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Resumen caso clinico 1

Antecedentes: las miopatias inflamatorias idiopaticas (MIl) son un grupo de enfermedades
autoinmunes, sistémicas, raras, caracterizadas por debilidad e infiltrados inflamatorios a nivel
muscular; puede afectar otros 6érganos como corazén, piel o pulmén, causando gran impacto
en la calidad de vida y supervivencia de los pacientes. Caso clinico: paciente femenina de 40
afios que acude por dolor musculo esquelético y debilidad muscular proximal en miembros
superiores acompafnado de lesiones descamativas papulares signo de gottron en dorso de
manos y eritema en heliotropo a nivel de parpados, con aumento sérico de enzimas
musculares, la biopsia muscular reportando infiltrado perivascular, electromiografia anormal,
al aplicar los criterios de Bohan y Peter se diagnéstica de dermatomiositis; se inicia
tratamiento inmunosupresor con evolucion clinica favorable, alta médica con seguimiento
ambulatorio. Conclusion: en pacientes con dolor y debilidad muscular proximal mas lesiones
cutaneas se debe sospechar de MIl, especificamente dermatomiositis, hay que completar el
estudio valorando enzimas, biopsia muscular, electromiografia que integran los criterios de
diagnostico.

Palabras clave: miopatia inflamatoria idiopética, dermatomiositis, criterios de Bohan y Peter
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Abstract clinical case 1

Background: Idiopathic inflammatory myopathies (IIM) are a group of diseases characterized
by muscle weakness and inflammatory infiltrates in muscle tissue, which can affect different
organs. Clinical case: a 40-year-old female patient who presented with musculoskeletal pain
and muscle weakness in the upper limbs accompanied by scaly papular lesions on the back
of the hands and erythema on the eyelids, with increased serum muscle enzymes, suspected
IIM, and a muscle biopsy was performed. Reporting perivascular infiltrate, with abnormal
electromyography, the Bohan and Peter criteria are applied with a diagnosis of
dermatomyositis; Immunosuppressive treatment was started with favorable clinical evolution,
medical discharge and outpatient follow-up were decided Clinical case: A 40-year-old female
patient who attended for musculoskeletal pain and muscle weakness in the upper limbs
accompanied by scaly papular lesions on the back of the hands and erythema at the level of
the eyelids, with increased serum muscle enzymes, suspected [IM, a muscle biopsy was
performed reporting perivascular infiltrate , with abnormal electromyography, the Bohan and
Peter criteria are applied with a diagnosis of dermatomyositis; Immunosuppressive treatment
was started with favorable clinical evolution, medical discharge and outpatient follow-up were
decided Conclusions: In patients presenting with musculoskeletal pain and muscle weakness
associated with skin lesions, IM should be clinically suspected, so the Bohan and Peter criteria

should be applied to define the diagnosis.

Keywords: idiopathic inflammatory myopathy, dermatomyositis, Bohan and Peter criteria
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Resumen caso clinico 2

Introduccién: la diseccion de aorta (DA) consiste en una rotura de la capa intima de la pared
del vaso permitiendo el paso de sangre a la capa media separando la luz verdadera de la
falsa, es una patologia poco frecuente, que puede presentarse en pacientes con
antecedentes de traumatismo toracico. Caso clinico: paciente masculino de 35 afios, con
antecedente de accidente en vehiculo motorizado hace 18 meses, acude al servicio de
emergencia por un cuadro de hemiparesia derecha mas disartria de 4 horas de evolucion, se
realiza tomografia de craneo sin encontrarse lesion, catalogandose como evento
cerebrovascular isquémico, con recuperacion neurolégica espontanea, posterior presenta
disnea de grandes esfuerzos, se realiza ecocardiograma reportando DA ascendente mas
aneurisma, se instaura tratamiento mediante medidas de soporte, con derivacién para cirugia
cardiotoracica. Conclusion: en pacientes con antecedentes de traumatismo toracico, debe

realizarseles valoracién cardiol6gica temprana, para detectar cuadros de DA.

Palabras clave: diseccion de aorta, traumatismo, disnea
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Abstract clinical case 2

Background: Aortic dissection (AD) is a rare pathology that can occur in patients with a history
of chest trauma. Clinical case: A 35-year-old male patient, with a history of motor vehicle
accident 18 months ago, went to the emergency service for a picture of right hemiparesis plus
dysarthria of 4 hours of evolution, a skull tomography was performed without finding a lesion,
classifying it as an ischemic cerebrovascular event With spontaneous neurological recovery,
she later presented dyspnea on great exertion. An echocardiogram was performed, reporting
DA aorta plus aneurysm. Treatment was instituted using supportive measures with shunt for
cardiothoracic surgery. Conclusions: in a patient with a history of chest trauma, they should

have an early cardiological assessment to detect DA in a timely manner.

Keywords: Aortic, dissection, trauma, dyspnoea
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Caso clinico 1: Miopatia Inflamatoria Idiopéatica. Reporte de caso
Introduccion

Las MIl son un grupo heterogéneo de padecimientos autoinmunes que se caracterizan por
debilidad e inflamacién del musculo esquelético, con una incidencia entre 1 a 60 casos nuevos
por millén de habitantes al afio y la prevalencia entre 2,4 y 3,4 por 100000 habitantes?, sobre
todo en mujeres con una razon de 4:1, la entidad mas frecuente es la dermatomiositis y
polimiositis?, que se caracteriza por inflamacién muscular clinicamente asociado a debilidad
muscular y lesiones dermatoldgicas, el diagndstico se basa en los criterios de Bohan y Peter?,
con sensibilidad de 77% y especificidad de 99%, que se basan en lesiones clinicas,
marcadores musculares elevados, alteraciones electromiograficas y en la biopsia muscular,
se considera como diagnéstico definitivo si existen mas de 3 criterios junto con lesiones
cutaneas caracteristicas*. La mayoria de los pacientes reacciona favorablemente al
tratamiento con glucocorticoides e inmunodepresores; también se utilizan inmunoglobulinas
intravenosas en aquellos en estado grave®. Se presenta el caso de una paciente con MIl

confirmandose el diagndstico de dermatomiositis aplicando los criterios de Bohan y Peter.
Presentacion del caso

Paciente femenina de 41 afos, sin antecedentes patoldgicos clinicos ni quirdrgicos de interés,
refiere cuadro clinico de dos meses de evolucion caracterizado por dolor musculoesquelético
en miembros superiores, sin causa aparente con periodos de remision y exacerbacion. Acude
a médico particular quien envia tratamiento a base de analgésicos y corticoides (no
especificados), con parcial mejoria. Tres semanas después al cuadro, se suma debilidad
muscular localizada en hombros y pelvis, que dificulta las actividades de la vida diaria;
acompafnandose de lesiones descamativas papulares en dorso de manos y eritema a nivel

de parpados, motivo por el que acude al servicio de emergencia.

Al examen fisico presenta signos vitales dentro de rangos normales, eritema en region
palpebral bilateral, lesiones tipo papula en dorso de manos, extremidades superiores e
inferiores dolorosas al movimiento, el test de fuerza muscular (MMT-8)® demostrd, segun la
escala de Daniels®, debilidad en miembros superiores (deltoides medio y biceps braquial) 3/5
y miembros inferiores (cuadriceps y gliteo mayor) 3/5, con una puntuacion MMT-8: 12/40. En
los examenes complementarios, se evidencia creatina fosfocinasa (CPK) 7132 UIL,
mioglobina 1320 ng/ml, aspartato aminotransferasa (AST) 302 U/L, alanino aminotransferasa
(ALT) 176 UI/L, lactato deshidrogenasa (LDH) 629 U/L, aldolasa 15.1u/ml, anticuerpos
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antimitocondriales M2 1.70u/ml, anticuerpos anti Jo-1 1.60 u/ml, anticuerpos antinucleares
ANAS 0.500, ante la sospecha clinica de una dermatomiositis, se solicita electromiografia con
compromiso miopatico reclutamiento rapido de musculos proximales y datos de denervacién
activa (imagen N°1-N°2), se realiza biopsia muscular con tejido muscular infiltrado

inflamatorio crénico leve perivascular focal (imagen N°3).

Se aplican los criterios de Bohan y Peter® con diagnéstico de dermatomiositis, y se inicia
tratamiento con metilprednisolona 1gr diluido en 250ml de solucién salina 0.9% en 3 horas
cada dia por 3 dias + calcio mas vitamina D 1500 mg via oral cada 24 horas por 5 dias, con
mejoria de la fuerza muscular, disminucién del dolor musculo esquelético, por lo que se indica
el alta médica y se envia con tratamiento a domicilio con prednisona 30 mg cada 12 horas
via oral por 30 dias + azatioprina 50 mg via oral cada 12 horas x 60 dias.

Luego de dos meses, acude a consulta externa de reumatologia, donde se hace evaluacion
clinica aplicando el test de fuerza muscular (MMT-8)¢, con mejoria importante de su debilidad
muscular con puntuacion de 4/40, aunque persistiendo la debilidad en cintura escapular en
menor presencia con respecto al ingreso. Ademas, se evalu6 marcadores musculares como

CPK y mioglobina que estuvieron dentro de pardmetros normales.

Italo Ismael Ortega Nivelo
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IMAGEN 1

Velocidad de conduccién nerviosa (VCN): nervio mediano y cubital con

latencias distales prolongadas para ambos, VCN disminuidas a nivel del

segmento palma-mufieca para ambos nervios.

IMAGEN 2

Electromiografia: muestra de datos de compromiso miopético, dado por la
presencia de PAUM de baja amplitud y de corta duracion y reclutamiento rapido

de musculos proximales y datos de denervacion activa.

IMAGEN 3

Biopsia Muscular: se revela hallazgos caracteristicos de atrofia perifasicular,
inflamatoria perivascular y perimisial infiltrado y aumento del conjuntivo perimisial
en hematoxilina y tinciéon de eosina.

Italo Ismael Ortega Nivelo
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Discusion

Las miopatias inflamatorias comprenden un conjunto de enfermedades, caracterizadas por el
dafio a nivel de la musculatura estriada, que desencadena cuadros inflamatorios; dentro de
éstas, se agrupan varias entidades como la dermatomiositis, polimiositis, miositis con cuerpos
de inclusibn miopatia necrosante inmunomediada, dermatomiositis amiopatica, sindrome
anti-sintetasa (tabla 1)%; siendo las mas frecuentes, la dermatomiositis y polimiositis en un
80%, el resto de las enfermedades inflamatorias idiopaticas se reparten en el 20%, con

afectacion frecuente en mujeres entre 20-60 arios?.

TABLA N°1

Principales diferencias entre las distintas formas de Mil|

Criterios Polimiositis Dermatomiositis miopatica Dermatomiotis amiopatica
Definido Probable Definido Probable Definido
De.bm‘dgd muscular g 8 g g No
miopatica
Electromiografia Patron miopatico Patronmiopatico  Patronmiopatico  Patronmiopafico  Miopético o no especifico
. Alto {hasta 50 vecesnor-  Alto(hasta50  Alto (hasta 50 veces Alto (hasta 10 veces normal)
Enzimas musculares Alto

males) veces normales)  normal) o normal o normal

Expresion de Infiltrado perifas-  Infiltrado perifascic-

Inflamacion primaria con el . . . P
P MHC-1, perono ~ cicular, perivascular — ular, perivasculary — No especifica o diagndstica

Biopsia muscular complejo (D8 MHC-1yno infilrados e~y perimisial o atrofia  perimisial o atrofia  para DM (sub miopatia clinica)
hay vacuolas . v
CD8 o vacuolas perifascicular perifascicular
Les'?“e? dermicas o Ausente Ausente Presente No detectado Presente
calcinosis

L

Fuente: Bertoni et al.?

La dermatomiositis es una enfermedad sistémica, en la que el 6rgano diana es el masculo
estriado, pero afectan otras estructuras como la piel o el sistema articular. Ademas, obliga a
descartar procesos neoplasicos asociados por su frecuencia de presentacién en distintos
tipos de cancer®. Los criterios diagnosticos se basan en los de Bohan et al* (tabla N°2), en la
gue son facilmente aplicables en la préactica clinica diaria, que divide a las miopatias
inflamatorias en dermatomiositis y polimiositis, dermatomiositis infantil, paraneoplasicas y de

superposicion. No se abarca la miopatia de cuerpos de inclusion.

La biopsia muscular, en algunas bibliografias, es la prueba de mayor sensibilidad y

especificidad para el diagndstico; sin embargo, este concepto es aplicable para la

Italo Ismael Ortega Nivelo
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dermatomiositis y en menor escala para la miopatia de cuerpos de inclusion, pero para el
resto de las miopatias inflamatorias como la polimiositis, son diagndsticos de exclusion. Las
caracteristicas principales de las dermatomiositis reportadas en la biopsia muscular, son los
infiltrados inflamatorios perivascular y perimisial, con predominio de linfocitos T CD4+ y
células B®.

TABLA N°2

Criterios diagnésticos de Bohan y Peter para PM y DM

Criterios Detalles

Progresa durante semanas o meses, con o sin

1. Debilidad muscular proximal simétrica disfagia y/o debilidad diafragmatica

2. Elevacion de los niveles de enzima del musculo Niveles elevados de enzimas que incluyen CK,
esquelético AST, ALT, y/o LDH.

Polifasico, pequefios y cortos potenciales de
unidad motora: potenciales de fibrilacion, ondas
agudas positivas, aumento de la irritabilidad de
insercion, y descargas repetitivas de lata frecuen-
cia

3. Resultados anormales de EMG

Hallazgos histopatolégicos de degeneracion, re-
4. Anormalidad en la biopsia muscular generacion, necrosis e infiltrados mononucleares
intersticiales

5. Erupcion tipica de la dermatomiositis en la piel Exantema en heliotropo o signo de Gottron

PM definitivo: todo 1-4
Probable PM: 3 de 1-4
Posible PM: 2 de 1-4

DM definitivo: 5 + 3 de 1-4
Probable DM: 5 + 2 de 1-4
Posible DM: 5 + 1 de 1-4.

Fuente: Bertoni et al.2

La manifestacién clinica mas frecuente es la debilidad muscular, que afecta la musculatura
esquelética proximal, como la cintura escapular y pelviana, que se expresa por dificultar el
funcionamiento muscular, como el aseo personal, actividades fisicas; pudiendo presentar una
marcha miopética o anserina manifestada en la cadera®. Las manifestaciones cutaneas son
caracteristicas de la dermatomiositis, y dentro de estas son patognomonicas el edema
palpebral de coloracidn lila (heliotropo) y los n6dulos de Gottron, eritema descamativo en los
nudillos de las manos, codos y rodillas. Las lesiones cutaneas pueden aparecer en ausencia
de dafio muscular, y cuando persisten durante 2 afios sin signos de miopatia, se sospecha

de dermatomiositis amiopética y estando asociados a cuadros neoplasicos’.

La afeccion respiratoria mas frecuente en la dermatomiositis es la intersticial, manifestada por
presencia de estertores tipo velcro, asociado a los anticuerpos antisintetasa, como el anti-Jo-

1 y que constituyen en marcador de un sindrome clinico caracterizado por la presencia de

Italo Ismael Ortega Nivelo
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miopatia inflamatoria (dermatomiositis o polimiositis), neumopatia intersticial y artritis, fiebre,

fenémeno de Raynaud y “manos de mecénico”, entre otras manifestaciones menores®.

El tratamiento de las miopatias inflamatorias se basa en la administracion de glucocorticoides
e inmunosupresores, terapia fisica y rehabilitacion. Una parte de los pacientes responden al
tratamiento Unico con glucocorticoides, pero en algin momento, es necesario agregar al
tratamiento un inmunosupresor, como azatioprina y metotrexato®. Los antagonistas de la
calcineurina, como ciclosporina o tacrolimus, sobre todo en pacientes con afeccion intersticial,
en la que también se puede administrar ciclofosfamida en pulsos mensuales. Deben
considerarse los nuevos inmunosupresores como el micofenolato mofetilo o el acido
micofendlico, sobre todo en las miositis resistentes al tratamiento habitual’®. Las
inmunoglobulinas intravenosas mejoran la debilidad muscular, su efecto es inmediato, bien
tolerada y sin muchos efectos téxicos, la dificultad es el precio y que actian de forma
sintomatica, se puede usar como terapia puente hasta que haga efecto el tratamiento

inmunosupresorit-13,
Conclusiones

La sospecha clinica de MIl, debe incluirse en los diagndsticos diferenciales de pacientes que
presentan dolor musculoesquelético y debilidad muscular, pudiendo llegarse al diagndstico
temprano y oportuno de estas enfermedades, y no retrasar el tratamiento, para mejorar el

pronéstico y calidad de vida de los pacientes.
Aspectos bhioéticos

El presente informe de caso pretende proteger los datos que se obtengan de la historia clinica,
las imagenes y cualquier otro tipo de informacién, de tal forma que se garantice la privacidad
y confidencialidad de la identidad del paciente. Con este objetivo se firmé un consentimiento
informado (Anexo A). No existen riesgos para la persona y los beneficios potenciales seran
de tipo indirecto, ya que el impacto directo sera para las futuras personas que puedan
beneficiarse de las conclusiones y ensefianzas de este caso. No se obtiene una muestra ya

gue el tipo de estudio consiste en la presentacion de un Unico caso.
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Caso clinico 2: Diseccion de Aorta. Reporte de caso

Introduccién

La DA secundaria a un traumatismo por desaceleracion, es una anomalia caracterizada por
rotura de la capa intima y media de la arteria adrtica, y posterior rotura de la adventicia,
teniendo varias clasificaciones, dependiendo del lugar de diseccién?!. La incidencia varia del
1.5% al 2%, con mayor presencia en varones?; sin embargo, hasta un 20% de los pacientes
sobreviven lo suficiente para realizarse una correccién quirirgica posteriors. La lesién mas
frecuente es el desgarro a nivel del istmo adrtico, junto al distal a la arteria subclavia®, debe
evaluarse de manera integral, ya que el riesgo en este tipo de patologias, suele ser alto y no

depende de la sintomatologia, para empezar a sospechar del diagnéstico®.
Presentacion del caso

Paciente masculino de 35 afios, con antecedente de accidente en vehiculo motorizado hace
18 meses, aparentemente sin lesiones secundarias, cuatro horas antes de su ingreso
presenta hemiparesia derecha mas disartria, por lo que acude al servicio de emergencia, se
realiza tomografia de craneo sin encontrarse lesion, catalogandose como evento

cerebrovascular isquémico, decidiéndose su ingreso.

En la evaluacion inicial se encontré presion arterial de 126/60 mmHg, frecuencia cardiaca de

93 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 20 respiraciones minuto, temperatura 36.5°c,
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saturacion de oxigeno 96% (FiO2 0.21), pulmones no presenta ruidos sobreafadidos,
corazdn soplo sisto/diastélico en foco adrtico irradiado hacia foco tricispide, en escala de
Levin grado IV®, que no se modifica con maniobras de Valsalva® y bipedestaciéon, aumenta
intensidad con maniobras de Rivero-Carvallo®, examen neurolégico paciente vigil orientado
en las tres esferas neurolégicas, disartria, pares craneales sin alteracion, reflejos
conservados, fuerza muscular 4/5 en hemicuerpo derecho, sensibilidad superficial y profunda

conservada, tono muscular conservado, marcha normal.

Permanece hospitalizado durante 1 semana con recuperacion neuroldgica espontanea,
presenta disnea de grandes esfuerzos, en radiografia de térax refleja cardiomegalia, se
documenta en ecocardiograma transtoracico aneurisma + DA ascendente de 15 mm e
insuficiencia valvular aértica de grado severo, se realiza tomografia de térax simple y
contrastada (imagen 1) mas aortografia (imagen 2-3-4) reportando DA tipo A de Stanford®, se
inicia control hemodinamico para mantener presiones arteriales medias debajo de 65 mm/Hg
con enalapril 10mg via oral cada 8 horas + amlodipino 10mg via oral cada dia + doxazocina
4mg via oral cada 8 horas, se mantienen frecuencias cardiacas entre 55-60 Ipm con carvedilol
6.25mg via oral cada 12 horas, con adecuado manejo clinico por 7 dias, se refiere a hospital
de mayor complejidad para resolucion quirdrgica.

IMAGEN 1

Tomografia de Torax. A. aneurisma voluminoso de la raiz aortica que compromete la

aorta ascendente que mide 14 x 13 cm. B. flap de diseccion que separa la luz
verdadera de la falsa, dicho flap compromete la raiz aédrtica, la aorta ascendente y se

extiende hasta el extremo proximal de la aorta descendente.
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IMAGEN 2

Imagen A reconstruccion imagen lateral. Imagen B reconstruccién imagen frontal.

Reconstrucciéon tridimensional de aortografia por tomografia computarizada.
Obsérvese las flechas sefialando aneurisma sacular disecante de aorta ascendente
con extension al cayado y parte de aorta descendente (Tipo A de Stanford).

&

e \ 2 Lt

IMAGEN 3
Aortografia fase arterial. A y B. vista sagital de aneurisma sacular y flap de diseccion
de aorta ascendente y descendente, divide la luz aértica en una luz verdadera

pequefia y una luz falsa mas grande.
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IMAGEN 4

Aortografia por TC reconstruccién en 3 dimensiones fase arterial: Aneurisma

sacular disecante de aorta ascendente y parte de aorta descendente Tipo A de
Stanford. Imagen A reconstruccién imagen anterior, Imagen B reconstruccion

imagen posterior.

Discusion

La DA es una anomalia caracterizada por la creacion de una falsa luz en la capa media
aortical. Para describir los distintos tipos de disecciéon, se han publicado varias
clasificaciones, siendo las mas importantes de Bakey y Stanford?* (Tabla N°1 y N°2).

Tabla N°1

Clasificacion de Bakey

Compromete la aorta ascendente, el arco y se extiende a la aorta

Tipo |
descendente.
Tipo Il La diseccion se limita a la aorta ascendente y al arco aortico
Tino Ii La diseccion de origina a nivel de la subclavia izquierda y se
ipo

extiende en forma distal.

Fuente: Marroush TS et al.1?

Tabla N°2

Clasificacion de Stanford.
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Proximal o ascendente, con extension o no al arco y aorta

Tipo A
descendente.

Tipo B Distal o descendente

Fuente: Marroush TS et al.1

La clasificacion de Stanford fue propuesta en 1970, por Dayli y colaboradores, para quienes
existen dos tipos: Tipo A Proximal o ascendente, con extensiébn o no al arco y aorta
descendente; y, Tipo B distal o descendente, esté clasificacion ha cobrado relevancia, debido
a su utilidad practica en cuanto al tratamiento y prondstico>®. La DA Tipo A se presenta por
un desgarro de la intima con hemorragia de los vasos vasorum que paulatinamente va

debilitando la pared y termina en romper la intima’.

A este suceso inicial se suman factores que determinan la progresion de la diseccion como
la presion sistélica, presion arterial media, y fuerza de tension de la pared aértica®. A medida
gue la sangre se acumula, crea una doble luz que puede producir complicaciones vasculares
periféricas por el compromiso de la obstruccion de la salida del vaso, y por la compresion de
la luz verdadera por la falsa, que disminuye el flujo hacia los territorios distales®. En el 60%
de casos, puede producirse insuficiencia aortica por dilatacion de la raiz aértica, y llegar a

ruptura de la aorta'®,

Clinicamente, el dolor es el principal sintoma en el 90% de los pacientes, es de tipo agudo
lancinante de maxima intensidad, que se inicia en regién interescapular y que migra a medida
que avanza la diseccién!!, otras manifestaciones menos frecuentes son neurolégicas

sugerentes de enfermedad cerebrovascular, por afectacion de la arteria carétida comin*2.

La insuficiencia adrtica, es un signo importante de la diseccion aértica proximal (50%-66%)
con soplo en el borde esternal derecho e intensidad dependiente de la presién arterial, que
se debe principalmente a la dilataciéon del anillo y la raiz aértica'® asociado a disnea; se
involucran las arterias segmentarias de la aorta, entre ellas las coronarias, manifestandose
como infarto agudo de miocardio*. El diagnéstico debe realizarse de manera temprana al
tener antecedentes de riesgo y clinica sugerente, siendo el dolor la principal manifestacion,
apoyandose en diferentes examenes complementarios como radiografia de térax,
electrocardiograma, ecocardiograma, aortografia, tomografia axial computarizada,

resonancia nuclear magnética®.

El tratamiento de la diseccion de la aorta es médico y quirurgico, esta revision se enfoca en
el tratamiento médico como abordaje para el internista, se realiza monitorizacién continua de

la tension arterial en ambos brazos el ritmo cardiaco, la diuresis horaria; ademas, control
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adecuado del dolor y disminucién de presion arterial sistélica entre 100 y 120 mmHg, lo que
evita que continlie la diseccion sobre la capa media®. El grupo de farmacos 6ptimos para
disminuir la presién arterial son los nitratos, con dosis de inicio de 3 a 5 mcg/kg/min y maxima
de 10 mcg/kg/min®® Los betabloqueantes muestran beneficio importante al disminuir las
catecolaminas, de eleccion el labetalol por su presentacion intravenosal’; también pueden
utilizarse otros betabloqueantes mas cardio selectivos, como atenolol o el metoprolol*’. La
mortalidad de la DA es alta, reportdndose hasta el 90% de casos durante el primer mes sin
tratamiento; sin embargo, disminuye considerablemente si es identificada de manera

oportuna®’.

Conclusiones

La mortalidad de la DA es alta sin tratamiento e incrementa con el pasar de las horas; vy,
aungue la diseccién secundaria a traumatismo es poco frecuente, el diagnostico siempre
debe estar presente en caso de trauma por desaceleracién, siendo el sintoma principal el
dolor toracico; sin embargo, debe tenerse en cuenta otras manifestaciones, no tan tipicas,
como el caso en que la principal manifestacion fuese disnea, tal como refirié el paciente del

caso analizado.
Aspectos bioéticos

El presente informe de caso pretende proteger los datos que se obtengan de la historia clinica,
las imagenes y cualquier otro tipo de informacién, de tal forma que se garantice la privacidad
y confidencialidad de la identidad del paciente. Con este objetivo se firmé un consentimiento
informado (Anexo A). No existen riesgos para la persona y los beneficios potenciales seran
de tipo indirecto, ya que el impacto directo serd para las futuras personas que puedan
beneficiarse de las conclusiones y ensefianzas de este caso. No se obtiene una muestra ya

gue el tipo de estudio consiste en la presentacién de un Unico caso.
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Anexos
Anexo A

Consentimiento informado para el uso de datos, fotografias o imagenes clinicas para
reportes de caso o series de caso

Caso 1: Miopatia Inflamatoria Idiopatica. Reporte de Caso

Caso 2: Diseccion de Aorta. Reporte de Caso

Nombre del investigador principal Italo Ismael Ortega Nivelo
Institucion (es) de filiacion Hospital Vicente Corral Moscoso
Cargo (s) Médico Posgradista

Correo electrénico italoi.ortega@ucuenca.edu.ec
Direccion de sitio de trabajo Pasaje del Paraiso

Teléfono del sitio de trabajo 074051000

Respetado/a sefior/a, este documento se compone por dos partes, a saber:
1. Informacién para usted sobre la intencién del estudio, en forma de preguntas.
2. Formulario de consentimiento informado para obtener su firma si usted esta de
acuerdo con participar en el reporte de su caso o estudio. Firmaran también un testigo
y el profesional de salud encargado de asistirlo o investigador. Usted recibir4 una
copia de este formato de consentimiento si acepta participar.

Es posible que el siguiente texto contenga algunas palabras que usted no entienda. Le
pedimos que por favor le solicite a su médico o profesional tratante que le explique el
significado de éstas. Siéntase en libertad para realizar las preguntas que considere
necesarias. Disponga de tiempo para pensar y tomar una decision y para consultar con
amigos, familiares, allegados o con quienes usted considere apropiados para ayudarle a
comprender las razones para participar en este estudio.
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PARTE 1:

¢,Cudl es el propésito de este reporte de caso o serie de casos?

El propésito del presente reporte de caso es netamente cientifico, pues gracias a la
divulgacion de su caso, otros pacientes con una condicion similar a la suya y los profesionales
gue los traten se beneficiaran del conocimiento del caso al tenerlo como precedente y podran
identificar rapidamente la condicién.

¢, Qué pasa si usted decide participar? y ¢qué pasa si cambia de opinién?

Su participacién es voluntaria y en nada cambiard la atencién que usted reciba en la
institucion. Inclusive si usted/el paciente decide participar ahora y cambia de opinibn mas
tarde, puede revocar su consentimiento en cualquier momento sin que medie explicacion
antes de la publicacion, pero una vez entregado el articulo para publicar, no sera posible
revocar el consentimiento.

¢ Qué informacion se publicard? y ¢quiénes podran acceder alainformacion?

El material (fotografia, imagen, texto) se publicara sin su nombre.

El material del estudio puede mostrar o incluir detalles de mi enfermedad.

El material del estudio se puede publicar en una revista que se distribuyaen todo el mundo.
Aunque la mayoria de las veces estas revistas van dirigidas a médicos y otros profesionales
de la salud, principalmente, también pueden verla muchas otras personas, como académicos,
estudiantes y periodistas.

El articulo, incluidas las fotografias, imagen o texto, pueden ser objetode un comunicado
de prensa y podria accederse a él a partir de enlaces en redes sociales y/o utilizarse en otras
actividades.

¢Hay beneficios o gastos?

Usted, el paciente y su familia no recibiran ningin beneficio econdémico derivado de la
participacién en este estudio. Tampoco incurriran en algin gastoeconémico. Otros pacientes
con una condicion similar a la suya y los profesionales que los traten se beneficiaran del
conocimiento del caso al tenerlo como precedente y poder identificar rapidamente la
condicion.

¢Cudles son las obligaciones de los investigadores?

Como investigadores estamaos obligados a preservar la confidencialidad y el secreto de su
identificaciéon. Ninguna persona sabra que el material de estudio (texto, imagenes, fotografias)
trata de usted.

¢A quién puede hablar o preguntar?

Usted/el paciente puede plantear sus inquietudes sobre su participacion en este estudio
cualquier momento. En la parte superior de este documento encontrara(n) la direccién y
namero telefonico de trabajo donde usted puede buscarnos. También puede consultarlo con
las personas que considere adecuadas.

PARTE 2:

Consentimiento Informado
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Yo, (nombres del paciente), identificado con C.I: (cédula de identidad del paciente),

declaro que, Italo Ismael Ortega Nivelo identificado con C.I: 0103157822, me ha informado
sobre su intencién de divulgar y hacer publico el caso clinico correspondiente a (marque ‘X’
sobre las lineas para confirmar):

Mi persona: X

Mi hijo

Otro familiar

Confirmo que:

He visto la foto, imagen, texto u otro material sobre mi (X).

Estoy legalmente autorizado para dar este consentimiento (X).

No he recibido presiones de cualquier tipo para participar en el estudio y la decision
de participar la tomo en pleno uso de mis facultades mentales, consciente y libremente
(X).

He leido o me han leido la informacion proporcionada (X).

He tenido la oportunidad de hacer preguntas para entender a cabalidad el propésito
y condiciones del estudio (X).

Entiendo que tengo derecho a retirarme de la participacion en este estudio sin que
esto afecte mi atencién en salud (X).

Entiendo que mis datos e imagenes seran manejados con confidencialidad y reserva
(X).

Entiendo que no recibiré ningdn estimulo econdmico por la participacion en este
estudio (X).

Por lo tanto, doy mi consentimiento a ITALO ISMAEL ORTEGA NIVELO, para que el material
(texto, fotografias, imagenes) sobre mi sea publicado.

Firma del paciente

Nombre del administrador

Cargo

Documento de identidad

Direccion de residencia

Correo electrénico

Teléfono

Fecha: Hora:

Firma del testigo

Nombre del administrador

Cargo

Documento de identidad

Direccion de residencia
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Correo electrénico

Teléfono

Fecha:

Hora:

formulario (o investigador)

Firma del administrador del

Nombre del administrador

Cargo

Documento de identidad

Direccion de residencia

Correo electrénico

Teléfono

Fecha:

Hora:
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