis, infeccion dental), por
causas exogenas (trauma Yy cirugia
orbital y periorbitaria), por causas

enddgenas (bacteremia con
embolizacibon  séptica) y  causas
intraorbitarias (endoftalmitis y

dacrioadenitis).*

Dra. Jazmin Quesada Campos

ETIOLOGIA

Los microorganismos responsables son
diferentes dependiendo del origen de la
infeccion:

e CELULITIS PRESEPTAL

Con puerta de entrada cutanea:
Staphylococcus aureus y Streptococcus
pyogenes. En los Ultimos afios en
Staphylococcus aureus meticilino
resistente (SAMR) adquirido en Ila
comunidad, ha aumentado su incidencia
como agente causal.”*°

Por bacteremia: Streptococcus
pneumoniae y Haemophilus influenzae
tipo B. La incidencia del Haemophilus
influenzae ha disminuido por la
vacunacion sistematica. 141

e CELULITIS ORBITARIA

Secundaria a sinusitis: los
microorganismos causales son los
responsables de la  sinusitis.’
Streptococus pneumoniae,

Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes, Haemophilus influenzae no
tipificable, Moraxella catarrhalis vy
gérmenes anaerobios. Las infecciones
polimicrobianas son frecuentes,
sobretodo en nifios mayores de 9
aﬁos.7’1°’15

CLINICA

Inflamacion unilateral palpebral, eritema
y aumento local de calor son sintomas
frecuentes y compartidos por la CP y CO.
Ambas entidades pueden ademas
presentar fiebre y leucocitosis pero

REVISTA MEDICA SINERGIA Vol. 3 (11), noviembre 2018
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siendo mas frecuente en CO que en
CP.5"1 Existen signos y sintomas que
pueden ayudar a establecer sospechas
diagnésticas: (Ver TABLA 1.1).

e CELULITIS PRESEPTAL

La infeccién es superficial por ende los
pacientes presentaran agudeza visual
conservada, sin proptosis, ademas de
una reaccién pupilar y movilidad ocular
conservada. Por lo general hay ausencia
de quemosis y de dolor ocular a la
movilizacion.®"1%1°

e CELULITIS ORBITARIA

Hay quemosis, proptosis, ptosis, diplopia,
restriccion y dolor al movimiento ocular.
La disminucién de la agudeza visual,
degradacion de la visibn a color,
restriccion de los campos visuales y
anomalias pupilares sugieren neuropatia
Optica y esta demanda una investigacion
inmediata y un manejo agresivo.*®*®

COMPLICACIONES

Tanto la CP como la CO tienen una
buena  evolucion si  se  tratan
adecuadamente.’®

Las complicaciones se relacionan a un
tratamiento tardio, asi como un
tratamiento médico o quirdrgico no
apropiado, aunque si se han visto
complicaciones aun con tratamiento
adecuado debido a la virulencia del
microorganismo involucrado o en casos
de inmunocompromiso del paciente.™

En el caso de la CP meningitis es la
complicacién mas importante,
especialmente en nifios con celulitis
asociada a bacteremia por Haemophilus
influenzae.?

Dra. Jazmin Quesada Campos

TABLA 1.1 Comparacion entre celulitis
preseptal y celulitis orbitaria.’

Preseptal Orbital
Edema Presente Casi siempre
palpebral presente
Quemosis Tipicamente | Puede estar
ausente presente
Pupilas Normales Pueden estar
afectadas
Movimientos Intactos Pueden estar

extra oculares restringidos

Agudeza Puede estar | Puede estar
visual ligeramente seriamente
disminuido disminuido
por el edema
palpebral
Proptosis Ausente Puede estar
presente
Vision de Intacta Puede estar
color disminuida
Campos Intactos Pueden estar
visuales restringidos

También se ha relacionado en casos de
inadecuado tratamiento con
complicaciones como una evolucion
hacia CO con absceso subperiéstico,
abscesos orbitarios y trombosis del seno
cavernoso.>*?

Con respecto a CO las complicaciones
pueden incluir desde locales como
enfermedad corneal, retinitis, uveitis,
neuropatia Optica, endoftalmitis, ruptura
globo ocular, abscesos orbitarios,

abscesos subperiosticos hasta
sistémicas como enfermedad
intracraneal, trombosis de senos

venosos, meningitis, sepsis, absceso
cerebral hasta la muerte.>*°*3

El absceso subperiéstico es la
complicacion més frecuente de la CO.*

6 REVISTA MEDICA SINERGIA Vol. 3 (11), noviembre 2018
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Existe una clasificacion de Chandler (Ver
TABLA 1.2), la cual ordena las
complicaciones orbitarias de la sinusitis
en 5 categorias, en funcién de su clinica
y su severidad.®

Dra. Jazmin Quesada Campos

abscesos  subperidsticos, abscesos
orbitarios, tromboflebitis de senos
cavernosos 0 abscesos cerebrales.'®'*
(Ver CUADRO 1.1)

TABLA 1.2. Complicaciones orbitarias de
la sinusitis Chandler y cols.®

CUADRO 1.1. Indicaciones de
Tomografia Computarizada en pacientes
con celulitis preseptal y orbitaria.*

Sospecha de celulitis orbitaria.

Sospecha de complicacién intracraneal
(meningitis o signos de focalizacion
neuroldgica).

Afectacion de la agudeza visual.

GRUPO EXTENSION DE LA
ENFERMEDAD

Grupo 1 Edema inflamatorio y celulitis

preseptal

Grupo 2 Celulitis orbitaria

Grupo 3 Absceso subperidstico

Grupo 4 Absceso orbitario

Grupo 5 | Trombosis del seno cavernoso

Mala evolucién clinica a pesar de haberse
instaurado tratamiento antibiético correcto
durante 24-48 horas.

DIAGNOSTICO

El diagndstico se basa en la clinica, con
una exploracion detallada. En el caso de
la CP su diagnostico es
fundamentalmente clinico.

Por el contrario, siempre que haya
sospecha de una CO es necesario
complementar el diagnéstico con una
prueba de imagen, para buscar su
origen, absceso subperidstico, descartar
complicaciones intracraneales y guiarse
en el manejo terapéutico.®*

En algunos pacientes, el grado de edema
palpebral impide una correcta evaluacion
del globo ocular, por lo tanto en estos
casos son necesarias imagenes de las
orbitas para excluir CO.®

En general la prueba de imagen inicial de
eleccion es la tomografia computarizada
(TC) de 6rbita y cabeza con contraste.

La TC permite ademas buscar
complicaciones asociadas como

Imposibilidad para la exploracién del globo
ocular por edema palpebral importante.

TRATAMIENTO

El pilar principal del tratamiento para CP
€s manejo empirico con antibiéticos de
amplio espectro, enfocandose
principalmente en los organismos
causantes mas comunes  COmMO
Staphylococcus aureus y Streptococcus
pneumoniae. En CO los antibidticos
deben cubrir organismos anaerdbicos
ademas de buena penetrancia a SNC.*

Recomendaciones de la Academia
Americana de Oftalmologia
recomienda lo siguiente:

e CELULITIS PRESEPTAL

El tratamiento de la CP con antibi6tico
intravenoso u oral sigue siendo
debatido.® Se ha visto efectivo en nifios
antibioticos orales de forma ambulatoria
como Cefalexina para infecciones con
puerta de entrada anterior, Amoxicilina

REVISTA MEDICA SINERGIA Vol. 3 (11), noviembre 2018
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mas é&cido clavulanico si el origen
infeccioso esta relacionado a sinusitis,
aunado a descongestionantes nasales y
compresas calientes.*® Si se opta por
utilizar antibiéticos orales es
indispensable mantener una vigilancia
adecuada para saber cuando pasar a
uso de antibidticos intravenosos como
Ceftriaxone 0o Vancomicina  con
hospitalizacién del paciente,
particularmente si no hay mejora en 48-
72 horas de tratamiento oral o si hay
sospecha de evolucién hacia CO.** En
adolescentes 'y adultos, la CP
usualmente se origina de una fuente
superficial y responde rapidamente a una
terapia adecuada de antibiéticos orales
como Ampicilina-Sulbactama,
Trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX),
Doxiciclina o Clindamicina, ademas de
compresas calientes. El  drenaje
quirdrgico puede ser necesario si la CP
progresa a un absceso localizado.* La
duracién del tratamiento se prolonga en
general entre 7-10 dias.®

e CELULITIS ORBITARIA

Requiere de admision hospitalaria y un
inicio rapido de un tratamiento antibiético
intravenoso, debido a la posibilidad de
complicaciones graves y potencialmente
fatales.*® La terapia antibidtica debe
proveer cobertura de amplio espectro
debido a que las infecciones en adultos
usualmente involucran  organismos
multiples, incluyendo desde
microorganismos gram-positivos hasta
anaerobios.* La duracién del tratamiento
debe ser de 2-3 semanas, prolongando
hasta 4-6 semanas en el caso de
afectacion 6sea importante de los senos
paranasales.”® Los regimenes de

Dra. Jazmin Quesada Campos

cobertura antibidtica apropiada para un
tratamiento empirico incluyen,
Vamcomicina para cobertura de SAMR,
aunado a uno de los siguientes:
Ceftriaxone, Cefotaxime, Ampicilina-
sulbactam, Piperacilina-tazobactam,
Metronidazole. En caso de alergia a las
penicilinas y/o cefalosporinas el
tratamiento se basa en Vancomicina mas
Ciprofloxacina o Levofloxacina.”** El
paso de via intravenosa a via oral se
realizara cuando la fiebre haya
desaparecido, los signos inflamatorios
hayan mejorado y los reactantes de fase
aguda estén en claro descenso.” La
cirugia se indicard en pacientes con
extension intracraneal de la infeccion,
falla de la respuesta a la terapia
antibidtica y evidencia de absceso de
mas de 10mm de diametro.’

CONCLUSION

La celulitis preseptal y orbitaria son
consideradas urgencias oftalmoldgicas.

A pesar de que la celulitis preseptal se
considera que tiene un bajo riesgo de
complicaciones, existe la posibilidad de
extenderse y transformarse en una
celulitis  orbitaria, la cual acarrea
complicaciones graves hasta fatales.
Ambas entidades deben diferenciarse
muy bien, aunque su diagnéstico en
ciertos casos puede ser complicado y en
ocasiones requerir imagenes médicas.
La importancia en el diagndstico correcto
radica en que dichas entidades tienen
manejos distintos, y un tratamiento
inadecuado podria llevar a
complicaciones desde localizadas hasta
la muerte.
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RESUMEN
Trastorno producido por hipertrofia del misculo pilérico, que genera
obstruccién progresiva del vaciamiento gastrico.
Actualmente se desconoce la etiologia especifica, aunque existen
hip6tesis que buscan explicar su origen. La mayoria de los casos se
presenta alrededor de las 4 semanas de vida, afectando principalmente
a varones, de raza blanca, primogénitos, de poblacion rural y
alimentados con biberdn, existiendo una clara predisposicion familiar. El
vémito es el sintoma constante y caracteristicamente es postprandial
inmediato, con frecuencia en proyecti y no bilioso, que pude
desencadenar deshidratacion, desnutricion, y alteraciones metabdlicas
e hidroelectroliticas.
En un paciente con dicha clinica, al encontrar distenciéon y ondas
peristalticas gastricas y palpacion de masa olivar pilérica puede
hacerse el diagnostico en la mayoria de los pacientes. En caso de
duda, se recurre al ultrasonido que actualmente es el Gold Standard.
El manejo inicial debe ser la correccion metabdlica e hidroelectrolitica y
posteriormente el tratamiento quirargico definitivo; la pilorotomia de
Ramstedt, después de décadas, continta siendo el procedimiento de
eleccién, aunque nuevos estudios presentan prometedores resultados
con otras técnicas quirdrgicas.

PALABRAS CLAVE: estenosis, piloro, voémito, pilorotomia,
hipertrofia.

ABSTRACT
A disorder produced by hypertrophy of pyloric muscle, which generates
progressive blockage of gastric emptying. The specific etiology is
currently unknown, although there are hypotheses that seek to explain
its origin. Most of the cases are presented around 4 weeks of life,
affecting mainly males, white, first-born, rural population and bottle-fed,
and there is a clear family predisposition. Vomiting is a constant
symptom and characteristically is inmediately postprandial, often in
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projectile and not bilious, which could trigger dehydration, malnutrition,
metabolic and hydroelectrolyte alterations. In a patient whom presents
this clinic, finding distension, peristaltic gastric waves and palpation of
pyloric olive mass, can be diagnosed in most of the patients. In case of
doubt, ultrasound can be use, that currently is the Gold Standart. The
initial management should be the metabolic and hydroelectrolytic
correction and subsequently the definitive surgical treatment; Ramstedt
pyloromyotomy, after decades, continuous as the procedure o choice,
althought new studies shown promising results with other surgical

thechniques.

KEY WORDS:

hypertrophy.

INTRODUCCION

La estenosis hipertrofica del piloro es un
trastorno producido, como su nombre lo
indica, por la hipertrofia del musculo
pilérico, que genera una obstruccion
progresiva del vaciamiento gastrico.
Representa la causa quirargica mas
comun asociada a vomitos no biliosos en
la infancia.

Actualmente se desconoce la etiologia
especifica, se ha descrito que es
multifactorial, pero algunas de Ilas
hipotesis que buscan explicar su origen,
son:

1. Descoordinacion entre el
peristaltismo gastrico y la relajacion
pilérica, que lleva a aumento de la
presion contra el piloro y su
consiguiente hipertrofia.

2. Elevacion de gastrina por el aumento
hereditario de células epiteliales de la
mucosa gastrica.

3. Diminucidn de terminales nerviosas y
menor accion de la sintetasa de 6xido
nitrico por defecto en el gen NOSL1.

4. Otros: Se ha observado relacién
entre el wuso de macrolidos
(eritromicina) en las primeras 2

stenosis, pylorus, vomiting, pyloromyotomy.

semanas de vida, asi como el uso
materno en embarazo y lactancia.

EPIDEMIOLOGIA

El 95% de los casos se observa entre las
semanas 3y 12 de vida extrauterina, con
mayor incidencia en la cuarta semana.
Se presenta en 2-5 de cada 1000
nacimientos, con mayor prevalencia en
poblacién blanca. Los varones se ven
afectados cuatro a seis veces mas que
las mujeres, con mayor incidencia en
primogénitos, poblacién rural, bebes
alimentados con biberén y en los meses
de verano.

Existe una clara predisposicion familiar; 5
veces mas frecuente en familiares de
primer grado.

CLINICA

La presentacion depende de la duracion
de los sintomas. El vémito es el motivo
de consulta que se presenta de forma
constante (100%)), estos son
postprandiales inmediatos y se hacen
cada vez mas frecuentes y forzados, con
frecuencia en proyectil,
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caracteristicamente no biliosos, ya que la
obstruccién es proximal al duodeno. Sin
embargo, hasta el 1.4% puede presentar
emesis biliosa como una presentacion
atipica.

A la exploracion fisica se encuentra un
paciente irritable, hambriento al inicio y
posteriormente letargico conforme
evoluciona la deshidratacién y
desnutricion.

Se encuentra distencion gastrica y
pueden llegar a observarse ondas
peristalticas en el cuadrante superior
izquierdo, debido al agrandamiento de la
camara gastrica que retiene alimentos.
Ademas, se podria palpar una masa
“olivar” firme y dura de hasta 2 cm,
localizada en epigastrio junto al reborde
hepatico, siendo éste, un signo
patognomonico (VPP 99%)Es frecuente
también descubrir alcalosis metabdlica
hipopotasémica hipoclorémica e
hiperbilirrubinemia (predomino indirecta)
e ictericia, secundaria al aumento de la
circulacion enterohepdtica y disminucion
de la accion de la glucuronil transferasa.
Sin embargo, estos hallazgos pueden
estar ausentes en estadios tempranos de
la enfermedad, dejando asi, la duda
diagnostica, en cuyo caso se utilizan los
estudios complemenarios.

DIAGNOSTICO

Hasta en el 80-90% de los casos, se
logra el diagndstico definitivo basandose
Gnicamente en la historia clinica y el
examen fisico cuidadoso; dejando los
estudios radiolégicos en caso de duda.
En este aspecto, se utiliza la radiografia
simple de abdomen, el ultrasonido y los
estudios del tracto digestivo superior con
medio de contraste.

La radiografia de abdomen muestra una
distencion gastrica con disminucion o
ausencia de gas en el intestino.

Mientras que el ultrasonido permite
evaluar el diametro, longitud y grosor de
la pared muscular del canal pilérico. Se
pueden identificar dos signos
ultrasonogréficos: de forma transversal el
signo de “la diana” observando una
mucosa ecogénica rodeada de un anillo
hipo ecogénico. Y de forma longitudinal
el signo “del cérvix”, por su semejanza
con dicha estructura. El ultrasonido es
una técnica de bajo costo, rapido, sin
riesgos y al ser realizada por personal
experto tiene una sensibilidad de 76 a
100%, una especificidad entre 85 y 100%
y valor predictivo negativo de 100%.
Dichas cualidades lo posicionan como el
estudio de eleccion en la estenosis
hipertréfica del piloro.

AL realizar la serie gastrointestinal alta
con bario se encuentra el signo
radiolégico de “la cuerda”, dado por la
minima cantidad de contraste que
atraviesa el canal. Este estudio se
reserva para cuando el ultrasonido no es
concluyente, ya que representa riesgo de
broncoaspiracion, es costoso, implica
radiacibn, consume tiempo y se
considera invasivo. Ademas, que posee
menor sensibilidad y especificidad.

También deben solicitarse examenes de
laboratorio para descartar la presencia
de las alteraciones hidroelectroliticas y
trastornos metabdlicos mencionados.

TRATAMIENTO

El manejo inicial consiste en corregir el
desequilibrio hidroelectrolitico que se
presente y posteriormente se realiza el
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tratamiento definitivo, que es quirurgico
(no representa urgencia).

Desde 1912 se realiza la Pilorotomia de
Ramstedt, que continta siendo el Gold
standard, ya que es un procedimiento
seguro que permite la liberacion de la
constriccion y el paso del contenido
gastrico. Aungue no hay diferencia en las
complicaciones postquirdrgicas o]
clinicas, se ha evidenciado que la técnica

laparoscépica produce menor estancia
hospitalaria y regreso a la alimentacion
oral en lapsos menores que la cirugia
abierta, por lo que en algunos
metaanalisis se posiciona como la mejor
técnica correctiva.

Otra posible terapia es la dilatacion con
balon de forma endoscopica, la cual se
usa solo si el procedimiento quirdrgico no
es posible.
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RESUMEN
El trastorno obsesivo compulsivo se define como un trastorno de
ansiedad intensa, con obsesiones recurrentes o compulsiones que
consumen gran cantidad de tiempo o causan un marcado malestar o
deterioro significativo en el funcionamiento diario.
Segun el DSM-V se cuentan con diferentes criterios diagnésticos para
la ayuda de su identificacién.

PALABRAS CLAVES: trastorno obsesivo- compulsivo, obsesion,
compulsion, criterios diagnadsticos, tratamiento.

ABSTRACT
Obsessive-compulsive disorder is defined as an intense anxiety
disorder, with recurrent obsessions or compulsions that consume a
great deal of time or cause marked discomfort or significant
deterioration in daily functioning.
According to the DSM-V there are different diagnosis criteria to help
identify this patients.

INTRODUCCION

El Trastorno

con dificil
comorbilidades.

obsesivo
conocido como TOC, se considera una
de las enfermedades mas complicadas,
diagnostico,

KEY WORDS: obsessive- compulsive disorder, obsession,
compulsion, diagnostic criteria, treatment.

_ Ocupa el décimo Ilugar entre las

compulsivo, enfermedades mas  incapacitantes,

segun la Organizacion Mundial de la
Salud. Ya que el paciente presenta
sintomas que le afectan su vida cotidiana
de forma muy importante.*

manejo vy
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EPIDEMIOLOGIA

El trastorno obsesivo-compulsivo se
presenta de 2 a 4% en nifios Yy
adolescentes, y entre 2 y 3% en adultos.
La edad media de inicio se aproxima a
los 20afios, sin embargo se estima que
un 50% de estos adultos inician con
sintomas a los 11afios.?

COMORBILIDAD

Los pacientes que presentan TOC se
pueden presentar junto con otras
enfermedades mentales.

Se relacionan con trastorno bipolar,
depresion mayor, episodios maniacos,
intentos de suicidio, mayor tasa de
hospitalizacion, trastornos de
alimentacion, fobia social, ansiedad
generalizada.

Al padecer de estas patologias mentales
junto con el TOC, presentan peor calidad
de vida, inestabilidad emocional,
problemas familiares, problemas
laborales, entre otros.>*

ETIOLOGIA

e FACTORES BIOLOGICOS

Neurotransmisores: sistema
serotoninérgico, sistema noradrenérgico,
neuroinmunologia.

Neuroimagen: alteracion de la corteza
orbitofrontal, caudado y talamo

Genética: no se ha encontrado un
componente genético significativo

Factores conductuales: pensamientos
gue eran neutros se convierten en

generadores de ansiedad, al contrario las
compulsiones reducen esta ansiedad.’

CUADRO CLINICO

Se han realizado mdltiples estudios
donde se agrupan los sintomas del TOC,
como la Lista de Chequeo de Sintomas
Obsesivo-Compulsivos de la Escala de
“Yale-Brown” en la cual se han descrito 4
dimensiones para el TOC:

1. Simetria/ orden

2. Contaminacion/lavado

3. Acumulacion

4. Sexuallreligiosa/agresion.

Por otra parte, las dimensiones de los
sintomas del TOC reportadas en “The
National Comorbidity Survey Replication
Epidemiological Study” (NCS-R) fueron:
chequeo (79,3%), acumulacion (62,3%),
orden (57%), temas morales (43%),
temas  sexuales/religiosos  (30,2%),
contaminacion (25,7%), hacer dafio
(24,2%), temas acerca de enfermedades
(14,3%), otros (19%) y mdltiples areas
(81%).

Por esto se empieza a conocer las
diferentes dimensiones del TOC. A partir
de ello, se nota que es un trastorno
heterogéneo con una amplia variabilidad
de sintomas.®

DIAGNOSTICO
Criterios diagnosticos del DSM-5:

A. Presencia de obsesiones,

compulsiones o0 ambas:

Las obsesiones se definen por 1y 2:

1. Pensamientos, impulsos o imagenes
recurrentes y persistentes que se
experimentan, en algunos momentos
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durante el y trastorno, como intrusas
0 no deseada, y que en la mayoria de
los sujetos causas ansiedad o
malestar importante.

El sujeto intenta ignorar y suprimir
estos pensamientos, impulsos o
imagenes, o neutralizarlos con algun
otro pensamiento o acto (es decir,
realizando una compulsion).

compulsiones se definen por 1y 2:

Comportamientos  (por  ejemplo,
lavarse las manos, ordenar,
comprobar las cosas) o0 actos
mentales (por ejemplo, rezar, contar,
repetir  palabras en  silencio)
repetitivos que el sujeto realiza como
respuesta a una obsesibn o de
acuerdo con reglas que ha de aplicar
de manera rigida.

El objetivo de los comportamientos o
actos mentales es prevenir 0
disminuir la ansiedad o el malestar, o
evitar algun suceso o0 situaciéon
temida; sin embargo, estos
comportamientos o actos mentales
no estan conectados de una manera
realista con los destinados a
neutralizar o prevenir, o bien resultan
claramente excesivos.

NOTA: los nifios de corta edad pueden
no ser capaces de articular los objetivos

de

estos comportamientos 0 actos

mentales.

B.

Las obsesiones o0 compulsiones
requieren mucho tiempo  (por
ejemplo, ocupan mas de una hora
diaria) o] causan malestar
clinicamente significativo o deterioro
en lo social, laboral, u otras areas
importantes del funcionamiento.

C. Los sintomas obsesivo-compulsivos

no se pueden atribuir a os efectos
fisiolégicos de una sustancia (por
ejemplo, una droga, un
medicamento) o0 a otra afeccion
médica.

La alteraciéon no se explica mejor por
los sintomas de otro trastorno mental,
por ejemplo, preocupaciones
excesivas, como en el trastorno de
ansiedad generalizada; preocupacién
por el aspecto, como en el trastorno
dismorfico corporal; dificultad de
deshacerse o0 renunciar a las
posesiones, como en el trastorno de
acumulacion; arrancarse el pelo,
como en la tricotilomania; rascarse la
piel, como en el trastorno de
excoriacién; estereotipias, como en el
trastornos de movimientos
estereotipados; comportamiento
alimentario ritualizado, como en el
trastorno de la conducta alimentaria;
problemas con sustancias o con el
juego, como en el trastorno
relacionado con sustancias Yy
trastornos adictivos; preocupacion
por padecer una enfermedad, como
en el trastorno de ansiedad por
enfermedad; impulsos o fantasias
sexuales, como en los trastornos
parafilicos; impulsos, como en los
trastornos disruptivos, del control de
los impulsa y de la conducta;
rumiaciones de culpa, como en el
trastorno de la depresion mayor;
insercion de pensamientos o delirios,
como en la esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos; o patrones de
comportamiento repetitivo, como en
los trastornos del espectro autista.”®
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1. Afecciones organicas
2. Trastorno de Tourette
3. Otras enfermedades psiquiatricas

TRATAMIENTO

e TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO:
1. Inhibidores selectivos de Ia
recaptura de serotonina
2. Clomipramina
Otros: venlafaxina,
clonazepam, entre otros

buspirona,

e TERAPIA CONDUCTUAL: se basa
en la exposicion y la prevencion de la
respuesta.

e PSICOTERAPIA: se ha

documentado mejoria con este
tratamiento.>*°

BIBLIOGRAFIA

e TERAPIA ELECTRO-CONVULSIVA:
en casos extremos se puede
considerar, en caso de resistencia al
tratamiento. A su vez cuando el
paciente por el uso de medicamentos
aumentan la frecuencia en los
episodios maniacos.’

CONCLUSIONES

La alta incidencia en el padecimiento de
este trastorno obsesivo compulsivo nos
enfrenta a una posibilidad muy alta de
consultas de estos pacientes, por lo que
debemos estar preparados para su
atencion.

La OMS el porcentaje en nifios y adultos
de prevalencia es alta.

Al ser una enfermedad tan incapacitante
es importante su reconocimiento y
adecuado tratamiento, para evitar
afectacion en su calidad de vida.
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cada mes, publicando un niimero cada mes del afio, contando con 12 nimeros al afio.

La Revista utiliza las licencias de Creatives Commons (CC BY-NC 4.0) (CC) para proteger sus derechos
de autor y para garantizar el acceso libre y abierto.

Reconocimiento-No Comercial 4.0 Internacional (CC BY-NC 4.0) - (BY) Debe reconocer
adecuadamente la autoria, proporcionar un enlace a la licencia e indicar si se han
realizado cambios<. Puede hacerlo de cualquier manera razonable, pero no de una manera que sugiera
que tiene el apoyo del licenciador o lo recibe por el uso que hace. (NC) No puede utilizar el material para
una finalidad comercial. https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es _ES

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES
NORMAS DE PUBLICACION

Generalidades

1. Todo articulo a presentarse para evaluacion y posible publicacién debe ser original esto quiere decir
gue no debe ser postulado simultaneamente en otras revistas u 6rganos editoriales. Dejando en
claro que solo se aceptaran articulos originales.

2. Los articulos deben de ser relacionados al area de la salud.

3. Los siguientes documentos deben de ser llenados, firmados y enviados, junto al articulo, previa
evaluacion, al correo electronico: revistamedicasinergia@gmail.com o ingresados directamente a la
pagina de la revista: www.revistamedicasinergia.com.

a. Carta de Aceptacion de derecho de autor:

b. Exigencia de originalidad

NOTA: estas cartas se encuentran en nuestra pagina www.revistamedicasinergia.com, sino también
lo puede solicitar a: revistamedicasinergia@gmail.com, y con gusto los atenderemos.

4. Los articulos deben de ser enviados en formato Word.

5. Los articulos enviados no deben de haber sido publicados total o parcialmente en ninguna revista
impresa ni digital, en el mismo o diferente idioma.

6. No deberéa presentar el articulo para su evaluacion a dos revistas de forma simultanea.

7. El articulo debe de estar ordenado de la siguiente manera: pagina de titulo, resumen del articulo en 2
idiomas, palabras claves en 2 idiomas, cuerpo del articulo, bibliografia.

8. Las referencias bibliograficas deberan ser elaboradas segin el formato de American
Psychological Association (APA), el cual es una norma internacional ampliamente aceptada. Algunos
ejemplos se encuentra en : www.revistamedicasinergia.con, Ademas, un tutorial sobre el formato
APA esta disponible en: http://www.apastyle.org/learn/tutorials/basics-tutorial.aspx
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

Pagina de titulo

Titulo: Debe de ser conciso, especifico y sin abreviaturas, debe de ser redactado en 2 idiomas.
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
elaboracion del trabajo.

Palabras claves: La publicacion debe tener por lo menos 4 palabras claves redactadas en 2
idiomas.

Enumerar: Todas las paginas, cuadros y figuras.

Fuentes de ayuda: Persona o instituciones que brindaron ayuda durante la elaboracion de la
publicacion.

TIPOS DE ARTICULOS

Presentacién de los articulos: El autor en caso de ser necesario, deberé presentar todas las
fuentes de informacion originales. La publicacién debe ir estructurada de la siguiente manera:
Resumen: 250 palabras maximo, con una descripcién del trabajo, material, métodos utilizados,
resultados principales y conclusiones relevantes. Este resumen deben de ir en 2 idiomas. No
deben de usarse abreviaturas.

Palabras claves: Debe de contar por lo menos 4 palabras claves redactadas en 2 idiomas.
Introduccion: Es el texto donde se plantan las hipotesis, y se contesta las preguntas : como y
porque de la publicacién. Sin olvidar la mencién del objetivo principal y secundario. Evitando los
resiimenes de los resultados.

Métodos: Se mencionan los materiales utilizados, criterios de inclusiéon y exclusiéon de los
participantes, disefio del estudio, composicién y caracteristica de muestras estudiadas. Si el
articulo reporta informacién obtenida de estudios en seres humanos debe incluir una nota donde
asegure que el protocolo de estudio cumpli6 con los requisitos del Comité Etico Cientifico (CEC)
el cual requiere estar debidamente acreditado por el CONIS.

Resultados: Los resultados deben de seguir una secuencia l6gica y concordante, en el texto,
cuadros, figuras y tablas. Deben de ser claras y concisas.

Discusién: Es un andlisis de datos obtenidos de la investigacion. Se expondré si los resultados
solventan las conclusiones. No se repite informacién mencionada en introducciéon ni resultados.
Ademas, se valora si se cumplieron con los objetivos primarios y secundarios.

Agradecimientos (Opcional): Menciona persona o instituciones que brindaron ayuda durante la
elaboracion de la publicacion.

Elaboracién de referencias bibliograficas: Insertadas consecutivamente con ndameros
arabigos en el cuerpo del texto y citadas con toda la informacién pertinente en el area de
referencia. Se usard el formato de American Psychological Association (APA).

Cuadros, figuras y tablas: Tienen que ser explicativos, deben tener titulo y numeraciéon
consecutiva correspondiente.

Revisiones bibliogréaficas: Los articulos deben de ser interés medico cientifico, actuales, con
una bibliografia actualizada, de relevancia (no puede tener mas de 5 afios de antigiiedad).

Opiniones: Informan temas de la actualidad en los avances cientificos de la medicina, con grado
de evidencia, bien fundamentado.
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4. Reporte de casos: La publicacion debe estar estructurada de la siguiente forma:

e Titulo.

e Resumen: claro y conciso, este resumen debe de ir escrito en 2 idiomas.

e Introduccion: se debe contestar las preguntas: ¢por qué se publica?, ¢qué se publica?
Mencionar objetivos primarios y secundarios.

e Presentacion del caso: se debe realizar una presentacion cronolégica de la enfermedad y de la
evolucion del paciente. Con posible diagndstico, tratamiento y pronéstico.

e 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.

PRESENTACION DE MANUSCRITO

La publicacion seréa estructurada de la siguiente manera: pagina de titulo, resumen en 2 idiomas,
palabras claves en 2 idiomas, introduccién, cuerpo de la publicacion, discusion, conclusiones,
referencias bibliogréficas. Todos los trabajos deben ser enviados en formato digital en Word para
Windows ®, los titulos con letra Arial #14 - negrita, el contenido en Arial #11, con espacio 1,15.

P&gina tamafio carta. Los cuadros deben de ser realizadas en Word con letras Arial#11 y contener su
titulo respectivo en Arial #11.

Las figuras o dibujos deben de ir con su respectivo titulo en Arial #11.

SISTEMA DE ARBITRAJE Y PROCESO DE EVALUACION DE LOS ARTICULOS

Los articulos enviados a nuestra revista médica, estan sujetos a una serie de pasos previos a su
publicacion.

Como primer paso, el Comité Editorial, revisara que el articulo cumpla con las normas relativas a estilo y
contenido indicadas en las instrucciones a los autores, si faltara algo, el articulo se devuelve al autor
para que complete el faltante. Cuando el articulo cumple a cabalidad con las normas de publicacion y
presentacion de articulos (originales, investigacion, comunicacion cientifica, reporte de casos o
revision bibliografica), este articulo es presentado al Comité Cientifico para verificar la calidad del
contenido cientifico y la tematica que aborda el mismo. Una vez que este manuscrito sea aprobado y se
conozca el area de la especialidad del trabajo, se podra pasar al siguiente paso.

En el segundo paso, todos los articulos seran sometidos al proceso de dictaminacion con el sistema de
revisién por pares externos, el articulo ser4 enviado a dos revisores externos (propuestos por el
Comité Cientifico), estos revisores son anonimos y ajenos al Consejo Editorial y Comité Cientifico, la
evaluacion se realizara segin el modelo doble ciego. Los revisores tendran un plazo no mayor de 4
semanas para expresar sus opiniones. La valoracion incidira en el interés del articulo, su contribucién al
conocimiento del tema tratado, las novedades aportadas, la correccion de las relaciones establecidas, el
juicio critico desarrollado, los referentes bibliograficos manejados, su correcta redaccién, etc., indicando
recomendaciones, si las hubiera, para su posible mejora. Cabe indicar que para que un articulo sea
considerado a publicar, este deberd cumplir con dictamen positivo de los dos revisores. Si un dictamen
es positivo y el otro negativo, se buscara un tercer revisor. Si el dictamen de este es negativo, el articulo
no se publicard, pero si es positivo entonces se considerara su publicacion.

Como tercer paso, basandose en las recomendaciones de los revisores; El administrador o coordinador
comunicara al autor principal (en un plazo no mayor a 30 dias habiles y via correo electrénico), el
resultado de la revisién, este resultado puede ser: publicacién sin cambios; publicacion con correcciones
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menores; no aconsejable para su publicacién, asi como las observaciones y comentarios de los
revisores.

Si el manuscrito ha sido aceptado con modificaciones, los autores deberan reenviar una nueva version
del articulo, en una plazo no mayor de 48 horas, en el cual se debera realizar los cambios pertinentes,
atendiendo a las demandas y sugerencias de los revisores.

Como cuarto paso, Una vez el manuscrito sea enviado ,con las modificaciones sugeridas; El Consejo
Editorial, finalmente ,se pronunciara y dara la decisién final sobre si procede o no la publicacion del
articulo, apoyados en el dictamen del Comité Cientifico y los revisores, como se menciono
anteriormente. Esta Ultima decisién es inapelable.

Quinto paso, el administrador o coordinador le enviara el resultado final al autor. Si el dictamen final es
positivo, se procederda a la publicacién. En este paso NO se podrarealizar modificaciones en
la publicacién.

Cabe resaltar que, los revisores son especialistas en el tema, ellos pueden ser nacionales o
internacionales y realizaran un andlisis critico y exhaustivo de los articulos.
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PUBLIQUE CON NOSOTROS

REVISTA MEDICA SINERGIA

La publicacién de un articulo cientifico, revisiones bibliograficas, 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
Encuéntranos en: www.Revistamedicasinergia.com
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