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Copyright
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por la licencia de uso CC BY-NC-ND (Creative Instrucciones
Para Los Autores Commons Attribution-NonCommercial-

NoDerivatives License). Dicha licencia permite leer, imprimir
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y traducirlo para uso personal. Esta licencia no permite el uso
comercial del mismo.

Derechos de autor

Se regiran por el Acuerdo de Cartagena (Decision 351 del
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Material grafico

Todo el material grafico del articulo debe ser incluido al
final del manuscrito y en hojas separadas. Las tablas, iméagenes,
graficos, encuestas, guias y demds deben mencionarse en
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presentado.

Las tablas no deben utilizar lineas verticales ni horizontales,
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Carta de presentacion: el sometimiento debe ir acompafiado
de una carta firmada por el autor principal y por los demas
autores, en la cual se manifieste la revisiéon y aprobacién.

Estructura del articulo
a) Titulo: debe ser conciso e informativo, con el fin de
poder ser recuperado en los sistemas de recuperacion de
la informacién (indices). Se incluird también el titulo en
inglés.

b) Nombres y filiaciones de los autores: indique nombre y
apellidos de cada uno de los autores y asegurese de que los

proporciona en la forma ortogréfica correcta y de la forma
en la que ha publicado antes en el caso de haberlo hecho.
Incluya los datos de filiacién de cada uno de los autores
(nombre de la institucién en la que se realiz6 el estudio),
esta informacién debera colocarla debajo de los nombres.

c) Autor de correspondencia: indique claramente quien
sera el responsable de recibir la correspondencia durante
todo el proceso de evaluacién y publicacién del articulo.
Asegurese de que la direccién postal y el correo electrénico
que se facilitan estén correctos y actuales.

d) Resumen: debe estar en el idioma original del manuscrito
y no exceder 250 palabras. Para los articulos originales debe
ser estructurado con las siguientes secciones: introduccion,
objetivos, materiales y métodos, resultados y conclusiones.
Se debe incluir también el resumen en inglés.

e) Palabras claves (keywords): en espafiol e inglés, entre 3
y 6, centradas en el objetivo principal de la publicacién,
requeridas para su indizacion, en orden alfabético.

f) Cuerpo del manuscrito

Introduccion: el autor debe resumir la racionalidad del estudio
u observacién y debe expresar con claridad el propésito-
objetivo del trabajo y la hipétesis planteada por el equipo de
investigacion.

Debe referirse a la literatura reciente y mas relevante
publicada en relacién al tépico estudiado. Ademads ser breve y
focalizado en el problema de estudio. Debe crear interés en el
lector, identificar y destacar las controversias.

Material y método: tendra una descripcién técnica del disefio
del estudio, completa y reproducible por otros investigadores,
incluyendo informacién necesaria acerca del disefio y describir
los criterios de seleccién, de inclusién y exclusion.

Incluird la metodologia estadistica utilizada en el andlisis
de los resultados.

Deben describirse las normas éticas seguidas por los
investigadores tanto en estudios en seres humanos como en
animales y si fueron revisadas y aprobadas por un comité de
la institucién en que se efectud el estudio. En caso de que lo
solicite el Editor, los autores deberdn adjuntar el documento
de aprobacién respectivo. Los estudios en animales de
experimentacion deben acompafiarse de la aprobacion por el
comité de ética respectivo.

Debe mantenerse la confidencialidad de los datos de los
pacientes incluidos en los trabajos, identifique a los pacientes
mediante numeros correlativos, no use sus iniciales ni los
numeros de identificacién o de fichas clinicas de su hospital.

Resultados: deben ser concisos, claros y los métodos usados
deben reﬂejarse en los resultados, de acuerdo con lo descrito.
El texto debe ser consistente con las Tablas y Figuras, pero no
debe repetirse lo que esta en ellas.



Discusion o comentario: se enfatizara en los aspectos nuevos
e importantes que aporta su trabajo y las conclusiones que
propone a partir de ellos y no una revisién del tema en general.
Se explicitaran las similitudes y diferencias y se clarificara el
significado de los resultados comparandolos con otros estudios
relevantes, identificados mediante las citas bibliograficas
respectivas.

Conclusiones: en caso de presentarse, deben ser acotadas y
precisas y deben desprenderse claramente de los resultados
obtenidos.
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Para la Sociedad de Cirugia de Bogotd, Hospital de San
José, es un honor haber contado con la presencia del doctor
Josep Brugada en el marco del Segundo Simposio SDC, muerte
subita cardiovascular, del proyecto PR-Chagas, financiado
por Colciencias y organizado en conjunto con docentes de la
Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud.

La enfermedad de Chagas es una de las enfermedades
transmitidas por vectores de mayor importancia en salud
publica en el pais, en especial por las manifestaciones de la fase
crénica que afectan al corazén. El vector de la enfermedad es
el triatémino, un tipo de insecto hematéfago que se encuentra
distribuido en diferentes regiones de nuestro pais, poniendo en
riesgo de padecer la infeccién a cerca de 8 millones de nuestros
compatriotas generando una importante prevalencia de la
miocardiopatia chagéasica en diversos departamentos, siendo
acorde con estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud
que estima en cerca de 10 millones las personas infectadas en
el mundo, siendo de ese total entre 700 000 y 1 200 000 los
habitantes infectados en Colombia, convirtiéndonos en un
importante nicho para el desarrollo de investigaciones acerca
de esta enfermedad.

En cuanto a la cardiopatia dilatada, se calcula que entre el
30 y 40% de los pacientes infectados la desarrolla y de ellos
poco més de la mitad muere en forma subita por alteraciones
cardiovasculares, ocurriendo de manera tipica en personas

Visita internacional del profesor Dr. Josep Brugada.

entre los 30 y 50 afios, lo que genera un gran impacto en la
productividad de las regiones, agravado ademas por el hecho
de que la enfermedad es mds prevalente en poblaciones
vulnerables que carecen de recursos econdmicos y acceso a
sistemas adecuados de atencién en salud.
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Es por todo esto que la investigacién que enmarcé este
evento tuvo tan alto reconocimiento, pues parte de la
necesidad de definir un predictor de muerte en cardiopatia
chagésica, buscando confirmar las evidencias cientificas al
relacionar la fibrosis del miocardio generada por la enfermedad
con la aparicién de arritmias de origen ventricular y, como
es logico, de la muerte subita cardiaca, a través del proyecto
de investigacién “Resonancia magnética como predictor
de muerte subita en pacientes con enfermedad de Chagas”,
liderado en nuestras instituciones por el doctor Andrés Diaz en
compailia de nuestro Servicio de Cardiologia, a cargo del doctor
Alejandro Olaya.

Por otro lado, aunque de la mano de la patologia cardiaca
y su relaciéon con los cuadros de muerte subita, la Fundacién
Universitaria de Ciencias de la Salud, el Hospital de San José
y el Hospital Infantil Universitario de San José, iniciaron de
manera oficial el camino de la cardioproteccién con nuestra
campafa conecta tu corazén; iniciativa que ha partido de
una alianza interdisciplinaria donde nuestros docentes de
los programas de patologia y cardiologia han liderado un
proceso que busca concientizar acerca de la necesidad de
que instituciones con alta afluencia de personal cuenten con
espacios cardioprotegidos, basados en la claridad de que
una adecuada cadena de supervivencia puede llegar a salvar
muchas vidas. Esta iniciativa surge de los analisis estadisticos
realizados en varios centenares de autopsias por el equipo de
especialistas a mi cargo, en especial por el doctor Juan Carlos
Bonilla, que fueron presentados en la primera versién de este
simposio realizado el afio anterior. Se evidencié que muchas
personas en nuestra ciudad mueren en forma subita por
alteraciones cardiovasculares y que la mayoria de esos decesos
podian haberse evitado con la utilizacién de reanimacién
oportuna y de un desfibrilador automatico externo.

Por esa concurrencia de hechos contamos con la grata
presencia de invitados internacionales muy reconocidos,
que hacen parte de sociedades cientificas que por afios han
estudiado la muerte stbita y la necesidad de crear conciencia
acerca de los espacios de cardioproteccién, logrando una
marcada sensibilidad no solo en el gremio de la salud sino
también en la comunidad en general de sus paises y regiones,
como son los doctores Josep Brugada y Néstor Galizio, quienes
nos ilustraron con interesantes conferencias en este importante
evento.

El Profesor doctor Josep Brugada, electrofisidlogo catalan
goza de reconocimiento mundial debido a que junto con sus
dos hermanos describié el Sindrome de Brugada, uno de
las principales causas de muerte subita cardiaca, realizé su
entrenamiento en arritmias cardiacas en diferentes hospitales
de referencia mundial, se desempend como profesor de
medicina, jefe de la unidad de arritmias, jefe de cardiologia,
director del Instituto del Térax y director médico del Hospital

Clinico de Barcelona. Es expresidente de la European Heart
Rythm Association, EHRA, y exvicepresidente de la Sociedad
Espafola de Cardiologia. Actualmente es el director de la
Unidad de Arritmias Pedidtricas del Hospital Sant Joan de Déu
en Barcelona, Espaﬁa.

Cuenta con numerosos premios y reconocimientos a lo largo
de su carrera, incluyendo el Fritz Acker Prize to Scientific
Research of the German Society of Cardiology; el Josep Trueta
de la Academia de las Ciencias de la Sociedad Catalana de
Medicina por el descubrimiento y descripcién del sindrome
de Brugada y el premio Rey Jaime I en medicina clinica. Por
estas razones el doctor Brugada es uno de los médicos con
mas presentaciones orales e invitaciones a moderar mesas de
discusién en los eventos académicos mds importantes de la
cardiologia a nivel mundial. Ademds ostenta varios titulos
Honoris Causa como Doctor en Medicina otorgados por varias
universidades en el mundo, ha sido declarado huésped de honor
en mas de 10 visitas internacionales, cuenta con mas de 700
publicaciones cientificas y mas de 30 000 citaciones en articulos
publicados en revistas indexadas; con todo ese curriculo es
facil asegurar que el doctor Brugada es el cardidlogo vivo mds
prestigioso del mundo en la actualidad.

Contamos también con la presencia del doctor Néstor Galizio,
quien realizé sus estudios universitarios en la Universidad
Nacional de La Plata, hizo su residencia en cardiologia en el
Hospital Interzonal General de Agudos “General San Martin”
de La Plata y cuenta con certificacién en electrofisiologia
cardiaca, expedida por la Sociedad Argentina de Cardiologia
y desempefia su labor dentro de la division de electrofisiologia
del Hospital Universitario Fundacién Favaloro desde 1992.
Fue nombrado codirector de esta division y de la carrera de
electrofisiologia cardiaca y docente de la facultad de ciencias
médicas y la carrera de cardiologia.

Es autor de capitulos en libros y numerosos articulos
académicos de cardiologia, electrofisiologia y arritmias con
difusién en su pais y a nivel internacional, contando en la
actualidad con mds de 400 trabajos cientificos presentados como
relator o coautor en congresos nacionales e internacionales.

En este simposio, ademas de los enunciados participantes,
se dispuso de otro grupo de reconocidos conferencistas
nacionales, quienes conocimientos y
experiencias, invitindonos a aprender y actualizar multiples

compartieron  sus

conceptos que son de vital importancia para la cardiologia y
electrofisiologia, como son los doctores Luis Carlos Sdenz, Juan
Carlos Villar, Héctor Medina y Fernando Pava, quienes tienen
amplia trayectoria y lideran la opinién nacional. Expresamos
sinceros agradecimientos a todos los que respondieron a esta
convocatoria que permitié posicionar a nuestras instituciones
en la ctspide de la patologia cardiaca y la cardioproteccion,
un largo camino para recorrer que buscamos que tenga un
inmenso impacto social.

REPERT MED CIR. 2018; 27(2):71-72
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La humanizacién de los servicios de salud es la apuesta
mas importante que estan desarrollando diferentes centros
asistenciales en el pais, lograr que el paciente y su familia se
sientan mds y mejor atendidos es todo un reto. Es asi como
el Hospital Infantil Universitario de San José cumpliendo con
su promesa de valor “manos cédlidas y confiables” renové su
unidad de oncologia infantil convirtiéndola en un ambiente
mas agradable para los nifios que atiende la institucion.

El antiguo Hospital Lorencita Villegas de Santos fue rescatado
en el afio 2006 por la Fundacion Universitaria de Ciencias de la
Salud (FUCS) y cuenta con 11 afios de reapertura. Es conocido
como el moderno Hospital Infantil Universitario de San José.
La FUCS ha velado por su institucién y es asi como gracias a su
aporte econémico y al de Asociados y Vélez, tras dos meses de
remodelacién, esta ala oncoldgica hoy es un hecho.

Los nifos tendrdn un espacio mas cémodo para ellos y sus
acompafiantes, en el que se sientan con un mejor estado de
animo para afrontar sus procedimientos y recuperacién. Es de
resaltar que una quimioterapia puede tomar hasta seis u ocho
horas diarias, lo cual genera un desgaste fisico y mental que
debe ser afrontado de la mejor manera.

Alrespecto, la doctora Laima Didziulis, Directora del Hospital
Infantil Universitario de San Jos¢, informé: “Trabajamos
siempre en pro de aumentar la calidad en la atencion de nuestros
pacientes pedidtricos. Hoy en dia la enfermedad o la neoplasia

en nifios estd en crecimiento, por eso estamos manejando el drea
de oncologia con un grupo de especialistas para fortalecernos;
inclusive estamos desarrollando temas de prevencién y talleres
con los padres. La FUCS nos ha brindado una gran ayuda con el
objetivo de lograr un ambiente cdlido y agradable para pacientes
que tienen una alta complejidad de su enfermedad y deben pasar
bastante tiempo en este lugar”.

La inauguracién de la unidad se llevé a cabo en abril de 2018
en las instalaciones del hospital. El Dr. Sergio Parra Duarte,
rector de la FUCS, destacé la importancia de la humanizacién y

Unidad de Oncologia Infantil - Antes.
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los procesos formativos de los profesionales de la salud. “Este
es el escenario ideal para que aquellos que se forman al interior
de un hospital universitario, vivan y entiendan la importancia
del trato al paciente y su familia. Hemos hecho una inversion
importante en nuestro hospital, tomando como referencia otros
proyectos resultado de nuestras visitas internacionales. Esto
nos permite fortalecer nuestra promesa de valor y lograr que los
nifios que nos visitan tengan un trato mds cercano y una mejor
recuperacion”.

El ala de oncologia atiende entre 8 y 14 pacientes al dia,
dependiendo de la duracién de las quimioterapias, ya que un
mismo paciente puede estar toda la semana o solo durante un
dia. “Calculamos que al afio podriamos estar atendiendo unos
250 pacientes, que es diferente al niimero de actividades, eso hay

que tenerlo en cuenta, este concepto de humanizacion es un primer
paso y la idea es implementarla en otras dreas”, puntualizo
Didziulis.

El hospital maneja una politica de humanizacién y acciones
asociadas con entidades para complementar y fortalecer
este plan, como la Fundacién Doctora Clown. Asi mismo en
marzo recibié certificaciéon de Fenalco por buenas practicas en
responsabilidad social. La FUCS y su programa de voluntariado
también hacen actividades sociales en favor de los nifios
y existen propuestas de otras organizaciones a las que les
gustaria contribuir, pero se estan finiquitando detalles para
poder iniciarlas, (Conoce el desarrollo de esta obra haciendo
clic aqui: https://goo.gl/GK1YVE)

Unidad de Oncologia Infantil - Ahora.
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RESUMEN

La nanotecnologia es una ciencia relativamente nueva, consiste en el estudio, analisis, estructuracién, formacién, disefio y

operacién de materiales a escalas moleculares, a los cuales llamamos nanomateriales. La nanotecnologia tiene multiples aplicaciones
en otras ciencias y tecnologias, retine distintas 4reas cientificas y se ve favorecida por los enfoques interdisciplinarios. Se pronostica
que generara innovaciones que den respuesta a muchos de los problemas que enfrenta la sociedad en la actualidad. En universidades
y centros de investigacion se viene trabajando en la sintesis de nuevos nanomateriales y en el estudio de sus propiedades para
aplicaciones en campos variados dentro de la medicina. Es importante que estudiantes y profesionales del 4rea de la salud reciban
conocimientos de estos procesos para entender los nuevos caminos de la ciencia.

Palabras clave: nanoparticulas, sintesis verde.

ABSTRACT

Nanotechnology is a relatively new science, it consists in the study, analysis, structuring, formation, design and operation

© 2018 Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud - FUCS.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

of materials at molecular scales, which we call nanomaterials. Nanotechnology has multiple applications in other sciences and
technologies, brings together different scientific areas and is favored by interdisciplinary approaches. It is predicted to generate
innovations that respond to many of the problems facing society today. In universities and research centers it is working on the
synthesis of new nanomaterials and the study of their properties for applications in fields as varied as medicine. It is important that
students and professionals in the health area receive knowledge of these processes to understand the new ways of science.

Key words: nanoparticles, Green synthesis.
© 2018 Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud - FUCS.
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license ( fihttp://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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INTRODUCCION

El prefijo griego “nano” significa “enano” y en el campo
de la ciencia se refiere a estructuras que equivalen a la mil
millonésima parte de algo."” La nanotecnologia podria
definirse como la disciplina centrada en el estudio, disefio,
sintesis, manipulacién y aplicacion de materiales, aparatos
y sistemas funcionales, mediante el control de la materia a
nanoescala y la explotacion de fenémenos y propiedades de la
materia a nanoescala.’

Son diversos los desarrollos actuales de la nanotecnologia,
sin embargo las nanoparticulas (NPs) son las mds conocidas
y estudiadas. Las NPs son estructuras con tamafos inferiores
a 100 nanémetros (es decir 1*10-7 metros), que pueden ser
sintetizadas a partir de diferentes materiales, incluyendo
metales. Para observarlas se requieren microscopios de alta
resolucion, como son el electréonico de barrido (SEM) o el
electrénico de transmisién (TEM). En la actualidad es comtn
encontrar las nanoparticulas haciendo parte de la ropa
deportiva para evitar malos olores, en las cremas bloqueadoras
de rayos UV, as{ como en la industria de la construcciéon y la
automotriz.*”’

En el campo clinico, las NPs se usan como vehiculo
para transportar firmacos que mejoran la selectividad del
tratamiento, esto significa que permiten que se localice mejor el
sitio de accién donde se debe liberar el medicamento, con una
eficacia de tan solo segundos, en comparacién con farmacos
que pueden hacer efecto después de 10 o 15 minutos.*’

Ademds, gracias a su tamafio tan pequeno y forma pueden
incorporar sustancias que faciliten el reconocimiento de las
células y los tejidos, actuando como biosensores para detectar

10125 también

si se padece alguna anomalia en el cuerpo
se pueden pegar a un agente antimicrobiano (antibiético,
antimicotico, antiparasitarios, antivirales o antisépticos) que
actuara como el vehiculo que transporte la NP.">'* Las NPs
tienen la capacidad de ser promotoras del crecimiento 6seo al
permitir la regeneracién de huesos, se adicionan a resinas de
implantes dentales y en los protectores solares estimulan la
dermis de tal forma que la protegen contra los rayos solares.*"’

La Universidad Central y la Fundacién Universitaria de
Ciencias de la Salud trabajan en la creacién de la maestria en
bioingenieria y nanotecnologia, por esta razén es importante

que todos entremos en el mundo de las nanoparticulas.

HISTORIA

Las primeras ideas sobre nanotecnologia fueron del fisico
Richard Feynman (premio Nobel de fisica 1965), expuestas
durante la reunién anual de la Sociedad Americana de Fisica
en 1959, durante su conferencia “Hay muchisimo espacio
en el fondo”, al plantear: “La mayoria de las células son
diminutas, pero estdn muy activas, fabrican sustancias,

REPERT MED CIR. 2018; 27(2):75-80

se mueven, se contorsionan y hacen multitud de cosas
maravillosas, todo ello a pequefia escala. También almacenan
informacién. Consideremos la posibilidad de que nosotros
también pudiéramos fabricar entes tan pequefios que hicieran
lo que quisiéramos, que pudiéramos fabricar un objeto que
maniobrara a ese nivel”.'*"”

La palabra nanotecnologia fue usada por primera vez
por Norio Taniguchi en 1974, para designar una técnica de
produccién a escala nanométrica, que involucra procesos de
separacion, consolidaciéon y deformacion de materiales con la
ayuda de un solo 4tomo o una sola molécula. Pero realmente
hasta 1986 fue difundida por Eric Drexler en su libro
“Maquinas de creaciéon”, en el que describié las bases para
la construccion de materiales dtomo por dtomo que “abririan
las puertas a un desarrollo tecnoldgico sin precedentes en
la historia de la humanidad, que haria posible vencer la
enfermedad y la muerte, realizar viajes intergalcticos y tener
recursos materiales casi infinitos”.'#"°

Louis Brus trabajando en AT&T Bell Laboratories, descubrié
unos nanocristales semiconductores coloidales, llamados
puntos cudnticos, que lo llevaron a ser reconocido como uno
de los principales investigadores en el campo de la nanociencia
a principios de la década de 1980.

En el laboratorio de IMB de Zurich en 1981, Gerd Binnig
y Heinrich Rohrer (premio Nobel de fisica 1986) inventaron
el microscopio de efecto tunel (AFM), que permitié a Don
Eigler en 1989 ver por primera vez los atomos individuales
y empleando 35 dtomos de xendn para escribir las letras del
conocido logotipo de IBM.*

En 1985 sir Harold W. Kroto, Richard E. Smalley y Robert
E. Curl, Jr. (premio Nobel de quimica 1996) al utilizar un laser
para vaporizar varillas de grafito en una atmdsfera de helio
gaseoso obtuvieron moléculas huecas de carbono que formaron
una jaula cerrada, la capsula estaba compuesta de 60 dtomos
de carbono unidos por enlaces simples y dobles para formar
una esfera hueca con 12 caras pentagonales y 20 hexagonales,
este tipo de nanoparticulas se denominan fullerenos.*

El fisico japonés Sumio Iijima en 1991 descubrié y detall6 la
estructura atémica y la forma helicoidal de los nanotubos de
carbono de paredes simples y multiples.*

Moungi Bawendi y col. en el Instituto Tecnolégico
de Massachusetts, 1993, desarrollaron una sintesis de
nanocristales obteniendo los puntos cudnticos coloidales
semiconductores (quantum dots), siendo esta nanotecnologia
una de las primeras en integrarse con las ciencias biolégicas.*>**

Desde 1998 el ingeniero quimico Thomas Webster trabajé en
el disefio, sintesis y evaluacion de nanomateriales para diversas
aplicaciones médicas. Esto incluy6 quimicas autoensambladas,
nanoparticulas, nanotubos y superficies nanoestructuradas.
Las aplicaciones médicas incluyeron inhibir el crecimiento de
bacterias, controlar la inflamacién y promover el crecimiento
del tejido.***

En el nuevo siglo se han generado multiples aportes, entre
ellos estan las nanocdpsulas de oro para tratamiento de cancer
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creadas por N. Halas, J. West, R. Drezk, R. Pasqualin (2003); N.
Seeman y col. crearon dispositivos ensamblados a nanoescala
similares al ADN (2009) y la compafiia IMB
metodologia para generar patrones a nonoescala y estructuras
de solo 15 nanémetros (2010).”

ided una

Tipos de nanomateriales

La Agencia del Medioambiente de los EE.UU. ha clasificado
los nanomateriales en cuatro tipos de acuerdo con su
componente principal. Los basados en carbono con forma
elipsoidal o esférica se conocen como fullerenos, mientras que
los cilindricos reciben el nombre de nanotubos. Los basados
en metales incluyen los puntos cudnticos, nanoparticulas de
oro y plata y 6xidos metdlicos como el diéxido de titanio.
Los dendrimetros son polimeros de tamafio nanométrico
construidos a partir de unidades ramificadas, superficie
con numerosos extremos de cadena y cavidades interiores
en las que se pueden introducir otras moléculas como
farmacos. Los compuestos combinan las nanoparticulas con
otras nanoparticulas o con materiales de mayor tamafio. Las
nanoparticulas, como la arcilla a nanoescala, ya forma parte de
piezas de automoviles y de materiales de empaquetado, para
mejorar sus propiedades mecdnicas, térmicas y protectoras
(tabla 1).21,24,28-30

Tabla 1. Clasificacion de los nanomateriales de acuerdo con sus
dimensiones (imagenes creadas por Michael Strock. GNU
Free Documentation License)

Nanomateriales
- Fullerenos

Estructura
Cero dimensional (0D)

- Particulas coloidales

- Puntos cuénticos (Qdots)
- Nanoclusters

- Nanoparticulas de Auy Ag

- Nanocables y nanofibras
- Nanotubos
- Nanovarillas

- Fibras poliméricas

- Monocapas
- Nanorrecubrimiento
- Peliculas poliméricas (nano)

- Superficies espesor <100mm

- Peliculas multicapa

Tri-dimensional (1D) - Materiales nanoestructurales

- Policristales
- Nanobolas
- Nanobobinas

- Nanoflores

Sintesis de nanomateriales

De acuerdo con la procedencia de los nanomateriales se
clasifican en origen natural, al ser producidos por arboles,
plantas, volcanes o especies marinas. Incidental cuando
surgen durante la combustién en vehiculos y en procesos
industriales. Y el mds comun es el artificial, producido por
dos procesos de fabricacion: descendentes/ascendentes. Las
técnicas descendentes (top-down) consisten en la divisién
de material macroscépico o grupo de materiales sélidos hasta
llegar al tamafio nanométrico. Se usan métodos fisicos como la
molienda o el desgaste, métodos quimicos y la volatilizacién
de un sélido seguido por la condensacién de los componentes
volatilizados, hasta obtener una serie de ensambles que
van siendo controlados con precisién hasta llegar al tamafio
deseado. El ejemplo mas conocido es la técnica de fotolitografia
utilizada por la industria de los semiconductores para crear
circuitos integrados. Las técnicas ascendentes (bottom-up)
consisten en la fabricaciéon de nanoparticulas con capacidad de
autoensamblarse o autoorganizarse a través de la condensacién
de atomos o entidades moleculares en una fase gaseosa o en
solucién. El reto es sintetizar moléculas que espontineamente
se autoensamblan sobre el cambio controlado de un
disparador quimico o fisico especifico, como un cambio en el
pH, la concentraciéon de un soluto especifico o la aplicacién
de un campo eléctrico. Los mecanismos fisicos que producen
el autoensamblaje, es decir, las fuerzas que empujan a estas
moléculas a autoensamblarse en estructuras organizadas, se
deben a la termodindmica y las interacciones moleculares
competitivas que incluyen hidrofébicas/hidrofilicas, enlaces
de hidrégeno y las interacciones de van der Waals que
buscan minimizar los estados de energia para diferentes
configuraciones moleculares. Este es el enfoque mds utilizado
en la sintesis de nanoparticulas (figura 1).>*"*

TECNICAS DESCENDENTES TECNICAS ASCENDENTES
(TOP - DOWN) (BOTTOM - UP)
e s
i s
o, e . P.recursor
% " .’.-}.
; = i
Transformacion l Dlartlante _Formacion de s lonizacién por
por energia iones, radicales energia

L yelectrones .~ 4
@eve Yo’ IS
@ : 3 Fullerenos Grafeno X @
Transformacion ! ”
= " Condensacion y
apequenos Molienda >
freagmentos - ‘!' N h fonglﬂcslt%rrl de
. g2
- 2 — e oo’ Gmm Y Cluster
Exfoliacion de e® o
multicapas a B
monocapas NANOPARTICULAS SINTETIZADAS

Figura 1. Técnicas de sintesis de nanomateriales basados en
carbono (Modificado de Habiba, Makarov et al. 2014).
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Las nanoparticulas son producidas a partir de diferentes
tipos de metales como el oro, hierro, platino o de dxidos
metalicos; en la actualidad las nanoparticulas mas usadas y
caracterizadas son las sintetizadas a partir de iones de plata
(AgNPs), debido a sus propiedades fisicas (conductividad),
quimicas (estabilidad) y biolégicas (actividad catalitica y
antibacterial).”

Muchos de los efectos adversos de la sintesis de
nanoparticulas han sido asociados con la toxicidad de
los métodos fisicos y quimicos, debido a la presencia de
sustancias toxicas absorbidas en la superficie de la NP*%**
Una alternativa ecoamigable son los métodos biolégicos para
la sintesis de nanoparticulas utilizando microorganismos,
enzimas, hongos y extractos de plantas. El desarrollo de estos
métodos respetuosos con el ecosistema para la sintesis de
nanoparticulas se ha convertido en una importante rama de la

nanotecnologia: “sintesis verde”.*>

Sintesis verde

La produccion tradicional de nanoparticulas utiliza
materiales téxicos como son los solventes y surfactantes
que pueden afectar el medio ambiente. La sintesis verde
es una técnica alternativa de bioproduccién de material
nanoparticulado junto con material metalico (oro, plata,
hierro y 6xidos metdlicos), que busca ser amigable con el
medioambiente.”®

El proceso se basé al principio en la biorremediacién,
técnica en la cual las funciones naturales de las plantas son
usadas para extraer y recuperar metales de suelos previamente
contaminados con estos, ya que las plantas no solo acumulaban
metales, sino que también los metales eran depositados como
nanoparticulas. Uno de los primeros reportes sobre el uso
de la sintesis verde para producir nanoparticulas de plata
fue con plantas de alfalfa tratadas con nitrato de plata como
fuente de iones de plata. El analisis de los tejidos revel6 que
las nanoparticulas de plata que median entre 2 a 20 nm de
didmetro se habian acumulado en las raices y brotes de las
plantas.*

La sintesis verde se basa en la reduccién de metales
mediante especies naturales con poder antioxidante.
Durante la ultima década se ha demostrado que muchos
sistemas biolégicos pueden reemplazar los agentes quimicos
reductores incluyendo®, plantas y algas*™*, diatomeas®,
bacterias®, levaduras'?, hongos*, virus*’ y células humanas.*®
Los microorganismos son capaces de transformar los iones
inorganicos metélicos en nanoparticulas de metal por medio de
las capacidades reductoras de los metabolitos y de las proteinas
de estos mismos (figura 2). La sintesis de las nanoparticulas
puede llevarse a cabo a nivel intra o extracelular, es asi como
las plantas son capaces de reducir los mismos iones inorganicos
en nanoparticulas metdlicas tanto en su superficie vegetal,
como en ciertos tejidos.**

Diferentes estrategias con plantas han sido desarrolladas para
la sintesis de las nanoparticulas, algunas usan sales de metales
(ejemplo: nitrato de plata) u éxidos metalicos (ejemplo: 6xido

REPERT MED CIR. 2018; 27(2):75-80
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Figura 2. Proceso de sintesis verde de nanoparticulas de plata.

de titanio) durante el crecimiento de las plantas y después las
nanoparticulas son extraidas del material seco de las plantas.
Otra manera para sintetizar directamente las nanoparticulas
es mediante el uso del extracto acuoso de plantas, los cuales
contienen uno o mas ingredientes activos de una planta
especifica. El uso de extractos de plantas para sintetizar
nanoparticulas es el método mas rdpido®, por ejemplo,
extracto de té verde adicionado a dos soluciones acuosas de
sales de oro y plata produjo simultdineamente nanoparticulas
de oro y plata.” El Grupo BioMat de la Universidad Central ha
utilizado extractos de plantas autéctonas colombianas como
borojo, gualanday, calahuala, fresa y guayusa para sintetizar
nanoparticulas de plata con actividad antimicrobiana que
hemos probado en la FUCS (figura 3).

Figura 3. Nanoparticulas de plata obtenidas por sintesis verde de
borojo bajo microscopia TEM. Cortesia Grupo BioMat Universidad
Central.



CONCLUSION

Es una gran idea convertir a las plantas en reactores biol6gicos

capaces de crear nanoparticulas personalizadas y contribuir con

el medio ambiente. Todavia hay un largo camino por recorrer

para reemplazar los métodos tradicionales de sintesis de las

nanoparticulas por la sintesis verde, la FUCS hace parte de este

camino al crear junto con la Universidad Central la maestria en

Bioingenieria y Nanotecnologia.
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RESUMEN

Introduccion: La linfadenectomia para-adrtica en pacientes con estadios tempranos de cdncer de endometrio continda siendo

controversial, debido a que algunos estudios sugieren mayor morbilidad y costo sin claro beneficio en la sobrevida global. Objetivo:
determinar el compromiso ganglionar para-adrtico en pacientes con cancer de endometrio en estadios tempranos de acuerdo con
¢l algoritmo de Kumar y col. Método: estudio descriptivo retrospectivo tipo serie de casos que incluyé pacientes llevadas a cirugia
clasificatoria por via abierta o laparoscopica (histerectomia total, salpingo-oforectomia bilateral mas linfadenectomia pélvica y
para-adrtica) con diagnoéstico de adenocarcinoma de endometrio tipo endometriode, aplicacion del algoritmo y evaluaciéon de las
diferencias que resultaran. Resultados: se incluyeron 15 pacientes, de las 9 clasificadas por el algoritmo de Kumar y col. como de
alto riesgo en 2 (28.5%) hubo compromiso ganglionar para-adrtico (GPA) y en ninguna en el grupo de bajo riesgo. Cuatro (26,6 %)
pacientes presentaron complicaciones derivadas del procedimiento, 75% fueron tempranas, una ingresé a la unidad de cuidado
intensivo (UCI) y no hubo muertes asociadas con los procedimientos quirurgicos. Conclusién: las pacientes de bajo riesgo segtin el
algoritmo de Kumar y col. fueron negativas para compromiso GPA, sin embargo, no ocurrié lo mismo para las de alto riesgo, por lo
cual no podemos recomendar el uso rutinario de la realizacion de la linfadenectomia para-aértica. Tendran que realizarse estudios
prospectivos para validar este algoritmo con el numero de pacientes con el que fue planteado.

Palabras clave: adenocarcinoma de endometrio, linfadenectomia pélvica y para aértica.
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ABSTRACT

Introduction: Controversy persists on the benefit of para-aortic lymphadenectomy in patients with early-stage endometrial cancer,

2 Repe

for some trials suggest increased morbidity and costs showing no clear benefit for overall survival. Objective: to determine para-
aortic lymph node metastases (LNM) in patients with early-stage endometrial cancer according to the Kumar et al. risk classification
algorithm. Method: a case series descriptive retrospective study was conducted in patients who underwent open or laparoscopic
staging surgical procedures (total hysterectomy, bilateral salpingo-oophorectomy and pelvic and para-aortic lymphadenectomy),
diagnosed with endometrioid endometrial adenocarcinoma, classified by the risk algorithm and analysis of their outcomes. Results:
a total of 15 patients were included, of the 9 patients classified as high risk by the Kumar et al algorithm, 2 (28.5%) had para-aortic
LNM, and no patients in the low risk group had LNM. Four (26.6%) patients had postoperative complications, 75% were early
complications, one patient was admitted to the intensive care unit (ICU) and there were no deaths related to the surgical procedures.
Conclusion: low risk patients classified by the Kumar et al algorithm had no para-aortic LNM however high risk patients had
different results. We cannot therefore recommend routine para-aortic lymphadenectomy. Further prospective clinical trials must be

conducted for validation of this algorithm with the same number of patients with which it was proposed.

Key words: endometrial adenocarcinoma, pelvic and para-aortic lymphadenectomy.

© 2018 Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud - FUCS.

This is an open access article under the CC BY-NC-ND license ( fihttp://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

INTRODUCCION

El cdncer de endometrio es la neoplasia ginecolégica mas
comun de los paises desarrollados, tiene una incidencia de 7%,
con una mortalidad de 4%, la edad promedio de presentacién
es 62 afios y de muerte a los 71 afios.' Las guias han establecido
la cirugia como el mejor método de estadificacion, ya que se ha
encontrado compromiso ganglionar para-aértico (GPA) en 3.4 a
12% de las pacientes y de éstas, 70 a 88% tienen compromiso
de ganglios supramesentéricos, por lo cual la linfadenectomia
para-adrtica (LPA) tiene como limite superior la vena renal.*’

En el momento, segtin las guias NCCN versién 1.2018*, el
estdndar de manejo para el cancer de endometrio en todos los
estadios es la realizacién de histerectomia total con salpingo-
oforectomia bilateral y linfadenectomia pélvica y para-adrtica.
Estudios retrospectivos han encontrado compromiso ganglionar
pélvico y para-adrtico en los reportes finales de patologia
de pacientes en las que el preoperatorio se consideraron
estadios I y II.>7 Algunos autores han encontrado un impacto
favorable en la sobrevida a 5 aflos en estadios III que son
llevadas a linfadenectomia para-adrtica (79-85% vs 62%).°
En el estudio SEPAL’ aument6 la sobrevida global de aquellas
pacientes catalogadas como de riesgo intermedio (estadio IA,
grado 3, histologia no endometrioide; estadio IB, grados 1y 2;
estadio IB, grado 3 o cualquier grado con histologia diferente
a endometrioide; estadio IC o estadio II independiente del
grado o la presencia de invasion linfovascular) y alto (estadios
III y IV, independiente del grado o la presencia de invasién
linfovascular), el cual ha sido citado por otros autores que
determinaron en sus estudios la presencia de estos factores
pronoésticos."*'*" En aquellas pacientes con compromiso
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ganglionar pélvico el compromiso para-aértico es de 50 al
72%.?

A través de los afios se han identificado factores pronoésticos
en el cancer de endometrio, aunque no han sido catalogados
como variables independientes en todos los estudios; algunos
de estos son edad avanzada'*", grado y tipo histoldgico
adverso'®, invasién miometrial profunda'®'’, compromiso

y

compromiso anexial® o ganglionar®, siendo este ultimo el mas

cervical, invasion linfovascular®?, tamafio tumoral >2 cm!'®*

importante ya que representa un estadio mds avanzado de la
enfermedad y la supervivencia global a cinco afios en estadios
III es de 60%.*

La controversia de realizar LPA sigue planteada en las
pacientes de bajo riesgo (invasién miometrial <50%, ausencia
de invasién linfovascular (ILV), histologia endometriode grados
1y 2 y tamafio tumoral menor a 2cm) >>*"*'*, donde aumenta
la morbilidad y los costos por el procedimiento sin beneficio en
la sobrevida global.23 Kumar y col.** evaluaron 946 pacientes
con cancer de endometrio tipo endometrioide, realizaron
andlisis univariado y multivariado e identificaron que invasién
miometrial (IM) <50%,
y ganglios pélvicos negativos, constituyen factores de riesgo

ausencia de invasion linfovascular

independientes de compromiso ganglionar para-aértico y
desarrollaron un algoritmo de manejo (figural) que emplea
100 pacientes hipotéticas, encontrando 21 casos con IM
ausente, 63 con IM <50% y 16 con IM >50%; en el grupo
de IM <50%, 16 pacientes tendrdn tamafio tumoral <2cm y
seran grado 1 y 2 y junto con las pacientes con ausencia de
invasién miometrial, (total 37 casos) podran estar exentas de
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linfadenectomia pélvica (LP) y LPA, ya que solo 0,3% de ellas
tendrd compromiso ganglionar. Por otra parte, 47 pacientes
tendrdn tamafio tumoral >2cm o seran grado 3 y de éstas
solo 5% tendrd compromiso ganglionar pélvico y serdn éstas
las candidatas a LPA, ya que 35% tienen compromiso GPA.
En las 45 restantes se determina la ILV que estara presente
en 4 y se debe considerar la LPA ya que el 2.6% tienen GPA
positivos aislados; las 16 pacientes restantes tendran IM >50%
y se prescribe la LP y LPA ya que 25% tendran ganglios
pélvico positivos con 21% de GPA positivos y el 5% de GPA
aisladamente positivos. Al estar ausentes las tres caracteristicas
el compromiso ganglionar para-adrtico es de 0,6% en contraste
con 74,6% cuando estan las tres presentes, en éstas pacientes
la linfadenectomia para-aértica puede evitarse hasta en el 77%
de los casos. Sin embargo, no existen estudios que validen
la aplicacion de algoritmos de manejo donde se omita la
linfadenectomia en estas pacientes.

La linfadenectomia trae consigo la posibilidad de presentar
complicaciones intraoperatorias (lesiones vasculares, nerviosas
o bien a 6rganos intra-abdominales) y posoperatorias.”®'!?’
Konno y col. encontraron una incidencia de 23,2% de
linfedema, linfocele 9,2%, trombosis 4,9%, ileo 1,4%, lesién
de 6rgano vecino 2,8%, necesidad de reintervencién en 4,9%,
pero no encontraron diferencias significativas cuando las
compararon con la linfadenectomia pélvica sola.®

El objetivo de este estudio fue comparar la aplicacién de un
score de riesgo intra-operatorio (algoritmo de Kumar y col) y
los reportes finales de patologia en las pacientes con céncer de
endometrio llevadas a estadificacién quirtrgica completa, con
el fin de identificar compromiso ganglionar para-aértico en las
pacientes inicialmente catalogadas de bajo riesgo, con el fin de
identificar las que no se benefician con éste procedimiento y
en un futuro disminuir la morbilidad en casos de cancer de
endometrio en estadios tempranos.

METODOS

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo tipo serie
de casos. Se consideraron las pacientes llevadas a cirugia
clasificatoria  (histerectomia  total,  salpingo-oforectomia
bilateral mas linfadenectomia pélvica y para-adértica con
limite superior en la vena renal izquierda) con diagndstico de
cancer de endometrio, en el periodo comprendido entre 2013
y 2016 en el Hospital de San José de Bogotd. Fueron criterios
de exclusién la histologia diferente a la endometrioide, tumor
sincronico y enfermedad extrauterina (estadios IIT y IV). Se hizo
una revision de la historia clinica y se tomaron las variables
sociodemogriéficas y clinicas. Posteriormente, se revisaron las
variables mencionadas en el algoritmo de Kumar y col. (figural)

con el fin de determinar la necesidad de la linfadenectomia

- Adenocarcinoma endometrioide

- No evidencia de enfermedad macroscépica extrauterina
- No tumor sincrénico

- Llevadas a histerectomia

- Determinar profundidad de invasion miometrial
(100 pacientes hipotéticas)

' ! !

IM ausente 0 < IM <=50% >50% IM
(21 pacientes) (63 pacientes) (16 pacientes)

' ! ' '

Omitir LFD P'Y PA

Realizar LFDP Y

Tumor primario Tumor primario

(0.3% ganglios <2cmy >2cm y/o PA (25% P: +,21%
positivos) grado1y2 grado 3 PA +,5% PA +
(37 pacientes) (16 pacientes) (47 pacientes) aislados)

(16 pacientes)

Realizar LFD P

(5% ganglios P+)
(47 pacientes)

Metdstasis Ganglios pélvicos
nodal pélvica negativos
presente (45 pacientes)

(2 pacientes) determinar ILV

LFD PA
(35% PA+)

ILV ausente

ILV presente
(41 pacientes)

(4 pacientes)

Considerar || Omitir LFD PA
LFD P (2.6% (0.3% con
metéstasis PA || metéstasis PA

aislada) aislada)

Figura 1. Algoritmo Kumar y Cols. (24), traduccion hecha por
los autores. Conversiones: LFD: linfadenectomia, P: pélvica,
PA: para-aortica, ILV invasion linfovascular.

para-aértica. Por ultimo, se revisaron los resultados de las
patologias para evaluar si se presentaron diferencias entre los
resultados obtenidos mediante el algoritmo.

La base de datos se construyé en Excel 2013. El andlisis
estadistico de la informacion se realiz6 en el software STATA
13. Las variables de tipo cualitativo como tipos histolégicos,
presencia de compromiso ganglionar, indice de masa corporal
(IMC: peso sobre talla al cuadrado), diagnoésticos de ingreso a la
UCI y complicaciones, se resumieron con frecuencias absolutas
y porcentajes; las variables cuantitativas como la edad de las
pacientes, nimero de ganglios y las estancias hospitalarias y en
la UCI se presentaron como medianas y rangos intercuartilicos.

Este estudio acoge los principios éticos promulgados por
la Asociacion Médica Mundial (AMM) en la declaracion de
Helsinki para la investigacion médica en seres humanos.
Segun la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud
la investigacion se clasifica como sin riesgo y cuenta con la
aprobaciéon del Comité de Investigaciones de la Fundacién
Universitaria de Ciencias de la Salud FUCS (DI-I0090-17),
asi como por el Comité de Etica en Investigacién con Seres
Humanos del Hospital de San José para el uso de la informacién
de las pacientes, teniendo en cuenta que ya no estan presentes
para autorizarlo.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido entre enero de 2013 y diciembre

de 2016 se operaron 167 pacientes con cancer de endometrio,
26 cumplieron con los criterios de inclusién pero de éstas
se excluyeron 11 porque tenfan histologia diferentes a la
endometrioide (4 casos), tumores sincrénicos (3) o estadios

mas avanzados (4 pacientes), por lo que sélo se usaron datos

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de las pacientes

VARIABLE

N=15 (%)

2 (1-15)

I

2(13.33
[ 11(73,33)
i 4 (26,67)

| 2(133)
[ 6 (40)
i 7 (46,67)

Paridad
Nulipara

7 (46,67)

Factor protector
Ligadura de trompas
Lactancia

1(6,67)
1(6,67)

Infiltracion miometrial

No 2(13,33)
<50% 5(33,33)
>50% 8(53,33)

Compromiso ganglios pélvicos
Si 3(20)

el compe et
0(0-9)

Sangrado - mediana (min-max) 200 (20-1000)

Complicaciones tempranas
Trombosis venosa 1(6,67)
ileo 2 (13,33

REPERT MED CIR. 2018; 27(2):81-86

de 15 pacientes para el analisis. 10 (66.67%) fueron llevadas
a cirugia laparoscépica y 5 (33,33%) por via abierta; las
demds (141) no cumplian con los criterios de inclusién, ya
que no se realizé cirugia estadificatoria completa.

La mediana de edad de las pacientes fue de 61 afios (RIC:
54-70), con un indice de masa corporal mayor de 30 en 26 %,
el 86% tuvo como clasificacién inicial estadio I y el cambio
de estadio con el resultado final de patologia fue del 26%,
la mediana de estancia hospitalaria fue de 2 dias. El 40% de
las pacientes fueron clasificadas como de bajo riesgo por el
algoritmo y todas éstas fueron negativas para compromiso
ganglionar para-adrtico (tabla 1).

Se encontr6 compromiso ganglionar para-adrtico en 2
(28,5%) de las 9 pacientes clasificadas por el algoritmo
de Kumar y col. como de alto riesgo, una de ellas con
compromiso de 4 ganglios para-aérticos, ganglios pélvicos
positivos, IM >50%, grado 3, sin invasién linfovascular y
tamafio tumoral >2cm; la otra paciente con 9 ganglios para-
adrticos comprometidos, grado 2, IM >50%, ILV presente y
tamafio <2 cm (tabla 2). El 26,6% de las pacientes incluidas
presenté complicaciones derivadas del procedimiento, el
75% de éstas fueron tempranas, dos con ileo posoperatorio
y una que requirié transfusién de sangre e ingres6 a la UCI
por un tromboembolismo pulmonar en el postoperatorio
inmediato, con una estancia de 3 dias en UCI; se encontrd
una complicacién tardia correspondiente a un hematoma
de ctpula vaginal. No hubo mortalidad asociada con los

procedimientos quirtrgicos.

Tabla 2. Variables y compromiso de ganglios para-aorticos, ILV:
invasion linfovascular

Variable
N=15 (%)

No compromiso
para-adrtico N = 13

Si compromiso
para-adrtico N =2

Tamafio tumoral

<=2cm 5(33,33) 2(13,33)
>2cm 8(53,33) 2(13,33)
Grado FIGO

| 2(13,33) 0

] 5(33,33) 1(6,66)
1l 6 (40) 1(6,66)




DISCUSION

Se realizé este estudio para determinar la necesidad de
linfadenectomia para-adrtica en estadio temprano de acuerdo
con el algoritmo de Kumar y col. A pesar de la poca cantidad
de pacientes encontramos que todas aquellas calificadas como
de bajo riesgo fueron negativas para compromiso ganglionar
para-adrtico y solo 28.5% de las calificadas como de alto
riego presentaron compromiso ganglionar para-adrtico en la
patologia.

No hay en la literatura otro estudio que aplique el algoritmo
de Kumar y col, pero si hay muchas revisiones retrospectivas
de datos de pacientes llevadas a estadificacion quirtrgica con
linfadenectomia pélvica y para-adrtica que evaluaron factores
de riesgo de compromiso ganglionar para-adrtico y que han
sido la base de los cirujanos para omitir la linfadenectomia
sistemadtica en todas las pacientes con cancer de endometrio
y asi disminuir la morbilidad del procedimiento.”

Para citar algunos ejemplos de otros algoritmos encontrados
enlaliteratura, tenemos que KazuakiImaiy col.?® disefiaron un
score de riesgo preoperatorio adoptado en el Kanagawa Cancer
Center para estratificar pacientes de cdncer de endometrio
para linfadenectomia segtin el riesgo de desarrollar metastasis
nodal y los clasificé en 3 grupos: bajo, puntuacién 0 (cirugia
histerectomia mas salpingo-oforectomia bilateral), moderado,
puntuacién 1-2 (linfadenectomia pélvica) y alto riesgo,
puntuacion 3-4 (linfadenectomia para-adrtica). Los criterios
a evaluar fueron el volumen tumoral >6 cm’ (calculado
basandose en tres mediciones por el examen preoperatorio
con MRI o con un examen visual intraoperatorio), invasion
miometrial por encima del 50% (por RM preoperatoria o
examen visual intraoperatorio), tipo histolégico distinto
de G1 adenocarcinoma de tipo endometrioide en el examen
preoperatorio del tejido endometrial, nivel de CA125 en
suero superior a 70 U/ml para premenopausicas y 25 U/
ml para posmenopausicas, asignando un punto para cada
variable. Encontraron recurrencia en 0.6% de las pacientes
de bajo riesgo, aquellas sometidas a linfadenectomia pélvica
pero no para-adrtica tuvieron una

tasa de recidiva tumoral en los ganglios para-adrticos de
1.3% y demostraron que la linfadenectomia para-aértica era
innecesaria en el 50% de los casos.

Por su parte Kang®” disefié un nomograma donde incluyé
4 variables independientes, que son la invasién miometrial
profunda, subtipo invasion  del

histolégico, espacio

linfovascular y los niveles de CA-125. Cuando estaban
ausentes el 2.3% tenia compromiso para-adrtico.

Kumar encontré invasion linfovascular en 10,4% asi
como ganglios pélvicos positivos en 5,9% y en el andlisis
multivariado resultaron factores de riesgo independientes de
metdstasis ganglionar para-aértica. En nuestras pacientes

encontramos ILV 33,3% y compromiso ganglionar en 20%,

2 Repe

lo que llevé a un mayor numero de clasificadas en el grupo
de alto riesgo. Por su parte Sari y col. en 641 pacientes con
cancer de endometrio cuando los dos estaban presentes,
66% tenian compromiso ganglionar para-adrtico vs 0.2%
cuando estaban ausentes.’® Turan en 204 pacientes con ILV
y metdstasis ganglionar pélvica report6é una sensibilidad de
80,8% vy especificidad del 89,3% para compromiso para-
adrtico.” Solmaz que en 847 pacientes encontré que cuando
estos 2 factores estuvieron ausentes el riesgo de compromiso
ganglionar para-aértico fue de 0.1%."

También C. Numanoglu encontré en 157 pacientes una
sensibilidad de 78,9% y un valor predictivo negativo de
97% para sospechar compromiso ganglionar para-adrtico en
pacientes con ganglios pélvicos comprometidos, sin embargo,
éste no debe ser el inico parametro para tener en cuenta.”

Otro factor evaluado en el algoritmo de Kumar es la
invasiéon miometrial profunda encontrada en 16,2%, en
este estudio la IM >50% fue de 53,3%. Karube y col. en
355 pacientes concluyeron que las pacientes con ganglios
pélvicos positivos y/o invasién miometrial profunda y/o
grado 3 tenian sensibilidad y valor predictivo positivo del
100 % para compromiso para-adrtico.’* Estos resultados son
concordantes con lo encontrado en nuestras pacientes, ya
que las que tuvieron compromiso ganglionar para-adrtico
tenfan IM >50%, ganglios pélvicos positivos y una de ella
era grado 3.

Las limitaciones de este estudio estan dadas por el bajo
numero de casos recolectados en el periodo de tiempo. Sin
embargo el algoritmo es aplicable a cualquier nimero de
pacientes. Por otra parte, este estudio servira de base para
futuras investigaciones que pretendan evaluar si realmente
el algoritmo es viable y asi pueda convertirse en un posible
estandar de tratamiento para el manejo de las pacientes con
cancer de endometrio en estadios tempranos, disminuyendo
asi las morbilidades y los costos asociados con este
procedimiento.

En conclusién, las pacientes calificadas como de bajo
riesgo por el algoritmo de Kumar fueron negativas para
compromiso ganglionar para-aértico, sin embargo no ocurrié
lo mismo para las de alto riesgo, por lo cual no podemos
recomendar su uso de rutina para determinar la realizacion
o no de linfadenectomia para-adrtica. Tendran que realizarse
estudios prospectivos para validar este algoritmo con el
numero de pacientes con el que fue planteado.
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RESUMEN

Objetivo: determinar la utilidad predictiva de la escala rapida de emergencias (REMS) en términos de mortalidad intrahospitalaria

y estancia de pacientes adultos sean quirtrgicos o no que ingresan al servicio de urgencias del Hospital de San José de Bogota.
Meétodo: estudio analitico, retrospectivo de pacientes que ingresaron a urgencias de un hospital de cuarto nivel de Bogota, Colombia,
entre septiembre 2016 y febrero 2017. Resultados: se incluyeron 1080 pacientes aleatoriamente con una frecuencia de muerte
intrahospitalaria de 10.19% (n: 110), mediana de edad en los fallecidos de 73 afios vs 55 afios en los no fallecidos. La mediana
calculada del puntaje de la escala REMS fue significativamente mayor en el grupo con de muerte intrahospitalaria 7 (5-10) que en los
que no fallecieron 3 (0-3). Segtin el modelo de regresion logistica las variables mas relacionadas con muerte intrahospitalaria fueron:
dias de estancia intrahospitalaria (OR: 1.08 IC 95% 1.04-1.12), escala REMS (OR: 1.5 IC 95% 1.34 -1.7), inmunocompromiso (OR:
6.27 IC 95% 2.12-18.5) y patologia oncolégica (OR 12 IC 95% 6.25-26.6). El punto de corte asociado con mortalidad fue de 6 para la
escala, teniendo en cuenta las otras variables que impactaron en la mortalidad se establece un OR de 4.3 (IC 95% 2.3 - 8). El poder
discriminativo de la prueba da una AUC de 0.97 considerado bueno. Conclusiones: en nuestra poblacion la escala REMS fue un buen
predictor de mortalidad intrahospitalaria en urgencias por condicién quirirgica o no, considerandola como buena herramienta para
la toma de decisiones clinicas, derivacion y usos de recursos. No es posible establecer esta relacion en condicion traumatica debido
al tamarfio de la muestra. Teniendo en cuenta el andlisis de otras variables es posible establecer una nueva escala en la cual se incluya
el REMS y variables asociadas estadisticamente significativas.

Palabras clave: medicina de urgencia, servicios médicos de urgencia, mortalidad hospitalaria, fisiologia aguda y evaluacién de salud
crénica, calidad de cuidado de la salud.
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ABSTRACT

Objective: to test the Rapid Emergency Medicine Score (REMS) utility as a predictor in terms of in-hospital mortality and hospital
stay in adult surgical and non-surgical patients admitted to the emergency department (ED) of Hospital de San José in Bogota.
Method: this was an analytic retrospective study including patients admitted to a fourth level hospital in Bogotd, Colombia ED,
between September 2016 and February 2017. Results: 1080 patients were randomly included obtaining an in-hospital mortality rate
of 10.19% (n: 110), median age of nonsurvivors 73 years vs 55 years of survivors. The estimated median REMS was significantly
higher in the in-hospital nonsurvivors group 7 (5-10) than that in the survivors group 3 (0-3). A logistic regression analysis
demonstrated variables most related with in-hospital death were: days of hospital stay (OR: 1.08 95% CI 1.04 to 1.12), REMS (OR:
1.5 95% CI 1.34 to 1.7), immunocompromised state (OR: 6.27 95% CI 2.12 to 18.5) and oncologic pathology (OR 12 95% 6.25 to
26.6). The mortality cut off point for the scale was 6. An OR of 4.3 (95% CI 2.3 to 8) was obtained considering the other variables that
impacted mortality. The discriminatory power of the area under the curve (AUC) value of 0.97 was considered good. Conclusions: in
our population REMS was a good predictor tool of in-hospital mortality in surgical and non-surgical patients admitted to the ED,
and was considered a good tool for clinical decision making, classification and resource use. This score could not be employed to
discriminate trauma patients due to the sample size. Considering the analysis of other variables, a new scale including REMS may
be developed including associated statistically significant variables.
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Key words: emergency medicine, medical emergency services, in-hospital mortality, acute physiology and chronic health evaluation,
health care quality.
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INTRODUCCION

El servicio de urgencias es la puerta de entrada de la de acuerdo con los hallazgos de 0 a 6, con un puntaje minimo

mayoria de pacientes hospitalizados de una institucion', es de 0 y un maximo de 26, directamente proporcional con la
importante la rapida valoracién e intervencién para establecer gravedad (tabla 1).>*¢%
el pronoéstico de los que se encuentran graves, cuyos resultados
finales y supervivencia estdn determinados por la severidad de
la enfermedad detectada durante la admisiéon y la calidad del

manejo que se provee durante todo el proceso de tratamiento.

Tabla 1. Parametros y puntajes de la escala rapida en emergencias REMS

Parametros y puntajes de la escala rapida en emergencias REMS

. . . Rangos anormales elevados Rangos anormales bajos
Las estancias largas se han asociado con resultados negativos.*” . . .

) ) Variable 4| 3 2% | 1+ | 0 | 1 | 2][3]4
El uso de escalas de severidad es una de las mejores Presion arterial | 459| 1304159 | 1302159 702109 50-60| 5060| 549
herramientas para estratificar y definir la prioridad de los :::g:;ncia
. .65 . di >179 | 140a159 |140a159 702109 55-69| 55-69| >39
pacientes en urgencias.”"> En 1981 Knaus y col. publicaron el cardiaca
Frecuencia

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE)',
que en 1985 fue modificada llamada APACHE II1""° que se
2023, pero es poco

practica en los servicios de emergencias.* Por tal razoén, a partir

repiratona | >0 | 35249 | 35249 2523412224 |10a 1| 629 | 629 | 55

caweacionde |75 | 75285 | 75085 |86a89| >80

Escala glasgow | <5 5a7 5a7 |11a13| >13
Puntaje adicional <45afios | 0 puntos
por edad 45-54 afos| 2 puntos
55-64 afios | 3 puntos
66-74 afios| 5 puntos

<45afios | 6 puntos

utiliza en las unidades de cuidados intensivos

de este se han derivado una serie de escalas predictivas de facil
realizacion e interpretacion en dicho contexto.””'

En 2003 Olsson y col.” desarrollaron una simplificada, la
escala rdpida de emergencias (REMS) derivada del APACHE
II, de facil aplicacién en urgencias con el fin de predecir la

Modificado de:Thomas Olsson, MD, Andreas Terent, MD, PhD, Lars Lind, MD, PhD, Rapid Emergency Medicine Score Can Predict
Long-term Mortality in Nonsurgical Emergency Department Patients, Acad Emerg Med October 2004, Vol. 11, No. 10 d.

mortalidad de los pacientes no quirargicos.">**** Esto con

el objetivo de contribuir en la toma de decisiones clinicas,
prediccién de mortalidad y estancia hospitalaria, impactando
sobre la calidad de atencién en los servicios de urgencias.
Tiene variables de facil registro como tensién arterial,
frecuencias cardiaca y respiratoria, saturacién periférica de
oxigeno, escala de Glasgow y edad, asignandole una puntuacién
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Con el REMS también ha sido comparado el pronoéstico
temprano y la muerte en casos de infarto agudo al miocardio.30
En trauma tiene una capacidad similar para evaluar la
mortalidad hospitalaria de los pacientes con traumatismos
en urgencias comparativamente con APACHE II y con otras
escalas de trauma como Revised Trauma Score (RTS), Injury
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Severity Score (ISS) and Shock Index (SI).31-34 También tiene
un buen rendimiento comparado con Modified Early Warning
Score (MEWS) como predictor de hospitalizacion en pacientes
médicos y quirtirgicos generales admitidos en urgencias.” En el
entorno prehospitalario ha demostrado la capacidad de evaluar
el estado agudo del paciente y el cambio clinico durante la
atencion, reflejandose en las mayores prioridades de despacho
y transporte.”

Se desarrollé un estudio analitico, retrospectivo, con el
objetivo de definir la utilidad de la escala rapida de emergencias
(REMS) como predictor de mortalidad y estancia hospitalaria,
de los pacientes adultos que ingresaron al servicio de urgencias
del Hospital de San José de Bogotd y asi permitir la identificacion
de aquellos que se encontraban en condicién clinica critica, su
atencion precoz, direccionamiento y estancia final.

METODOS

Disefio

Estudio analitico, de cohorte retrospectivo.

Poblacion

Pacientes mayores de 18 aflos atendidos en urgencias del
Hospital de San José de Bogotd, Colombia, durante el periodo
comprendido entre el 1 de septiembre 2016 y el 28 de febrero
de 2017.

Tipo y estrategia de muestreo

Muestreo aleatorio. Se revisaron y analizaron las historias
clinicas de los ingresos, evoluciones y epicrisis de cada uno de
los pacientes y se tabularon segun las variables establecidas.
El célculo del tamafio muestral fue de 890 pacientes para un
modelo de regresién logistica con covariables continuas (escala
REMS), con un poder de 95%, significancia a dos colas de 5%,
para un disefio desbalanceado con una tasa de eventos baja, un
tamafio del efecto de 0.405 y una razén de tamafo de la muestra
de 9.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién: adultos ingresados a urgencias del
hospital mencionado a quienes se realiz6 historia clinica
completa, mayores de 18 afios, con condicién médica y/o
quirtrgica durante el periodo de tiempo estipulado en el
estudio. Criterios de exclusién: pacientes remitidos o que fueron
trasladados a otra institucién, quienes ingresaron en asistolia
o requirieron reanimacién cardiopulmonar basica y avanzada,
cuando la condicién clinica fue toxicolégica (es decir que la
causa que motivo la consulta fuera derivada de intoxicacion),
los que solicitaron salida voluntaria, con mas de un registro de
variables faltantes, los admitidos en forma directa a UCI y las
embarazadas.

Plan de analisis

Las variables continuas se describieron utilizando medidas
resumen y dispersién segtin su distribucién estadistica y las
categdricas usando frecuencias absolutas y porcentajes. Las
comparaciones entre grupos se realizaron usando pruebas no
paramétricas de chi cuadrado en el caso de variables categéricas
y prueba de t student o la prueba de rangos de wilcoxon
para variables continuas. Las asociaciones y diferencias
estadisticamente significativas se identificaron por valores p
menores de 0.05.

Se ajusté un modelo de regresion logistica backward con
seleccion de variables por utilidad tomando como variable
la respuesta mortalidad. Fueron variables independientes la
edad, género, reingreso, comorbilidades, causa de ingreso, dias
de estancia intrahospitalaria, derivacién final y escala REMS.
Variable dependiente: muerte durante la hospitalizacién. Se
evalué la bondad de ajuste del modelo mediante una prueba de
Hosmer-Lemeshow. El andlisis estadistico de la informacién se
realizé con el software stata 13.0.

Consideraciones éticas

El proyecto de investigacién fue aprobado por el comité de
ética de investigacién en seres humanos del Hospital de San
José de Bogota, bajo los lineamientos éticos de la declaracién
de Helsinki de 2013, haciéndose énfasis en sus articulos 22
y 24, referidos a la realizacién del protocolo de investigacién
y las precauciones tomadas para resguardar la intimidad de
las personas participantes en la investigacion y su respectiva
confidencialidad.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 1080 pacientes, 55.83% (603)
hombres y una mediana de edad de 57 afios (41-72 afios). La
causa de ingreso de tipo no quirurgico fue mas frecuente
representando 66.2% de los pacientes, seguida por las de origen
quirtrgico en 20% y trauma 13.8% (tabla 2).

Respecto a la distribucién de comorbilidades el 38.6%
no presentaban ninguna, en tanto que de todas las de origen
cardiaco se presentaron en 27.7%, seguidas por patologia
oncolégica 9.63%, metabdlica 8.8% y finalmente la relacionada
con condicién neurolégica que se present6 en 6.94% (tabla 1).

La comorbilidad oncolégica fue la que mayor aport6 en
el desenlace fatal intrahospitalario y estuvo presente en
39.42% (P=0.001), seguida por la respiratoria (21.2%),
el inmunocompromiso (19.6%), neuroldgica (14.6%) y la
relacionada con enfermedad cardiovascular presente en 10% de
los pacientes fallecidos (tabla 2).

El 92.8% de los pacientes fueron direccionados para
continuar con manejo intrahospitalario en observacién y/o

piso de hospitalizacién, el 4.72% (51) requirieron manejo

REPERT MED CIR. 2018; 27(2):87-93




2 Repe

rtorio o

de Medicina y Cirugia

en unidad de cuidado intensivo y 2.31% (25) permanecieron
en la sala de reanimacién del servicio de urgencias (tabla 2).

El porcentaje de reingresos a la institucién fue de 7.04% (76),
de los cuales fallecieron 15.7% (12) (p=0.094), lo que no refleja
una diferencia estadistica significativa entre los pacientes que
reingresan y la condiciéon de muerte intrahospitalaria (tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion

Variables | Nimero | Porcentaje
c dei quirdrgica 216 20.00
ausa de Ingreso no quirdirgica 715 66.20
. mujer 477 4417
Género hombre 603 5583
. no 1004 92.96
Reingreso si 76 704
neumolégica 33 3.06
metabélica 95 8.80
neurolégica 75 6.94
Comorbilidades cardiovascular 300 27.78
inmunoldgica 56 519
oncol6gica 104 9.63
ninguna 417 38.61
observacion 962 89.07
A hospitalizacién 42 3.89
Derivacién uci 51 470
reanimacion 24 222
. N no 970 89.81
Muerte intrahospitalaria si 110 1019

En lo que concierne a la frecuencia de muerte intrahospitalaria
dentro de los pacientes analizados, esta se presenté en 10.19%
con un total de 110 fallecidos. De las mujeres analizadas
fallecieron 12.79% (61) y del total de hombres 8.13% (49).
La mortalidad intrahospitalaria relacionada con condicién
quirurgica fue de 17.13% comparada con los que ingresaron
por causa no quirurgica (10.07%). Del total de pacientes que
debieron direccionarse a la unidad de cuidados intensivos el
76.47% fallecieron, mientras los que pasaron a observacién y/o
piso de hospitalizacién el 4.58% fallecieron. (p=0.001) (tabla 3).

La mediana de edad en los pacientes que fallecieron fue
significativamente mayor, 73 afios (RIQ 62-79), en comparacién
con los no fallecidos, 55 afios (39-71) (p=0.001) (tabla 4). La
mediana de tiempo de estancia intrahospitalaria en los fallecidos
fue de 5 dias (RIQ 1-11 dias) en comparacion con los no
fallecidos, que fue de 1 dia (tabla 5). La mediana de puntajes
calculados del score de REMS fue significativamente mayor en
el grupo de muerte intrahospitalaria, 7 (RIQ 5-10), que en los
que no presentaron desenlace fatal, 3 (RIQ 0-3) (p=0.001) (tabla
4). Los pacientes que fueron derivados a observaciéon y/o sala
de hospitalizacién general tenfan una mediana de puntaje de
REMS de 3 (0-6) y aquellos a sala de reanimacién y unidad de
cuidados intensivos de 8 (6-11) y 6 (5-9) respectivamente (tablas
3y6).

Segun el modelo de regresién logistica, las variables que
se encuentran mas relacionadas con muerte intrahospitalaria
fueron: dias de estancia intrahospitalaria (OR 1.08 IC 1.04 -1.12 -
p=0.001), valor del puntaje del score REMS (OR 1.5 IC 1.34-1.70

REPERT MED CIR. 2018; 27(2):87-93

Tabla 3. Variables asociadas con muerte intrahospitalaria

Muerte intrahospitalaria

Variables No Si UL
- 906 98 1.004
! 90.24 9.76 100.00
Reingreso . 64 12 76
S 84.21 15.79 100.00
- 26 7 33
neumoldgica 78.79 21.21 100.00
- 90 5 95
metaboica | 9474 | 526 | 10000
- 64 11 75
neuroldgica 85.33 14,67 100.00
Comorbilidad cardiovascular 9%780 103%0 138%0
) L 45 1 56
inmunol6gica 0.36 19.64 100.00
- 63 4 104
oncologica 6058 | 3042 | 10000
ninguna 2 > il
o 98.80 1.20 | 10000
L 958 46 1.04
hospitalizacion 95.42 458 100.00
L X 12 39 51
Derivacion uci 2353 76.47 100.00
o 0 25 25
reanimacion 0.00 100.00 | 100.00

Tabla 4. Mortalidad intrahospitalaria por edad y dias de estancia

Mortalidad intrahospitalaria

No Si
Edad (RIQ) 55(39-71) 73 (62-71)
Dias de estancia 1(0-1) 5(1-11)
Score REMS 3(0-7) 7(5-10)

Tabla 5. Regresion logistica de mortalidad

Muerte intrahospitalaria

0dds Ratio P>jz| [95% IC]

Dias de estancia 1.08 <0.001 (1.04;1.12)
REMS score 151 <0.001 (1.34,1.70)
Inmunocompromiso 6.27 0.001 (2.12,18.5)
Comorbilidad oncoldgica 1.29 <0.001 (6.25; 26.6)
Tabla 6. Puntaje REMS por mortalidad y derivacion
Variables relacionadas | REMS Me (RIQ)
Fallecidos 7(5-10)
No Fallecidos 3(0-5)
hospitalizacion 3(0-6)
Tipo de derivacin ucl 6(5-9)
sala reanimacion 8(6-11)

- p=0.001), por cada punto sumado del score aumenta 1.5 veces
la probabilidad de muerte intrahospitalaria. La comorbilidad
relacionada con inmunocompromiso tiene un OR 6.27 IC 2.12-
18 p=0.001 y la comorbilidad oncolégica OR 12.9 IC 6.25-26.6
p= 0.001 (tabla 5). Para nuestro estudio el punto de corte para
el score de REMS fue de 6, teniendo en cuenta las otras variables
que impactaron en mortalidad se logra establecer un OR de 4.3
con p= 0.001. El poder discriminativo de la prueba da una AUC
0.97 (figura 1).
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Figura 1. Curva ROC escala REMS y mortalidad. El punto de corte
score REMS 6 fue muy bueno para determinar pacientes y mortalidad
AUC 0.97. (Figura realizada por los autores).

DISCUSION

La correcta clasificacion de los pacientes en urgencias juega
un papel determinante para los desenlaces de los enfermos
criticos. El triage es el drea encargada mediante un método
idéneo de seleccion y clasificaciéon de pacientes que permite
determinar la prioridad con la cual se atenderdn, basados en
sus necesidades terapéuticas y recursos disponibles, para
asi lograr agilizar procesos, evitar sobrecargas y desenlaces
negativos®”*® Este es el primer paso de la valoracién en nuestro
medio, tradicionalmente realizado por un médico o enfermera,
quienes toman decisiones basadas en un entrenamiento previo
y de manera subjetiva dada por la experiencia para evaluar la
gravedad de los pacientes.”

Hasta la fecha no existen estudios realizados en el servicio
de urgencias que intenten establecer la asociacion de ciertas
variables con mortalidad intrahospitalaria y ademads incluirlas
dentro de un modelo predictivo como lo es el REMS en la
poblaciéon colombiana y el riesgo de mortalidad intrahospitalaria
de nuestra poblacién, ademds de definir el sitio adecuado donde
estos pacientes debieran recibir la atencién medica definitiva.

Los intentos por mejorar la evaluacion y sobre todo en
sistemas de salud colapsados como el nuestro, deben contar
con herramientas practicas, utiles y sencillas que nos permitan
identificar con mayor precision aquellos en condiciéon médica
critica.

La escala REMS permite identificar estos pacientes en
condicion critica en urgencias y establece el riesgo de
mortalidad intrahospitalaria® *, a diferencia de la mayoria de
las actuales que han sido desarrolladas en unidades de cuidado
critico o en dreas quirtrgicas que no son practicas en el servicio

21,23

de urgencias.”*, pues en muchos casos se requieren examenes

paraclinicos que no se disponen en el primer contacto.
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Este estudio de cohorte retrospectiva revela el poder
discriminatorio excelente con un AUC 0.97 de la escala
rapida de emergencias (REMS), para predecir la mortalidad
intrahospitalaria de los que ingresan al servicio de urgencias
por condicién médica o quirurgica de un hospital universitario
terciario.

Fue posible establecer que los valores mds altos del score
cursaban con mayor riesgo de muerte intrahospitalaria, por cada
incremento de un punto hasta un maximo de 26 se asoci6é con
un OR de 1.5 para mortalidad hospitalaria, con un punto de
corte de 6 que se correlaciona con lo descrito en la literatura
mundial.

En nuestra poblaciéon se demostr6 que los pacientes que
requieren ser derivados a sala de reanimacién y/o unidad de
cuidado intensivo tienen valores REMS mas altos (REMS >8),
en comparacioén con aquellos que fueron enviados para manejo
en la unidad de observacién o en las salas de hospitalizacion
general (REMS <3), por lo que se puede determinar que la
aplicaciéon al primer contacto con el paciente podria ayudar
en la toma de decisiones como el direccionamiento y adecuada
utilizacién de recursos.

Lo anterior esta relacionado con los hallazgos encontrados por
Olsson, T. y col.”? en 2003 donde la escala REMS fue superior
al RAPS en predecir mortalidad intrahospitalaria, pero con una
modesta asociacion entre la escala y la duracién de la estancia
intrahospitalaria. También el estudio realizado por S. Goodacre
y col. publicado en el 2006*, se reafirma la superioridad de la
escala REMS como predictor de mortalidad intrahospitalaria.

El estudio realizado en 2010 para determinar si la escala
rapida de medicina de emergencias es un método igual de
eficaz para valorar el prondstico de mortalidad intrahospitalaria
en pacientes con diagnosticos quirturgicos y no quirurgicos
en el servicio de urgencias de adultos del Hospital Judrez de
México, confirmé el alto valor predictivo de la mortalidad
intrahospitalaria ya sea en casos quirirgicos o no.

Encontramos otras variables estadisticamente significativas
como predictores de mortalidad intrahospitalaria, entre las que
se destacan los dias de estancia hospitalaria, la comorbilidad
oncolégica y la inmunosupresién, las cuales junto con el REMS
deben tenerse en cuenta para futuros modelos predictivos
de mortalidad. La limitaciéon del estudio se relaciona con el
disefio retrospectivo, lo cual hace que sea imposible establecer
causalidad, aunque la fuerte asociacion encontrada entre la
mortalidad y las variables podria sugerir que si existe alguna
relacion.

Este estudio amplia la utilidad de la escala REMS en el
servicio de urgencias demostrando la capacidad para predecir
la mortalidad en la poblacién con diferentes patologias tanto
médicas como quirtrgicas. Sin embargo, no es posible formular
conclusiones acerca de la aplicabilidad en casos de trauma
debido al tamafio de la muestra. Cabe recordar que la literatura
describe la escala REMS en el contexto de trauma, obteniendo
resultados con una capacidad similar para evaluar la mortalidad
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hospitalaria de los pacientes con traumatismos en urgencias
comparable con APACHE II y otras escalas de trauma como
Revised Trauma Score (RTS), Injury Severity Score (ISS) and
Shock Index (SI).****

Como conclusién, en nuestro estudio la escala REMS fue un
buen predictor de mortalidad intrahospitalaria en pacientes
ingresados al servicio de urgencias ya sea por condicién
quirtrgica o no. Fue imposible establecer esta relacién en casos
de trauma debido al tamafio de la muestra. Teniendo en cuenta
el andlisis de otras variables se dejan sentadas las bases para
proyectar un estudio prospectivo en nuestra poblacién, con
el fin de desarrollar un nuevo score que tenga un buen poder
discriminativo y se ajuste a diferentes contextos clinicos.
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RESUMEN

Objetivo: investigar la relacién entre densidad mineral 6sea y adiposidad central en mujeres premenopatsicas con sobrepeso y

obesidad. Métodos: se seleccionaron 204 pacientes que fueron asignadas en tres grupos de acuerdo con el indice de masa corporal
(IMC): grupo A (IMC inferior 25 k/m2; peso normal - controles), grupo B (IMC entre 25 y 30 k/m2; sobrepeso) y grupo C (IMC
superior a 30 k/m2; obesidad). Se evaluaron las caracteristicas generales, densidad mineral 6sea y adiposidad central (grosor de
tejido adiposo preperitoneal, subcutaneo y visceral). Resultados: las participantes se asignaron en los grupos A (n = 71), B (n = 67)
y C (n = 66). No hubo diferencias significativas entre los grupos en relacién con la edad, edad de la menarquia y talla (p = ns). El
A present6 valores més bajos de densidad mineral ésea en columna lumbar y corporal total comparados con las de los grupos By C
(p < 0,0001). Los valores del grosor del tejido adiposo preperitoneal, subcutaneo y visceral en los grupos C y B presentaron valores
mayores comparados con el A (p < 0,0001). La densidad mineral 6sea en columna lumbar y corporal total mostraron correlaciones
significativas, positivas y moderadas con todos los pardmetros de adiposidad central (p < 0,05). Conclusién: existe una relacién
positiva entre densidad mineral ésea y adiposidad central en premenopatsicas con sobrepeso y obesidad.
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ABSTRACT

Objective: to investigate the relation between bone mineral density (BMD) and central adiposity in premenopausal overweight
and obese women. Methods: we selected 204 patients. Body mass index (BMI) was used to categorize the subjects in three groups
as follows: group A (normal weight — control group, BMI less than 25 k/m2), group B (overweight, BMI between 25 and 30 k/m2)
and group C (obesity, BMI greater than 30 k/m2). We evaluated the general characteristics, BMD and central adiposity (thickness
of pre-peritoneal, subcutaneous and visceral adipose tissue). Results: participants were categorized in groups A (n = 71), B (n = 67)
and C (n = 66). There were no significant differences related with age, age of menarche and height (p = ns) between groups. Bone
mineral density in the lumbar spine and all body sites was lower in group A compared with groups B and C (p < 0.0001). Values
for pre-peritoneal, subcutaneous and visceral tissue thickness in groups C and B were higher than in group A (p < 0.0001). Bone
mineral density in the lumbar spine and all body sites showed significant, positive and moderate correlations with all the central
adiposity parameters (p < 0.05). Conclusion: central adiposity in premenopausal overweight and obese women is positively related
to bone mineral density.

Key words: bone mineral density; central adiposity; obesity; women.

© 2018 Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud - FUCS.

This is an open access article under the CC BY-NC-ND license ( fihttp://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

INTRODUCCION

El tejido adiposo es el factor mds importante y determinante
de la densidad mineral 6sea (DMO) tanto en mujeres como en
hombres y sus efectos en las primeras podrian modificarse por
los efectos hormonales."* Son varios los factores genéticos y
ambientales que afectan la DMO, siendo el peso corporal uno
de los principales** El papel de la adiposidad central sobre
la DMO en premenopatsicas es aun controversial. Existen
informes de relaciones positivas entre DMO y cantidad de
tejido adiposo en mujeres'®, mientras que otras investigaciones
han sugerido que el aumento de la masa de tejido adiposo
puede no proteger contra la pérdida de masa 6sea.®” Algunos
estudios han demostrado efectos positivos o negativos del
tejido adiposo corporal sobre la masa 6sea. La distribucién
regional del tejido adiposo también puede influir sobre esta
en forma independiente.®*” No obstante, los resultados de la
relacién entre la DMO y la adiposidad central son iguales de
inconsistentes.

La necesidad de un método facil para distinguir entre los
diferentes grosores del tejido adiposo ha encontrado una
herramienta util en la ecografia. Es un método confiable que ha
probado ser util en la identificacién directa del tejido adiposo
intra-abdominal. Se ha demostrado que el grosor del tejido
adiposo preperitoneal (TApP), visceral (TAV) y subcutaneo
(TASc) por ecografia refleja la distribucién mas precisa del
tejido adiposo central en la evaluacién de desérdenes del
metabolismo, hipertensién y aterosclerosis tanto en hombres
como mujeres.'”"" Sin embargo, hasta la fecha se desconoce si
existe experiencia sobre la posible relacién de estos parametros
de adiposidad central con el metabolismo 6seo en mujeres
obesas, por lo que el objetivo de este trabajo fue investigar la
relacién entre densidad mineral 6sea y adiposidad central en
premenopausicas con sobrepeso y obesidad.

MATERIALES Y METODOS

Se seleccionaron 204 mujeres premenopatsicas que asistieron
entre mayo de 2012 y septiembre de 2017. Todas tenian ciclos
menstruales regulares al momento del estudio. La investigacion
fue aprobada por el Comité de Etica del hospital y se obtuvo
consentimiento informado por escrito de todas las participantes.
El estudio fue conducido de acuerdo con las normas de la
Declaraciéon de Helsinski.

Los criterios de inclusién fueron mujeres con peso estable en
el ultimo afio, con edades entre 18 y 45 afos, indice de masa
corporal (IMC) entre 20 y 35 k/m*. Se excluyeron las pacientes
con antecedentes de enfermedades agudas o crénicas, embarazo,
alteraciones tiroideas, endocrinas o autoinmunes, presencia
de tumores pélvicos, uso actual o previo de anticonceptivos
orales, consumo excesivo de alcohol, habito tabaquico de mas
de 20 cigarrillos por dia, utilizacién de algin firmaco que
potencialmente pudiera alterar la composicién corporal (por
ejemplo, esteroides) y con evidencia de actividad fisica de alta
resistencia o intensidad.

Para el andlisis de las participantes se incluyeron las
caracteristicas generales como edad, edad de la menarquia, peso
y talla. Las variables antropométricas se obtuvieron basadas en
un protocolo estandarizado. La talla se midi6 sin zapatos hasta
el centimetro mas cercano y el peso solo con ropa ligera hasta el
kilogramo superior mas cercano. Se realizaron tres mediciones
y se utilizé el promedio de estas. El IMC se calculé como peso
(kilogramos) divididos por la talla (metros) al cuadrado. Todas
las participantes se asignaron a uno de los tres grupos de acuerdo
a su IMC. El grupo A fue de mujeres con IMC inferior 25 k/m?
(peso normal - controles); el B de mujeres con IMC entre 25 y 30
k/m? (sobrepeso) y grupo C estuvo conformado por mujeres con
IMC superior a 30 k/m’ (obesidad).

REPERT MED CIR. 2018; 27(2):94-99
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Las mediciones de absorbimetria de rayos X de energia dual
(DXA; version del software 11.40.004; GE-lunar Prodigy, EE.UU.)
se realizaron entre las 9 y las 11 de la mafiana con un escaner
de cuerpo entero. Este equipo usa cambios de pulsos estables
de radiacién energética dual de 70 y 140 kilovoltios, realizando
muiltiples cortes transversales y seriados desde la cabeza hasta
los pies con intervalos de 1,2 centimetros, suministrando
tamanos de pixeles de 1,9 x 1,2 milimetros. La dosis de radiacién
es de 0,05 a 0,15 picoGy. El software de lectura del equipo
divide las mediciones de cada area correspondiente, calculando
el promedio de la DMO en las regiones especificas (cabeza,
costillas, columna vertebral, cadera y miembros superiores e
inferiores). Las mediciones de la DMO de la columna vertebral
lumbar (vértebras lumbares de 1 a 4) fueron realizadas en alta
definicién y el resto en modo estdndar. El aparato fue calibrado
a diario usando el estandar aportado por el fabricante. Todas las
mediciones fueron obtenidas dentro del coeficiente de precisién
estandar de menos de 0,5% para la medicién corporal total
y 0,8% para la medicién de columna lumbar. Los resultados
se analizaron por un unico evaluador con experiencia en la
interpretacién de los datos e independiente a la investigacién.

El patrén de distribucién del tejido graso fue examinado
midiendo diferentes zonas para valorar el grosor del tejido
graso central, de acuerdo con el método mds validado en la
literatural0, para lo cual se utiliz6 un equipo ecografico Terason
T3200 (Teratech Corp., EE.UU.) equipado con un transductor
lineal tipo B de 7,5 MHz, con la misma modalidad para evaluar
todos los grosores del tejido adiposo en los dos dias siguientes
a la evaluacién de la DMO. Todas las mediciones se realizaron
con las participantes luego de 10 minutos de descanso en
posicién supina, con la menor presién posible de la mano del
operador para no comprimir las capas de tejido adiposo y los
miembros superiores de la participante sobre la cabeza y al final
de la espiracién normal luego de lo cual se les solicit6é contener
la respiraciéon. El transductor fue colocado perpendicular
a la superficie del cuerpo. Un especialista en imdgenes con
experiencia previa e independiente de la investigacion realiz6
todas las evaluaciones.

La medicién del grosor de TApP se realizd justo por debajo
del proceso xifoides en la regién epigdstrica, sobre la linea
xifoumbilical y fue considerada como la mayor distancia entre
la superficie anterior entre el peritoneo que recubre el higado
(I6bulo izquierdo) y la cara posterior de la linea alba. Mientras
que el grosor del TASc se midi6 en la misma regién anatémica
utilizada para el TApP, en dos sitios diferentes de la linea alba,
2 centimetros por arriba y dos por debajo del ombligo, y se
defini6 como la distancia entre la superficie anterior de la linea
alba y la piel. El grosor del TAV se consider6 como la distancia
entre la pared anterior de la aorta y la superficie posterior
de la linea alba, 2 centimetros por encima del ombligo. Las
mediciones se realizaron con magnificacién y delimitacién de
las zonas de interés usando medios electrénicos. Se realizaron
tres mediciones de los diferentes grosores y se utiliz6 el valor
promedio para el andlisis.

REPERT MED CIR. 2018; 27(2):94-99

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se presentan como valores absolutos y relativos.
El andlisis estadistico se realiz6 con la prueba de ANOVA
con posprueba de Dunnett entre los grupos de mujeres con
sobrepeso y obesidad (B y C), tomando como controles a las del
grupo A (peso normal). Los coeficientes de correlacién entre
los valores de DMO (columna lumbar y corporal total) con los
diferentes grosores del tejido adiposo se evaluaron usando la
prueba de Pearson. Se realiz6 un anélisis de regresion lineal
entre los diferentes grosores y los valores de densitometria
6sea. Se consider6 un valor p < 0,05 como estadisticamente
significativo.

RESULTADOS

Se seleccionaron 204 mujeres las cuales, segin su IMC
corporal, fueron asignadas a cada grupo de la siguiente manera:
71 en el grupo A (peso normal), 67 en el B (sobrepeso) y 66
en el C (obesidad). Las caracteristicas generales de cada grupo
de participantes se muestran en la tabla 1. No se encontraron
diferencias estadisticas significativas entre los tres grupos de
participantes en relacién con la edad, edad de la menarquia
y la talla (p=ns). El valor promedio de IMC para las pacientes
del grupo A fue de 23,1 +/- 1,0 k/m?, para las del grupo B fue
de 27,6 +/- 1,3 k/m’ y para el grupo C de 31,9 +/- 1,5 k/m’. La
diferencia entre las mujeres del grupo B y C con las pacientes
del grupo A fueron estadisticamente significativas (p < 0,0001).
También se observé que las de los grupos C (87,2 +/-9,0K) y B
(80,8 +/- 8,8 K) presentaron valores de peso significativamente
mas altos comparados con las pacientes del grupo A (65,3 +/-
7,9 K; p < 0,0001 para ambos grupos).

Tabla 1. Caracteristicas generales

GRUPO A GRUPO B

Peso normal  Sobrepeso
(n=71) (n= 66)

26,8 +/- 5,1 25,8 4/-4,8 0,241 26,4 +/-51 | 0615

125+4/-09 | 1244/-07 0469 | 123+/-09 | 0,194

GRUPO C
Obesidad

Edad, afios
Edad de la
menarquia, afios

Peso, kilogramos | 65,3+/-7.9 | 80,8488 |<0,0001 | 87,2+/-9,0 | <0,0001
Talla, metros 1,67+-0,10 | 1,70 4-0,09 | 0,068 | 1,65+-008| 0,200
Indice de masa 231+-10 | 2764-13 |<0,0001 | 319+-15 | <0,0001

corporal, K/m?
o Comparado con el grupo A.

En relacién con la DMO (tabla 2), se observé que las mujeres
del A presentaron valores significativamente mds bajos (p <
0,0001) de DMO en columna lumbar (1,20 +/- 0,03) y corporal
total (1,11 +/- 0,06) comparados con las de los grupos B
(1,22 +/- 0,05 y 1,17, respectivamente) y C (1,26 +/- 0,07 y
1,24 +/- 0,08, respectivamente). Al analizar los grosores de
adiposidad central se observo que las pacientes de los grupos
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C y B presentaron valores mayores del TAV (54,7 +/- 6,1 y 43,1
milimetros), TApP (20,7 +/- 2,9 y 13,4 +/- 2,1 milimetros) y
TASc (33,2 +/- 4,9 y 20,6 +/- 2,1 milimetros) comparados con
las mujeres del grupo A (29,7 +/- 2,7 para el grosor del TAV, 5,9
+/- 1,1 milimetros para el TApP y 17,6 milimetros para el TASc;
p < 0,0001 para todas las mediciones).

Tabla 2. Densidad mineral 6sea y distribucion de adiposidad central
en cada grupo

GRUPOA  GRUPOB GRUPO C -
Peso normal Sobrepeso p Obesidad p
(n=68) (n=68) (n=68)
Densidad mineral dsea

columna lumbar, g/em? | 120 +-0,08 | 1,22 +/-005 | 0,005 |1,26 40,07 |<0,0001

Densidad mineral ésea
total, cm?

1,11 4/-0,06 | 1,17 +/- 0,07 | < 0,0001 | 1,24 +/- 0,08 | < 0,0001
Grosor tejido adiposo
visceral, milimetros

Grosor tejido adiposo
preperitoneal, milimetros

Grosor tejido adiposo
subcutaneo, milimetros

o Comparado con el grupo A.

29,7 +/-2,7 | 43,1+/-3,7 |<0,0001| 54,7 +/- 6,1 |<0,0001

59+-~11 | 134+/-21 |<0,0001| 20,7 +-2,9 |<0,0001

17,6 +-16 | 20,6 +/-2,1 |<0,0001| 33,2 +-4,9 |<0,0001

La correlacién entre el IMC fue significativa, positiva y débil
con la DMO de la columna lumbar (r = 0,158; p < 0,05) y
positiva y moderada con la DMO corporal total (r = 0,259; p <
0,05). Al evaluar la correlacién entre los valores de DMO y los
diferentes grosores de adiposidad central (tabla 3), se encontré
que la DMO de la columna lumbar mostré una correlacién
significativa, positiva y moderada con los valores de grosor del
TAV (r = 0,346), TAPP (r = 0,347) y TASc (r = 0,359; p < 0,05).
Con respecto a la correlacién entre DMO corporal total y los
diferentes grosores de adiposidad central se observé también
una correlacién significativa, positiva y moderada con los
valores del grosor del TASc (r = 0,615), TApP (r = 0,513) y TAV
(r=0,379; p < 0,05).

Tabla 3. Correlaciones entre los parametros de densidad mineral
6sea y adiposidad central

Grosor Grosor Grosor
tejido adiposo tejido adiposo
preperitoneal subcutaneo

tejido adiposo
visceral

Densidad mineral dsea

columna lumbar 0,346 0,347* 0,359

Densidad mineral Gsea . . .

total 0,379 0513 0615
*<0,05.

El andlisis de regresion lineal mostr6 que el grosor de
adiposidad central que afectaba los valores de la DMO de
la columna lumbar fue el grosor del TASc (beta = 0,03; p <
0,001), mientras que los valores de DMO corporal total fueron
el grosor del TASc y TapP (beta = 0,04 para ambos; p = 0,032y
p = 0,044, respectivamente).

DISCUSION

La contribucién de tejido adiposo y la distribuciéon grasa a
la DMO continua siendo un aspecto controversial. No obstante
los resultados de la investigacién demuestran que el aumento
de la DMO se relaciona en forma significativa con la adiposidad
central en premenopausicas, ya que aquellas mujeres con
sobrepeso y obesidad presentan valores significativamente més
elevados de DMO comparados con las de peso normal. Estos
hallazgos aportan evidencia sobre la relacién entre la DMO y la
adiposidad central.

Se ha reportado que la distribucién de la grasa corporal
estd intimamente relacionada con los desérdenes de obesidad.
Sin embargo, el grado de esta no se correlaciona siempre
con la severidad y frecuencia de tales desérdenes. Es bien
conocido que el TAV esta asociado con intolerancia a la
glucosa, hiperinsulinemia, dislipidemia e hipertensiéon'. La
medicion de la adiposidad es, por lo tanto, un paso importante
para determinar el riesgo de enfermedades metabolicas.
La evaluacion ecogrifica de la adiposidad central es una
alternativa eficiente para cuantificar el tejido adiposo regional
en estudios clinicos y epidemioldgicos, ya que se ha demostrado
una fuerte asociacién con las determinaciones por tomografia
computarizada.13 Por lo tanto, la estimacién de los diferentes
grosores del tejido adiposo por ecografia es una forma simple
de medir la adiposidad central.'*"

La importancia de la adiposidad central se apoya en
la evidencia cientifica que sefiala que su distribuciéon (en
especial, el TAV) es un factor de riesgo para enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas. Por otra parte, el grosor del
TApP es un marcador confiable de riesgo cardiovascular y
en especial de sindrome metabdlico. De igual forma, el TASc
tiene un papel controversial como indicador de patologias
metabolicas. En consecuencia los diferentes depésitos de tejido
adiposo tienen distintos perfiles de secrecién paracrina con
diferentes efectos en la homeostasis general.'

Muchos factores afectan la distribucion del tejido adiposo
central como obesidad, envejecimiento, cambios en la ingesta
energética, disminucién de la fuerza muscular y actividad
fisica, cambios en las hormonas sexuales y otros factores
hormonales.' Los resultados de esta investigacion demuestran
que la correlacion es mas fuerte entre la DMO con los diferentes
grosores del tejido graso central total en comparacién con el
IMC. Por otra parte, el grosor del TASc y TApP son predictores
débiles de la DMO en mujeres premenopausicas.

Contrario a lo antes expuesto, un estudio que analiz6 el
TAV y TASc central por tomografia axial en sujetos HIV
positivos identific6 una asociacién inversa entre el TAV y
la DMO de la columna lumbar.” En otro estudio en adultos
de ambos sexos se encontr6 que tanto el TAV como el TASc
estaban relacionados en forma negativa con la DMO después
del ajuste por tejido corporal magro y otras covariables.'® Otros
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reportes han demostrado que la cantidad de tejido adiposo
se correlaciona en forma negativa con la masa ésea cuando se
ajusta el peso corporal.” Sin embargo, un metaanalisis concluy6
que el sindrome metabdlico no tiene influencia clara sobre la
DMO o sus efectos pueden ser positivos.'” A pesar de esto los
depositos adiposos pueden tener asociaciones distintas con
el metabolismo 6seo, ya que tiene diferencias estructurales y
funcionales con variados efectos patolégicos.'®

Las posibles razones de las discrepancias de estudios previos
pueden deberse tanto a la heterogeneidad como al nimero de
sujetos seleccionados y las diferencias en la distribucién de
edad entre cada uno de los grupos. El nivel de actividad fisica
de las mujeres puede también tener un papel parcial en estas
variaciones. Es conocido que la disminucién de la actividad
fisica y el envejecimiento afectan en forma negativa la DMO19
Por lo que algunos sujetos con menor cantidad de tejido
adiposo podrian tener mayor tejido 6seo debido a la actividad
fisica, mientras que otros con mayor cantidad de adiposidad
central podrian tener mayor DMO como consecuencia directa
del aumento del tejido adiposo.”” En menopatsicas puede ser
dificil diferenciar la relacién entre la DMO y adiposidad central,
debido a las marcadas variaciones de la actividad fisica y los
cambios hormonales. En este estudio se evalu6 la relacién entre
DMO y adiposidad central en premenopatsicas en quienes se
pudo controlar la actividad fisica.

Es probable que el efecto positivo de la adiposidad central
sobre el DMO esté mediado no solo por efectos mecanicos
(mayor cantidad de tejido adiposo genera mayor estrés y carga
mecanica sobre los huesos). Sin embargo, el tejido adiposo total
representa solo cerca del 25% del peso para una mujer sin
sobrepeso. Por lo tanto estas fuerzas mecanicas y gravitacionales
asociadas con el peso corporal pueden ser insuficientes para
explicar el impacto del tejido adiposo sobre la DMO, por lo que
algunos factores humorales también se han relacionado con las
modificaciones 6seas.

Los adipocitos viscerales muestran actividad lipogénica-
cantidad de
proinflamatorias. Hallazgos experimentales han demostrado

lipolitica 'y producen mayor citoquinas
una influencia dindmica de las hormonas y citocinas en el
metabolismo 6seo.” El tejido adiposo puede liberar mas de 20
adipocitocinas a la circulacién, lo que ha llevado a sugerir que
la adiposidad central puede afectar la DMO por mecanismos
humorales alternativos originados en los adipocitos.?* Factores
como adiponectina y leptina (que se expresan menos en el TAV
que el TASc) pueden tener un papel en la regulaciéon de la DMO.
Estudios in vitro han demostrado que la adiponectina inhibe la
actividad de reabsorcion ésea por los osteoclastos.” La leptina,
producida por los adipocitos y que inhibe el apetito, promueve
la diferenciacion de los osteoblastos y disminuye la reabsorcion
6sea, se correlaciona también en forma positiva con la DMO en
mujeres.**

De igual manera, el aumento del tejido adiposo central
estd asociado con insulinorresistencia, la cual puede ejercer
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algin efecto sobre el metabolismo 6se0.””> No obstante,
las concentraciones de vitamina D estdn inversamente
relacionadas con el IMC y la insulinorresistencia, lo cual
es otro mecanismo por el cual la adiposidad central podria
afectar la DMO.” Las altas concentraciones de paratohormona
reportada en individuos obesos pueden tener efectos negativos
en la cantidad de hueso cortical.”” El mecanismo por el cual
el TAV, el TApP y el TASc tienen papeles contrastantes en el
metabolismo 6seo debe ser dilucidado. Las hormonas, citocinas
y marcadores inflamatorios que afectan el metabolismo 6seo
secretados por el tejido adiposo podrfan tener una expresion
genética dependiente de la localizacién.

Es infortunado que en este estudio no se midieron las
concentraciones de hormonas sexuales, por lo que no se pudo
establecer la relacién directa de la actividad androgénica
o estrogénica y la adiposidad central. Sin embargo, se ha
reportado que la actividad androgénica esta asociada en
forma positiva con la adiposidad central y la administracién
de testosterona incrementa la grasa visceral en las mujeres.”
Existen informes que indican que la actividad androgénica es
mayor en las mujeres con mayor cantidad de tejido adiposo
central.? Tomando todos estos hechos en consideracion, es
posible que el aumento de la adiposidad central junto a un
perfil mds androgénico puede contribuir al aumento de los
valores de DMO en las mujeres premenopatsicas.

Este estudio presenta algunas limitaciones. Aunque es uno
de los primeros que utiliza las mediciones del grosor del tejido
adiposo central en mujeres, es muy probable que los resultados
pueden tener limitaciones para su uso en otras regiones.
Esta ausencia de datos longitudinales no permite evaluar los
cambios en el tejido adiposo central y sus efectos sobre la
DMO. Por otra parte, la ecografia es una técnica que depende
mas del operador que otras. Por eso su entrenamiento asi como
la presion del transductor sobre la piel, la posicion y condicién
respiratoria de los pacientes, y el periodo de ayuno antes del
examen, son variables que se deben valorar pues disminuyen
la precisién y causan variaciones en las mediciones inter e
intraobservadores.

CONCLUSION

Sobre la base de los hallazgos de la investigacién se puede
concluir que existe una relacién positiva entre densidad
mineral 6sea y adiposidad central en mujeres pre-menopatsicas
con sobrepeso y obesidad.
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RESUMEN

Objetivo: determinar la concordancia entre el cateterismo cardiaco y el ecocardiograma en pacientes con diagnéstico de sindrome

coronario en las primeras 48 horas de su ingreso al servicio de urgencias. Métodos: estudio descriptivo de concordancia, se incluyeron
pacientes con diagnoéstico de angina inestable e infarto agudo del miocardio (IAM) con y sin elevacién del segmento ST y se obtuvo
la informacién de las dos pruebas en las historias clinicas. Se calcul el grado de acuerdo entre los hallazgos de contractibilidad
y el compromiso de obstruccién por medio del indice kappa. Resultados: se incluyeron 129 pacientes con edad promedio de 65.2
afios (DE 12.15), 65.1% fueron mujeres. La frecuencia de oclusion del flujo coronario en el cateterismo fue 74.4%, la alteracion de
contractibilidad en el ecocardiograma 69.8%. Se observ6 una baja concordancia entre los hallazgos de estas pruebas diagndsticas
(acuerdo: 70.5%; kappa: 0.27, p=0.001). El principal trastorno de contractilidad fue la hipoquinesia (42.6%) y en la mayoria se
presentd obstruccién de un tnico vaso (44.2%). Conclusiones: aunque la concordancia entre el ecocardiograma y el cateterismo es
baja en este estudio, el primero junto con la valoraciéon clinica es un procedimiento importante en el diagnostico y seguimiento de
los pacientes con patologia cardiaca en el servicio de urgencias, para proceder a una intervencién temprana y disminuir el riesgo de
lesién miocardica, asi como la mortalidad y la morbilidad.

Palabras clave: cateterismo cardiaco, ecocardiografia, sindrome coronario agudo.
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ABSTRACT

Objective: to determine agreement between findings on cardiac catheterization and echocardiogram in patients diagnosed with
coronary syndrome within 48 hours of admission to the emergency department (ED). Methods: a descriptive study on agreement.
Patients diagnosed with unstable angina and ST-segment elevation or non-ST-segment elevation acute myocardial infarction (AMI),
were included, obtaining data on the two tests from clinical records. The level of agreement between contractility and coronary flow
obstructive findings was reported using the kappa coefficient. Results: the study included 129 patients with mean age 65.2 years
(SD 12.15), of which 65.1% were women. The coronary occlusion rate on catheterization was 74.4%, and contractility alteration
on echocardiogram was 69.8%. Low agreement between findings on these two tests was observed (agreement: 70.5%; kappa: 0.27,
p=0.001). The main contractility alteration was hypokinesia (42.6%) and most presented obstruction of only one artery (44.2%).
Conclusion: although agreement is low between echocardiogram and catheterization in this study, echocardiogram coupled with
clinical examination constitutes an important diagnostic and follow-up procedure for patients with cardiovascular disease at the

ED, in order to permit an early intervention minimizing the risk of myocardial damage, as well as, mortality and morbidity.

Key words: cardiac catheterization, echocardiography, acute coronary syndrome.
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INTRODUCCION

ElITAM se define como la necrosis de cardiomiocitos dentro de
un contexto clinico consistente acompafiado de una isquemia
miocardica aguda. Dentro de los criterios diagndsticos se
encuentra la deteccién de un aumento o disminucion de los
biomarcadores cardiacos cuando por lo menos uno de los
valores estd por encima del percentil 99 del limite superior
de referencia, ademas de sintomas sugestivos de isquemia y
cambios en el electrocardiograma."?

La enfermedad coronaria ha sufrido un incremento visible
en los ultimos tiempos como consecuencia del aumento de los
factores de riesgo y demads patologias asociadas, a esto también
se suma la longevidad de la poblacién actual.>* Las estadisticas
de 2016 segun la Asociaciéon Americana del Corazén (AHA)
evidencian que 15.5 millones de personas mayores de 20 afios
en los Estados Unidos tienen algiin diagndstico de cardiopatias
coronarias, con prevalencia al aumentar la edad y mayor
presencia en mujeres que en hombres, por lo cual se estima que
cerca de cada 42 segundos un estadounidense sufrird un IM.*’

Es importante tener en cuenta que el nimero absoluto de
muertes a causa del sindrome coronario agudo (SCA) va en
aumento desde los afios 90 y la tasa de mortalidad por edad
disminuy6 en 22% dentro del mismo periodo.

El SCA comprende dos grupos de pacientes: los que
presentan dolor toracico agudo con o sin elevacién persistente
del segmento ST en el electrocardiograma."® El cateterismo
cardiaco permite evaluar toda la anatomia vascular e identifica
en forma directa una obstruccién coronaria. A su vez permite
brindar tratamiento especifico segtin el vaso coronario afectado.
Es importante recordar que existe un 0.5% de sufrir alguna
complicacién en el procedimiento y 0.08% de mortalidad, lo
cual aumenta con la edad.’

Los servicios de urgencias deben disponer siempre de
ecocardiografia transtordcica y de médicos con experiencia que
la realicen e interpreten en todos los pacientes hospitalizados
por SCA. Como lo indican las guias europeas del SCA sin
elevacién del ST, esta modalidad de imagen permite identificar
alteraciones que indican isquemia miocardica o necrosis (por
ejemplo: hipocinesia segmentaria o acinesia).’ La ecocardiografia
es la herramienta diagnodstica de eleccién para los pacientes
con inestabilidad hemodindmica de probable origen cardiaco.
La evaluacién de la funcién sistolica del ventriculo izquierdo
que se realiza a todo paciente antes del alta hospitalaria, es
importante para estimar el pronéstico.®

En este contexto, el proposito de este trabajo es determinar
la concordancia entre los hallazgos segmentarios agudos
evidenciados en el ecocardiograma y la obstruccién de la
circulacion coronaria en el cateterismo cardiaco, con el fin de
estratificar temprano al paciente con IAM, tratarlo en forma
oportuna y por consiguiente disminuir la lesién miocardica al
priorizar el cateterismo cardiaco.

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de
concordancia con recoleccién de datos retrospectivos, mediante
muestreo por conveniencia de pacientes mayores de 18 afios que
ingresaron al servicio de urgencias del Hospital de San José de
Bogotd entre enero de 2015 y diciembre de 2016 con diagnoéstico
de SCA, cuyo ecocardiograma fue tomado en la atenciéon de la
urgencia y el cateterismo realizado en las siguientes 48 horas
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del ingreso. Se evaluaron los ecocardiogramas y los informes
de cateterismos para determinar, en cada paciente, la presencia
o ausencia de trastornos segmentarios y de lesiones del vaso
coronario, respectivamente.

Se solicitaron a los servicios de cardiologia y hemodinamia las
bases de datos de ecocardiogramas y cateterismos realizados a
pacientes que ingresaron al servicio de urgencias en el periodo
mencionado, con diagnéstico de SCA. En esta forma se analizo
el ecocardiograma realizado después del ingreso del paciente y
se identifico si existian trastornos segmentarios contractiles. De
la misma manera se revis6 el informe del cateterismo realizado
por el servicio de hemodinamia en las primeras 48 horas luego
del ingreso para determinar la presencia de lesién coronaria.
Las variables registradas en los estudios fueron sexo, edad,
trastornos de contractilidad observados en el ecocardiograma
diferenciados en hipoquinesia y aquinesia, y oclusién de algtin
vaso coronario evidenciado en el cateterismo cardiaco.

Se excluyeron los pacientes con IAM y elevaciéon del
segmento ST que fueron llevados a PCI (intervencion coronaria
percuténea), aquellos con sindrome aértico agudo (diseccién
adrtica, aneurisma intramural, tlcera penetrante), falla cardiaca
descompensada y/o cor pulmonar agudo, con angina estable y
los que referian dolor toracico atipico.

La busqueda de la informacién sobre los pacientes
susceptibles de ser incluidos en el estudio, asi como la
recoleccién de los datos fue llevado a cabo por tres residentes
de medicina de urgencias. A pesar de que se realiz6 un censo
de todos los pacientes que cumplieran con los criterios de
inclusién, se realizé el ejercicio de calculo del tamafio de la
muestra. De acuerdo con la féormula de Donner y col.’, en el
software estadistico R para un kappa de hipoétesis nula de 0.5,
un kappa de hipoétesis alterna de 0.8, una prevalencia del 50%,
un alfa de 0.5 y poder de 0.8, se necesitaba un minimo de 66
sujetos.

Se obtuvo el promedio y la desviacién estindar para las
variables continuas, asi como frecuencias absolutas y relativas
para las categéricas. Se utiliz6 el indice kappa para evaluar
cuantitativamente el grado de acuerdo entre las pruebas de
interés. El andlisis estadistico de la informacién se realiz6 en
el software Stata 13®. Este estudio fue aprobado por el comité
de ética e investigaciones de la Fundacién Universitaria de
Ciencias de la Salud.

RESULTADOS

Seincluyeron 129 pacientes entre enero de 2015 y diciembre
de 2016, quienes asistieron al servicio de urgencias del
Hospital de San José en Bogota con diagnéstico de sindrome
coronario agudo por biomarcador o electrocardiograma en las
primeras 48 horas de ingreso y se les realizé ecocardiograma
mas cateterismo cardiaco.
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La edad promedio fue de 65.24 afios (desviaciéon estandar
de 12.15 afios), con un minimo de 28 afios y un maximo de
88. El 65.1% (84) fueron mujeres. La frecuencia de oclusién
del flujo coronario en el cateterismo cardiaco fue de 74.4%,
mientras que la alteracion de contractibilidad mostrada en el
ecocardiograma fue 69.8%. La frecuencia y tipo de hallazgos
en el cateterismo cardiaco y en el ecocardiograma se presentan
en la tabla 1. Pudo observarse que el principal hallazgo en
este tltimo en pacientes con infarto agudo de miocardio fue
la hipoquinesia (42.6%). Asi mismo, en el SCA se observé
principalmente la oclusién de un tnico vaso (44.2%).

Tabla 1. Hallazgos diagnosticos en cateterismo cardiaco y
ecocardiograma

Prueba diagndstica n (%)
Caterismo
Oclusion arterial 96 (74.4)
Nimero de vasos
Ninguno 33 (25.6)
1 57 (44.2)
2 20 (15.5)
3 19 (14.7)
Ecocardiograma
Trastornos de la contractibilidad 90 (69.8)
Tipo
ninguno 39(30.2)
hipoquinesia 55 (42.6)
aquinesia 35 (27.1)

Los hallazgos relacionados con el compromiso arterial en
el cateterismo se presentan en la tabla 2. Se pudo observar
que cuando hay compromiso de uno, dos o tres vasos
en el cateterismo cardiaco, el mdas afectado es la arteria
descendente anterior con valores de 38.6% 37.5% y 33.3%
respectivamente. El acuerdo entre el ecocardiograma y el
cateterismo cardiaco fue 70.5%, como se presenta en la tabla
3. El coeficiente kappa fue 0.27 lo que corresponde a un
acuerdo débil.

Tabla 2. Frecuencia de compromiso arterial en el cateterismo
cardiaco

Nimeros de vasos

Territorio

Coronaria derecha 16 (28.1) 10 (25) 15(26.3)
Coronaria izquierda 2(3.5) 1(2.5) 7(12.3)
Descendente anterior 22 (38.6) 15(37.5) 19(33.3)
Circunfleja 17 (29.8) 14 (35) 16 (28.1)
Total 57 (100) 40 (100) 57 (100)

Tabla 3. Acuerdo entre hallazgos entre cateterismo cardiaco y
ecocardiograma

Oclusién arterial

Trastorno de la
contractibilidad
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DISCUSION

Con este estudio se determiné la concordancia entre el
cateterismo cardiaco y el ecocardiograma realizado a pacientes
que han sufrido infarto agudo de miocardio, en las primeras
48 horas de su ingreso al Hospital de San José en la ciudad de
Bogota en el servicio de urgencias.

Se encontr6 un débil acuerdo (kappa 0.27) entre los
hallazgos del ecocardiograma y el cateterismo cardiaco.
Aunque en la instituciéon los realizan especialistas en
cardiologia, es importante reconocer que en otros escenarios
extrainstitucionales hay unaalta dependencia del operador que
realiza el ecocardiograma y el nivel de experticia del mismo,
razones también expuestas en la guifa europea de SCA sin
elevaciéon del ST.3 La guia de acreditacion en ecocardiografia
de la Sociedad Interamericana de Cardiologia (ECOSIAC)
plantea que para tener un mayor nivel predictivo, el personal
que realice el ecocardiograma debe cumplir con 3 niveles de
entrenamiento, el primero con un tiempo de duracién de 3
meses donde se deben realizar 75 ecocardiogramas e interpretar
50, en el segundo nivel con 3 meses de duracién se deben
realizar 75 ecocardiogramas e interpretar 150 y finalmente un
tercer nivel con 6 meses de duracion donde se deben realizar
150 ecocardiogramas e interpretar 450 como minimo."

Otra explicacién para este bajo nivel de acuerdo corresponde
a todos aquellos trastornos del flujo que no siempre cursan con
un patrén obstructivo, también conocidas como enfermedades
no obstructivas isquémicas del miocardio'', situaciéon que
afecta la interpretacién del cateterismo y que puede generar
falsos positivos en el ecocardiograma.

Aunque la concordancia es baja en este estudio, es de resaltar
la utilidad del ecocardiograma realizado en forma seriada, tal
y como lo reporta el estudio de la Universidad del Rosario, de
Colombia, donde compararon ecocardiograma vs cateterismo.
Ellos destacan que al realizar primero el ecocardiograma y
luego el cateterismo como pruebas complementarias, aumentan
la capacidad predictiva del proceso diagnostico, porque
disminuye el riesgo quirurgico durante el procedimiento
invasivo del cateterismo.'>" De tal forma, consideramos que
el ecocardiograma es de vital importancia en urgencias cuando
las anormalidades de la contraccién segmentaria ocurren de
inmediato a la oclusién coronaria, como lo menciona De la
Torre' y Kristensen."” Ademas, la evidencia muestra que el
ecocardiograma ayuda tanto a la identificacién como al descarte
de otras patologias que tienen dentro de su sintomatologia
el dolor toracico, como la pericarditis o la tromboembolia
pulmonar entre otros.*'>'®

Los hallazgos del presente estudio, muestran que el
ecocardiogramano suple al cateterismo cardiaco, planteamiento
mencionado por Betelu" y Mozaffariana'’, donde destacan
que este ultimo es el método de diagnéstico y de tratamiento

temprano en SCA con elevaciéon del segmento ST."** La
mortalidad hospitalaria de pacientes europeos con IAMCEST
que no son llevados a terapia de reperfusion con cateterismo
varia entre 6 y 14%, como lo menciona la Guia Europea de
Sindrome Coronario Agudo con Elevacién del Segmento ST.
Diversos estudios recientes han subrayado un descenso en la
mortalidad aguda y a largo plazo después de un TAMCEST,
en paralelo con un aumento de la terapia de reperfusion,
intervencion coronaria percutdnea (ICP) primaria, tratamiento
antitromboético moderno y terapia de prevencion secundaria.
A pesar de esto, la mortalidad sigue siendo importante, con

cerca de 12% en 6 meses.?'?

Sin embargo, para el diagnéstico de IAM tanto el
ecocardiograma como prueba diagnéstica y la clinica son
fundamentales dada su sensibilidad, siendo de la mayor
utilidad en la estratificacion del paciente que permitira definir
el pronoéstico. Otra indicacién de dicha prueba diagnéstica es
en los pacientes que cursan con SCA concomitante con choque

cardiogénico en busca de evaluar la funcién ventricular."

La edad promedio de los pacientes que ingresaron al estudio
fue 65 afios, con una minima de 28 afios y una maxima de 88.
Se present6é con mayor frecuencia en mujeres, diferencia de lo
reportado por Geva* donde el IAM ocurrié mas en hombres.

Entre las limitaciones de este estudio esta el momento de
realizacion del ecocardiograma dentro de las primeras 48 horas
desde el ingreso del paciente, ya que la enfermedad coronaria
es un proceso dinamico en el cual es probable que no se
encuentren trastornos segmentarios contractiles de acuerdo
con el tiempo de evolucion de la enfermedad. Seria interesante
que en estudios posteriores se estableciera un tiempo de
ventana para la practica del ecocardiograma. Otra limitacién
resulta de la obtenciéon de los datos en forma retrospectiva,
ya que en la revision de las bases de datos se desconocia
el nivel de experticia de cada uno de los operadores de los
ecocardiogramas. De igual forma se resalta como fortaleza del
estudio la observacién clinica diaria teniendo contacto directo
con los pacientes, pues al existir una alteraciéon del flujo
coronario sin importar si la patologia radica en ser obstructiva
ono, la valoracion clinica debe ser el principal orientador para
la realizacién del ecocardiograma.

Aunque la concordancia entre el ecocardiograma y el
cateterismo es baja en este estudio, se resalta que el primero
junto con la valoracién clinica es un procedimiento catalogado
como uno de los mds importantes en el diagnéstico y el
seguimiento de los pacientes con patologia cardiaca, sobre todo
en el servicio de urgencias, para realizar la estratificaciéon de
pacientes y poder de forma temprana intervenir disminuyendo
el riesgo de lesién miocardica, la mortalidad, y la morbilidad
en urgencias.

REPERT MED CIR. 2018; 27(2):100-104
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RESUMEN

Introduccién: el sindrome de la persona rigida (SPR) es una patologia infrecuente caracterizada por la activacién involuntaria de la
unidad motora, causando rigidez fluctuante de la musculatura axial, espasmos musculares dolorosos y actividad motora continua en
la electromiografia. En la mayoria de pacientes se encuentran niveles elevados de anticuerpos antidcido glutdmico descarboxilasa.
Presentacion del caso: paciente de género femenino de 60 afios de edad, con persistencia de sintomatologia espasmédica muscular a
pesar del manejo con medicamentos agonistas GABA e inmunomoduladores, por lo que se consider6 el uso de plasmaféresis como
tercera linea de tratamiento. Conclusiones: la experiencia con el uso de la técnica es favorable, hay disminucién de los espasmos
musculares en mas del 50% al cabo de 7 sesiones. Aunque la plasmaféresis produjo alivio sintomatico, son necesarios nuevos
ensayos clinicos y reportes de caso para determinar su beneficio clinico y asi protocolizar su aplicacién.

Palabras clave: sindrome de la persona rigida, plasmaféresis, rigidez muscular, glutamato descarboxilasa.
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ABSTRA

Introduction: Stiff person syndrome (SPS) is an infrequent pathology, characterized by the involuntary activation of the motor

unit, causing fluctuating rigidity of the axial muscles, painful muscle spasms and continuous motor activity in electromyography.

In most patients, high levels of anti-glutamic acid decarboxylase antibodies are found. Case presentation: Female patient of 60 years

of age, with persistence of muscular spasmodic symptoms despite management with GABA agonist drugs and immuno modulators,

for which the use of plasmapheresis as the third line of treatment was considered. Conclusions: The experience in the use of the

technique is favorable, with a decrease in muscle spasms greater than 50% after 7 sessions. Although plasmapheresis produced

symptomatic relief, new clinical trials and case reports are necessary to determine its clinical benefit and thus protocolize its

application.

Key words: stiff-person syndrome, plasmapheresis, muscle rigidity, glutamate decarboxylase.

© 2018 Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud - FUCS.

This is an open access article under the CC BY-NC-ND license ( http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

INTRODUCCION

El sindrome de la persona rigida es un desorden poco
frecuente, caracterizado por rigidez fluctuante de la
musculatura axial, espasmos musculares dolorosos y
actividad motora continua en la electromiografia.' Fue
descrito por primera vez en 1956 por Moersch y Woltman.
La prevalencia es de un caso por millén de habitantes, la cual
parece ser subestimada ya que el espectro clinico es amplio y
en algunos pacientes es mal interpretado como un desorden
psiquiatrico.” Es mas comun en el género femenino y tiene
una edad promedio de inicio a los 35 afios.* En el 60% de los
pacientes que cursan con este sindrome se detectan niveles
elevados de anticuerpos antidcido glutdmico descarboxilasa
(anti-GAD).” Existen diversas variantes en su presentacion
clinica, que incluyen los sindromes de la persona rigida
clasico, el de las piernas rigidas, la variante paraneoplasica,
ataxia de la marcha y movimientos anormales de los ojos.’
Los sintomas psiquidtricos como la depresion y los trastornos
de ansiedad generalizada con fobias y ataques de pdnico son
comunes en este tipo de pacientes.® Los criterios clinicos para
el diagnéstico de la forma tipica de la enfermedad son: clinica
de comienzo lento y progresivo, rigidez muscular progresiva
de predominio axial y espasmos musculares dolorosos.”

El diagnoéstico se establece por los hallazgos clinicos, la
exclusion de desérdenes extrapiramidales, las alteraciones en
el electromiograma y las evaluaciones serolégicas que denotan
la presencia de anticuerpos antiGAD elevados.®

La terapia de primera linea para el manejo de pacientes con
sindrome de persona rigida incluye el uso de agonistas GABA
como las benzodiacepinas y relajantes musculares como el
baclofeno para el manejo sintomatico. La inmunoglobulina IV
ha sido probada en un ensayo clinico controlado aleatorizado
demostrando mejoria de los sintomas.” La evidencia que
soporta el uso de la plasmaféresis para el tratamiento del
sindrome de la persona rigida es menos consistente que
para la inmunoglobulina IV y los resultados obtenidos han

REPERT MED CIR. 2018; 27(2):105-108

sido conflictivos.! No se han realizado ensayos clinicos que
demuestren la eficacia de la plasmaféresis en esta patologia,
solo unos pocos reportes de casos han sido publicados
con resultados positivos y negativos.” Entre los primeros
se describen la disminucién en el titulo de anticuerpos, la
actividad de la unidad motora reducida y una marcada mejoria
clinica.’

PRESENTACION DE CASO

Mujer de 60 afios con antecedente de hipotiroidismo en
suplencia hormonal, quien consulta por primera vez en 1998
refiriendo movimientos ténico clénicos en miembros inferiores
que fueron interpretados como episodios convulsivos por lo
cual se inicié tratamiento con fenobarbital.

En el afio 2011, reconsulta al servicio de urgencias de un
hospital de cuarto nivel colombiano refiriendo dolor dorsal
intenso de varios meses de evolucion que se irradiaba en
forma distal, sin ningin desencadenante aparente—. Se realiza
exploracion fisica, control analitico y electroencefalograma en
el que se demostr6 la presencia de brotes de ondas agudas
y esporadicas en d4reas parasagitales y centrotemporales,
con discreta asimetria que sugiri6 posible enfermedad de
motoneurona, ademds de una resonancia magnética nuclear
cerebral con evidencia de un quiste temporal aracnoideo
izquierdo. Posteriormente se realiza electromiografia y
neuroconduccion de las cuatro extremidades con un patrén
neuropatico y de fibrilacién multiple, compatible con
enfermedad de motoneurona.

La paciente evoluciona con aumento de dolor cérvico-
dorsal, con imposibilidad de mantener la postura erguida y
espasmos musculares en miembros inferiores y superiores,
provocando caidas e interfiriendo en su patrén de sueflo. Se
solicitaron anticuerpos Anti-GAD por sospecha de sindrome de
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hombre rigido con niveles séricos de 154,3 UI/m y en liquido
cefalorraquideo de 18,5 UI/ml. Ante la confirmacién por clinica
y analitica se inicia manejo médico con benzodiacepina, aines,
barbittrico y baclofeno.

Ingresa el 2 de julio de 2013 para recibir el primer ciclo de
inmunoglobulina con respuesta parcial al tratamiento, dada
la persistencia de dolor y rigidez. Se programa un segundo
ciclo a los 3 meses, sin embargo, durante la administracién
de la segunda dosis presenta sudoracién excesiva, ansiedad
y alucinaciones visuales, por lo que se suspende la
administracién y se continué el manejo con sedante, analgésico
y antiepiléptico.

El 6 junio de 2016 acude al servicio de urgencias por
presentar de nuevo episodios de espasmos musculares
generalizados, sin mencién de pérdida de la conciencia,
relajacién de esfinteres ni desviacion de la mirada. Se valora a
la paciente quien refiere rigidez total de miembros inferiores,
que se asocia con dolor de miembros inferiores 8/10 en la
escala andloga de dolor. Se considera pertinente el inicio
de terapia de recambio plasmatico ante el deterioro clinico
progresivo y la falta de respuesta previa a la inmunoglobulina.
Se inicia la primera sesién de plasmaféresis con un volumen
plasmatico de recambio de 1 litro y las posteriores con 1.5
litros evidenciando adecuada respuesta a la terapia con
inicio progresivo de movilidad en los miembros superiores.
Posterior a la tercera sesién de plasmaféresis se observa que la
paciente realiza movimiento de las 4 extremidades y asiste en
su cuidado basico, por lo que se define llevar a 7 sesiones de
plasmaféresis. Al culminarlas se revaloré evidenciando mejoria
de la rigidez de las 4 extremidades y disminucién del dolor
5/10 en miembro inferior izquierdo, sin dolor en el derecho.

DISCUSION

El sindrome de la persona rigida es un raro desorden de
etiologia desconocida, pero con alta correlacién autoinmune,
de dificil diagnoéstico desde el punto de vista clinico. Esta
patologia es progresiva y se describe como la activacién
involuntaria de la unidad motora de los musculos axiales y
apendiculares, causando espasmos musculares continuos y
rigidez."” No se ha descrito asociacién con algtin grupo racial
o étnico en particular, ni hay ninguna indicacién en estudios
previos que sea hereditario. La enfermedad es mas frecuente
en el género femenino entre la segunda y quinta década de
la vida.'""? El tratamiento se basa en firmacos que potencian
la neurotransmisiéon de GABA, como el diazepam, baclofeno
y vigabatrina, los cuales proporcionan un alivio modesto
de los sintomas clinicos.” Diferentes tipos de tratamiento
inmunomodulador han sido utilizados en esta patologia
con un éxito variable. Los esteroides, la plasmaféresis y la
inmunoglobulina intravenosa, parecen ofrecer una mejora
sustancial >
En el caso descrito, tras larecidiva de los sintomas musculares

a pesar del manejo con GABAergicos e inmunomoduladores,
se consider6 el uso de plasmaféresis como tercera linea de
tratamiento observando mejoria clinica después de la primera
sesion. Al final del procedimiento total que consistié en siete
sesiones la frecuencia de los espasmos axiales se redujo en
mas del 50%, medido de manera subjetiva por la paciente y
el evaluador.

Dada la correlaciéon autoinmune con la presencia de
anticuerpos circulantes antiGAD, la plasmaféresis ha ganado
terreno como esquema de manejo en casos severos refractarios,
donde se integra el grupo de nefrologia para una asistencia
precisa y segura de la terapia. Si bien este procedimiento
terapéutico que tiene como principal objetivo eliminar de la
sangre aquellos componentes considerados responsables de
una enfermedad, en este caso los anticuerpos anti GAD, aun
existen dudas enlaliteratura que avalen su eficacia en patologias
infrecuentes, como el sindrome de la persona rigida. Aunque
el uso de plasmaféresis ha mostrado un resultado favorable
en el presente reporte de caso, es necesaria la realizacion de
nuevos ensayos clinicos con el fin de determinar su beneficio
clinico y asi protocolizar su aplicacién; sin embargo esto se ve
dificultado por la baja incidencia de la enfermedad.
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RESUMEN

La anemia hemolitica autoinmune (AHAI) es un trastorno con autoanticuerpos dirigidos contra los glébulos rojos lo que acorta su
supervivencia. Su etiologia es diversa, puede ser idiopética o secundaria a consumo de medicamentos o a enfermedades autoinmunes.
La fisiopatologia exacta sigue sin estar clara en los casos en que se ha descrito secundaria a enfermedad tiroidea, siendo la mayoria
de los pacientes hipertiroideos en el momento del diagnéstico de AHAI Presentamos un caso con antecedente de AHALI idiopatica
con multiples exacerbaciones, que ingresa por sintomas sugestivos de tirotoxicosis vs tormenta tiroidea, manejado con metimazol,
propanolol, corticoides y colestiramina. Se concluye que el paciente desarroll6 una AHAI secundaria a un hipertiroidismo, por
lo que es importante evaluar las causas secundarias y realizar un seguimiento estricto debido al componente autoinmune de su
enfermedad.

Palabras clave: anemia hemolitica autoinmune, autoinmunidad, hipertiroidismo, tratamiento.
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ABS

Autoimmune hemolytic anemia (ATHA) results from the formation of autoantibodies against red blood cells reducing their

lifetime. Etiology of ATHA may be idiopathic, drug-induced or secondary to other autoimmune disorders. The pathophysiology of

ATHA secondary to thyroid diseases remains unclear. Most patients have hyperthyroidism at the time of diagnosis of ATHA. We

present a case of idiopathic ATHA with multiple exacerbations, who was admitted with symptoms suggestive of thyrotoxicosis or

thyroid storm and was treated with methimazole, propranolol, corticoids and cholestyramine. We concluded the patient developed

an ATHA secondary to hyperthyroidism, thus it is important to assess the secondary causes and conduct a close follow-up due to

the autoimmune component of his disease.

Key words: autoimmune hemolytic anemia, autoimmunity, hyperthyroidism, treatment.
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INTRODUCCION

La anemia hemolitica autoinmune (AHALI) se caracteriza por
la aparicién de varios tipos de autoanticuerpos dirigidos contra
los globulos rojos acortando su supervivencia.' Se han estimado
incidencias entre 1 en 35.000 y 1 en 80.000 de acuerdo con la
poblacién estudiada, constituyendo los anticuerpos calientes
los causantes de 60 a 70% de los casos.?

Su etiologia es diversa, puede ser idiopdtica, secundaria
a una infeccién o medicamento, o bien asociada con otras
patologias como linfomas de «células B, enfermedades
autoinmunes 6rganos especificos y sistémicos, enfermedad
de Hodgkin o inmunodeficiencias. En forma mucho mads
rara se ha visto asociada con la enfermedad de Graves.>* La
fisiopatologia exacta no se entiende por completo pero parece
estar relacionada con hipertiroidismo y autoinmunidad. Una
hipoétesis es que los autoanticuerpos del receptor de TSH
reaccionan en forma cruzada con la superficie de los glébulos
rojos que conducen a AHAI, en especial porque el anticuerpo
reactivo caliente es IgG. En algunos casos, la AHAI en el marco
de la enfermedad de Graves ha sido tratada con éxito con
medicamentos antitiroideos sin glucocorticoides, lo que hace
hincapié en el papel del hipertiroidismo.’

A continuacién se hace la descripciéon de un paciente con
AHAI que acude al servicio de urgencias del Hospital de
San José de Bogotd, con un cuadro de AHAI agudizado por

hipertiroidismo.

PRESENTACION DE CASO

Se trata de un paciente de sexo masculino que acude por
presentar cuadro clinico de 3 dias de evolucion consistente en
aparicion de tinte ictérico generalizado asociado con astenia,
ansiedad, nduseas, coluria y dolor abdominal tipo punzada
localizado en hipocondrio derecho de intensidad 5/10, no
irradiado. Como antecedente patoldgico cursa con anemia

REPERT MED CIR. 2018; 27(2):109-113

hemolitica autoinmune diagnosticada 10 meses antes, con 3
exacerbaciones posteriores que requirieron tratamiento con
pulsos de esteroides y transfusiéon de 9 unidades de glébulos
rojos. Los estudios fueron negativos para sindrome de Evans,
lupus eritematoso sistémico, hepatitis B y C, y tumores sélidos
(tomografias de térax y de abdomen normales). El manejo se
siguié con prednisolona 50 mg/dia, no adherente por falta
de entrega de la medicacién por su empresa de servicios
médicos. Durante el interrogatorio manifest6 intolerancia al
calor, debilidad muscular, ansiedad y pérdida de peso de 14
kilogramos.

Dentro del examen fisico se evidencia paciente longilineo,
tinte ictérico generalizado, hiperquinético, afebril, peso de 50 k,
exoftalmos, escleras ictéricas y conjuntivas palidas (figura 1).

Figura 4. Se observa paciente longilineo con tinte ictérico
generalizado, claro exoftalmos y escleras ictéricas.



Presenta un bocio grado 3, difuso, consistencia blanda,
no doloroso, signo de pemberton negativo, ruidos cardiacos
taquicardicos, abdomen distendido y hepatoesplenomegalia.

Se considera que cursa con una nueva exacerbacién de anemia
hemolitica autoinmune secundaria a posible hipertiroidismo,
por la presencia de signos y sintomas de tirotoxicosis versus
tormenta tiroidea. Se solicitaron exdmenes paraclinicos
enfocados para definir las caracteristicas inmunoldgicas de los
anticuerpos y su cardcter secundario, cuyos resultados se ven
en la tabla 1. De acuerdo con su interpretacién se diagnostica
anemia hemolitica autoinmune por anticuerpos calientes
secundaria a hipertiroidismo. Se realiza escala de Burch y
Wartofsky con un puntaje de 45, sugestiva de tormenta
tiroidea. Se inicia manejo dirigido a bloqueo de la conversion
periférica de T4 a T3 con metimazol 25 mg cada 12 horas via
oral, propanolol 40 mg via oral cada 12 h, dexametasona 8 mg
endovenosa cada 8 h y colestiramina 1 g via oral cada 12 horas.
Dentro de su evolucién hematoldgica se evidencié un ascenso
en los niveles de hemoglobina y hematocrito y disminucién
de la hiperbilirrubinemia a expensas de la indirecta (tabla 1).

Tabla 1. Resultado de exdmenes paraclinicos

Paraclinico |  valordeingreso | Control
Acido félico 18.8 ng/ml No realizado
Anticuerpos antimicrosomales Positivos No realizado
y antitiroglobulina
Bilirrubina directa 5.7 mg/dl 4.5 mg/dl
Bilirrubina indirecta 9.3 mg/di 3.3 mg/dl
Bilirrubina total 15 mg/di 1.2 mg/dl
BUN 18 mo/di No realizado
Coombs directo e No realizado
Coombs fraccionado 1gG3 No realizado
Creatinina 0,6 mg/di No realizado
Ecografia abdominal total Hepatomegalia No realizado
Leucocitos 7800, Leucocitos 10600,

neutréfilos 6300, linfocitos

neutréfilos 8200, linfocitos

Hemograma 1000, hb 6.3 g/dl, hct 189 | 1050, hb 9,8 g/dl, hct 29.8
%,vem 97,31, hem 32,0 | %, vem 99,3 fl, hcm 32,6
pg, plaquetas 212 000 pg, plaquetas 235 000

LDH 712 UL No realizado
Reticulocitos 13.2% No realizado
TAL >90.0 pmol/L No realizado
TGO 24 UL No realizado
TGP 24 UL No realizado
TSH <0.015 ull/ml No realizado
VDRL NO REACTIVA No realizado
VIH NEGATIVO No realizado
Vitamina B 12 474 pg/ml No realizado

DISCUSION

La AHAI se define como la destruccion eritrocitica
secundaria a la presencia de anticuerpos dirigidos contra
los antigenos propios de la membrana del eritrocito. La
aproximacion diagndstica se hace con el cuadro hemitico, con
la disminucién de los valores de hemoglobina y hematocrito,

2 Repe

asi como volimenes normales, elevacion de deshidrogenasa
lactica, descenso de haptoglobina y aumento del conteo de
reticulocitos. Es importante el apoyo con el andlisis del frotis de
sangre periférica para determinar presencia de esquistocitosis
u otras enfermedades asociadas con deficiencias congénitas de
las proteinas de la membrana del eritrocito. Por tanto, se debe
abordar la presencia de anticuerpos calientes o frios, y prueba
de coombs directa.??

El sistema hematopoyético se ve afectado en los pacientes con
hipertiroidismo y los cambios se pueden ver en los tres linajes
de células sanguineas6, aunque por lo general tienden a ser
leves.” La AHAI en el marco de la enfermedad de Graves (EG)

puede ocurrir sola®"°

o0 asociada con purpura trombocitopénica
autoinmune, como parte del sindrome de Evan.*!' Otros
sindromes descritos que incluyen esta asociacién, comprenden
el de Basedow, desencadenado por la administracién de yodo y
el exceso de este en forma secundaria. También se han descrito
casos inducidos por medios de contraste yodados, amiodarona,
terapia con anticuerpos monoclonales y lugol.'***

La fisiopatologia exacta sigue sin estar clara, pero parece
estar relacionada con hipertiroidismo y autoinmunidad, siendo
en la mayoria de los casos hipertiroideos en el momento del
diagnéstico de AHAL De acuerdo con Naji P. y col”, sehalan
al proceso de autoinmunidad como el mecanismo subyacente
probable y postulan “que el aumento de la actividad tiroidea
en los pacientes con hipertiroidismo es también un resultado
directo del aumento de la autoinmunidad en la EG”.

En los casos de tormenta tiroidea se vié que la relaciéon T3L/
T4 estaba inversamente relacionada con la severidad de los
sintomas y el puntaje APACHE II, lo cual indica que pareciera
estar suprimida la conversién en estos pacientes.'® Esta
condicion puede ser potencialmente mortal, debido a lo dificil
de tratar incluso cuando el diagnéstico se hace de manera
oportuna. La presentacién clinica clasica incluye hiperpirexia,
taquicardia, diarrea, vomito, insuficiencia cardfaca y alteracién
del estado mental. La escala de Burch-Wartofsky se utiliza para
hacer el diagnéstico; en nuestro paciente, la puntuacion estuvo
en el limite inferior para apoyar el diagnostico de tormenta
tiroidea.’

El tratamiento consiste en la terapia antitiroidea con
medicamentos como metimazol y propiltiouracilo que inhiben
la tiroides a nivel de la peroxidasa evitando el acople de
yodotirosina en moléculas de tiroglobulina, lo cual conlleva
a la sintesis reducida de hormona tiroidea. El propiltiouracilo
inhibe la desyodinasa tipo I logrando una disminucién en
forma aguda de triyodotironina mayor que con el metimazol.
A pesar de lograrse una accién mas rapida, el propiltiouracilo
tiene mayor riesgo de hepatotoxicidad por lo cual se prefiere
metimazol segin recomienda la Asociacién Americana de
Tiroides. El tiempo en lograr el eutiroidismo es variable; cuando
se consigue, se debe continuar con seguimiento por cerca de 18
a 24 meses."” Otros medicamentos que pueden utilizarse, como
la solucion de lugol la que inhibe la oxidacion y organificacion
de yoduro, cuyo efecto puede durar de 1 a 2 semanas luego
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de suspenderla, se reserva para casos de tormenta tiroidea.'”
En esta ultima situacién se indican corticoides los cuales
inhiben la sintesis de hormonas tiroideas y el paso periférico
de T4 a T3. Se ha demostrado en varias publicaciones que con
el control del estado hipertiroideo es posible la remisién de
la crisis hemolitica.">*'*'® La plasmaféresis es otra opcién de
tratamiento teniendo en cuenta que se trata de una enfermedad
autoinmune en donde se logra remover el exceso de citoquinas,
antiTrab, con mejoria temprana en la fase aguda. Es una opcién
para los pacientes con enfermedad refractaria al manejo o
intolerancia a los antitiroideos."”

La solucién yodada (yodo 131) se aplica en dosis tinica de 20
a 30 milicurios con respuesta en 3 a 6 semanas. Por lo general
se utiliza en conjunto con esteroides. En los casos de tormenta
tiroidea se recomienda su uso después de antitiroideos
para lograr la normalizacién rdpida del perfil hormonal y la
disminucién de complicaciones.'®

La plasmaferesis debe considerarse en pacientes con anemia
hemolitica previa asociada con crisis hemolitica en estado
de falla multiorganica. Una publicacion'® reporté su uso en
pacientes que cursaron con trombocitopenia hemolitica y
anemia hemolitica autoinmune. Asi mismo, se usa cuando no
hay mejoria clinica en casos de tormenta tiroidea posterior a 48
horas de observacion.’

El uso de corticoides se ha recomendado por el estado de
insuficiencia adrenal asociado con la tormenta tiroidea. Se ha
demostrado un efecto coadyuvante en la inhibicién de la sintesis
de la hormona tiroidea, asi como la conversién periférica.” Los
betabloqueadores deben usarse como el propanolol para controlar
los efectos cardiovasculares del estado hipertiroideo. Hay
recomendacién alta en guias de préctica clinica para el uso del
mismo."”

El caso estudiado presenté mejoria con el esquema de metimazol,
propanolol y corticoide endovenoso, sin necesidad de medicacién
adicional, con normalizacién de cuadro hipertiroideo, restitucién
del componente hematolégico y disminucién de bilirrubinas. Esto
puede explicarse por el manejo agudo del cuadro y la rapidez en la
atencion del servicio de urgencias.

CONCLUSION

La asociacién entre el estado hipertiroideo y la anemia
hemolitica autoinmune es una situacion rara, sin embargo ante
esta presentacion clinica deben descartarse las condiciones
desencadenantes del estado hipertiroideo, como son neoplasias,
afecciones autoinmunes o de origen farmacolégico. El tratamiento
depende del estado de compromiso del paciente siguiendo el
manejo con antiinflamatorios sistémicos y antitiroideos. Cuando
ocurra trombocitopenia se debe considerar plasmaféresis. En este
caso el paciente presenta una AHAI secundaria a hipertiroidismo,
ocurriendo primero la anemia que el cuadro tiroideo, por lo que
es importante siempre la evaluacién de esta causa secundaria y
seguir un estricto margen de seguimiento debido al componente
autoinmune de su enfermedad.
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RESUMEN

Objetivo: describir el primer caso de implante de valvula aortica transcatéter (Transcatheter aortic valve implantation: TAVI) en el
Hospital de San José en una paciente con estenosis aortica severa degenerativa sintomdtica con disfuncién sistélica severa. Disefio
del estudio: reporte de caso. Metodologia: mujer de 76 afos referida al servicio bajo la sospecha de sindrome coronario agudo y
estenosis adrtica severa sintomatica, considerando candidata a manejo intervenconista mediante TAVI. Se trata del primer caso en el
cual se implementa dicho procedimiento en el servivio de Hemodinamia del Hospital de San José — Sociedad de Cirugia de Bogota.
Conclusién: 1a TAVI es una alternativa valida para intervenir paciente con riesgo quirtrgico. El servicio de Hemodinamia del Hospital
de San José — Sociedad de Cirugia de Bogota dispone del recurso asistencial necesario para llevar este tipo de procedimientos.

Palabras clave: estenosis de la valvula arértica, reemplazo de la valvula adrtica transcatéter.
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Objective: to describe the first case of transcatheter aortic valve implantation (TAVI) performed at Hospital Infantil Universitario

de San José of Bogotd, in a patient with symptomatic severe degenerative aortic valve stenosis with severe systolic dysfunction.

Study Design: a case report. Methodology: a 76-year-old woman referred to the hemodynamics service with clinical suspicion for

acute coronary syndrome and symptomatic severe aortic stenosis, considered a suitable candidate for interventional management

with TAVI. This is the first case of this procedure performed at the hemodynamics service of said hospital. Conclusion: TAVI is a

valid option for patients who are deemed at intermediate, high or extremely high risk of complications from surgical aortic valve

replacement. The hemodynamics service of Hospital Infantil Universitario de San José of Bogotd, has the necessary healthcare

resources to deliver this type of procedures.

Key words: aortic valve stenosis, transcatheter aortic valve replacement.
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En los tultimos afios el avance de la técnica ha permitido
realizar un importante numero de procedimientos con
buenos resultados clinicos y hemodindmicos, comparables al
procedimiento quirtrgico en pacientes seleccionados. En los
ultimos 15 anos se han implantado mas de 350.000 valvulas en
maés de 70 paises y el numero continua creciendo.' El primer
implante fue realizado en Francia por el Dr. Alan Criber en
el afio 2002, teniendo como indicacién inicial pacientes con
muy alto riesgo quirtrgico (inoperables). En la actualidad los
pacientes candidatos han crecido progresivamente con estudios
clinicos que incluyen sujetos con riesgo alto, intermedio y
bajo, insuficiencia valvular aortica puray estenosis valvular de
etiologia diferente a la degenerativa (valvula adrtica bivalva).?

Las guias actuales (2017) para tratamiento de la enfermedad
1A/IB
respectivamente, para pacientes de alto riesgo quirtrgico o

valvular (AHA/ESC) lo recomiendan con indicaciéon

inoperables, e indicacién IIA/IB para pacientes con riesgo
intermedio definido como STS o EUROSCORE II mayor o igual
a 4%.’En este reporte describimos el primer caso exitoso de
implante de valvula aortica percutanea en el Hospital Infantil
Universitario de San José DC, Colombia.

Mujer de 76 anos referida a nuestra institucién con sospecha de
sindrome coronario agudo y estenosis adrtica severa sintomatica
por disnea CF II/IV y sincope. Comorbilidades concomitantes:
enfermedad coronaria (stent en la DA en 2014), diabetes mellitus
tipo 2 insulinorrequiriente con complicaciones microvasculares,
enfermedad renal crénica (nefropatia diabética) TFG 57 ml/
min MDRD, hipertensién arterial, hipertensiéon pulmonar y
fragilidad.

La valoracién corresponde a Euroscore II: 11%, STS 3.3%
riesgo de mortalidad y 19.8% SCORE de fragilidad:

. Minimental test 30/30.

. Escala de Rockwood: moderadamente fragil.
. KCCQ: fragil.

. IMC > 24,9.

. Albumina 3,1 g/dL.

El electrocardiograma de superficie muestra ritmo sinusal, FC
70 x min, PR 200 ms y bloqueo completo de la rama izquierda.
El ecocardiograma transtordcico (figuras 1A - 1B) revela
ventriculo izquierdo de tamafio normal (didmetros), hipertrofia
concéntrica de grado severo con hipoquinesia generalizada y
disfuncion sistélica grave FEVI 22%, valvula adrtica trivalva
con calcificacion severa y restriccién para la apertura, estenosis
intensa e insuficiencia leve, area valvular adrtica 0.9 cm2, GM
42 mm Hg, V max.: 4.1 m/s, hipertensién pulmonar PSAP 52
mm Hg y ventriculo derecho normofuncionante.

Tl MI

Figura 1A - Fcocardiograma transtoracico.
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Figura 1B. Ecocardiograma transtoracico.

La angiografia coronaria presenta coronarias epicardicas sin
lesiones angiograficas significativas, stent en tercio medio de la
arteria descendente anterior sin presencia de reestenosis. E1 TAC
multicorte con protocolo para TAVI (figuras 2, 3 y 4) muestra
vélvula adrtica tricuspide, con abundante calcificacion, raiz
aortica y aorta ascendente de configuraciéon usual, origen
normal, distancia adecuada de las arterias coronarias con
respecto al anillo adrtico y accesos vasculares satisfactorios para
TAVI.

Figura 3. Evaluacion del anillo valvular, la raiz aortica y la aorta
ascendente.

REPERT MED CIR. 2018; 27(2):109-113

Figura 4. Valoracion del acceso vascular femoral.

Previa evaluacién por un grupo multidisciplinario heart team,
se obtuvo el consentimiento informado. Se realizo implante
transfemoral de la védlvula en la sala de hemodinamia. El
acceso transfemoral derecho fue obtenido por arteriotomia y
el femoral izquierdo por punciéon directa. Previo al implante
se realizé valvulotomia con balén intervalve No.19 (figura
5), bajo estimulacion de marcapaso a 180 latidos por minuto.
Luego se realiz6 la liberacion de la valvula evolut R No 29 sobre
el anillo nativo (figuras 6 y 7). El correcto posicionamiento
de la protesis fue evaluado bajo fluoroscopia, observandose
la presencia de fuga paravalvular de grado leve (figura 8), la
valoracién invasiva de las presiones no documenta presencia de
gradiante residual. La evaluacién ecocardiografica confirmé los
hallazgos de la fluoroscopia. El acceso femoral fue cerrado de
manera convencional (tiempo de fluoroscopia 33 min; medio
de contraste 90 mL). Se traslada la paciente a la unidad de
cuidado intensivo coronario, a las 72 horas fue posible retirar
el marcapaso transitorio, requiri6 transfusion de 2 unidades
de glébulos rojos por sangrado a nivel del sitio de puncién
femoral, necesitando correccién quirtdrgica al cuarto dia por
pseudoaneurisma con excelente tolerancia hemodindmica
durante el procedimiento y posoperatorio satisfactorio. La
evolucién clinica y ecocardiogréfica fue favorable, con rdpida
recuperacién de la funcién ventricular (ecocardiograma TT a las
4 semanas del implante con FEVI 36%).

Figura 5. Predilatacion con balon.



Figura 6. Liberacion de la valvula.

Figura 7. Aortograma final.

Figura 8. Core Valve Evolut R (Medtronic). Valvula y sistema de
liberacion.

DISCUSION

La estenosis aortica degenerativa es la valvulopatia mas
frecuente, es generalmente observada en pacientes ancianos
que cursan con multiples comorbilidades y en muchos casos con
criterios de fragilidad.* El cambio valvular adrtico percutdneo
se constituye en la actualidad en una buena alternativa en
pacientes sintomaticos que cumplen los criterios de elegibilidad,
siendo el principal la estimacion del riesgo quirurgico por las
diferentes escalas.’ El caso aqui descrito suma a la presencia de
comorbilidades y fragilidad, la presencia de severa disfuncion
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del ventriculo izquierdo, la cual lo incluye en un grupo de
pacientes a los que clasicamente se ha atribuido un riesgo
quirtrgico alto y que en muchos sitios podrian ser considerados
para manejo conservador. Los estudios de evaluacién muestran
que la probabilidad de sobrevida comparando el tratamiento
médico con la intervencién (quirurgica o transcateter) en
pacientes con disfuncién sistolica severa inclinan la balanza
hacia el tratamiento intervencionista (reduccién de mortalidad
a 2 afios del 30% Partner), el cambio valvular aértico
percutaneo se plantea como una buena alternativa mostrandose
no inferior al tratamiento quirurgico en pacientes de riesgo
alto e intermedio (Partner), con las ventaja de ofrecer menor
estancia hospitalaria, menor riesgo de fibrilacién auricular,
menor tiempo o no necesidad de ventilacién mecanica y menor
riesgo de desproporcién protesis/paciente.® Adicionalmente
estudios recientes que contrastan con datos anteriores (GARY
Eurointervention 2014) muestran que al realizar un andlisis
multivariado, es el gradiante y no la funcién sistdlica, la que se
comporta como predictor independiente de mortalidad tardia
en pacientes de alto riesgo llevados a TAVR (cateterizacion and
cardiovascular interventions 2016) esto podria ser explicado
porque los datos previos provienen de pacientes entre los afios
2005 hasta 2012 donde las caracteristicas de los dispositivos
y la experiencia de los operadores difieren a la actualidad.”®
Los nuevos dispositivos con mejor perfil de navegabilidad,
la utilizacién del CT para determinar la medida del anillo y la
experiencia creciente del grupo intervencionista han impactado
la mortalidad a corto plazo.’

A pesar de la evolucion de los dispositivos las complicaciones
contintian siendo relativamente frecuentes (Evolut R forward
study) (Necesidad de implante de marcapaso definitivo
(17.5%), accidente cerebro vascular, insuficiencia paravalvular
y complicaciones en el sitio de acceso (6.5%), por lo que los
dispositivos estan en constante evolucién, el uso de la valvula
auto expandible y reposicionable con implante supraanular
como en este caso, ha mostrado una alta efectividad en el
implante y un riesgo bajo de complicaciones.®'*!!

El implante valvular aértico percutdneo esta bien expandido
en el mundo y en nuestro medio nuestro hospital cuenta
con la infraestructura, tecnologia y personal que permitira
acrecentar la experiencia institucional para ofrecer a nuestros
pacientes nuevas y mejores alternativas de tratamiento.

CONCLUSIONES

El implante valvular aértico percutdneo es en la actualidad
una buena alternativa para los pacientes con riesgo quirturgico
intermedio, alto y muy alto.

La disfuncién ventricular izquierda en los analisis
multivariados de estudios recientes ha perdido peso para
predecir los desenlaces a corto plazo y al parecer el gradiante
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Reporte de caso

Presentacion atipica de la poliangeitis
microscopica con compromiso Jutiana Echereri MD*

renal, pulmonar, dermatologico y del Jorge Alberto Carrillo MD*
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RESUMEN

La poliangeitis microscépica (PAM) es una vasculitis autoinmune caracterizada por la inflamacién de los vasos sanguineos de
pequefio calibre y la presencia de anticuerpos anticitoplasma de neutréfilos (ANCA). Clinicamente se caracteriza por presentar
glomerulonefritis y capilaritis pulmonar aunque la afectaciéon de la piel, los nervios y el tracto gastrointestinal no es infrecuente.
Presentamos el caso de un paciente de 17 afios con manifestaciones atipicas dadas por glomerulonefritis pauci-inmune, hemorragia
pulmonar, vasculitis leucocitocldsica cutdnea y hemorragia cerebral. Ademas revisamos las caracteristicas histolégicas y radiolégicas.

Palabras clave: poliangeitis microscépica, ANCA, glomerulonefritis, hemorragia pulmonar, vasculitis leucocitocldsica cutanea,
hemorragia cerebral.
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Microscopic polyangiitis (MPA) is an autoimmune antineutrophil cytoplasmic antibody-associated (ANCA) small-vessel vasculitis.

It is clinically characterized by glomerulonephritis and pulmonary capillaritis, however, skin, nerve and gastrointestinal tract

involvement is also relatively common. A case is presented in a 17-year-old male patient with atypical manifestations, such as,

pauci-immune glomerulonephritis, alveolar hemorrhage, cutaneous leukocytoclastic vasculitis and cerebral hemorrhage. MPA

histologic and radiologic features were also reviewed.

Key words: microscopic polyangiitis, ANCA, glomerulonephritis, pulmonary hemorrhage, cutaneous leukocytoclastic vasculitis, cerebral

hemorrhage

© 2018 Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud - FUCS.

This is an open access article under the CC BY-NC-ND license ( fihttp://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

INTRODUCCION

La polingeitis microscépica (PAM) es una vasculitis
autoinmune categorizada dentro del grupo de las asociadas con
anticuerpos anticitoplasma de neutréfilos (ANCA) positivos, al
igual que el sindrome de Churg-Strauss, la vasculitis limitada al
rifién y la granulomatosis de Wegener‘, esta ultima denominada
en la actualidad como granulomatosis con poliangeitis.?
La ultima clasificacién dada por “Chapel Hill Consensus
Conference Nomenclature of Vasculitides” ha definido la PAM
como una vasculitis necrosante con minimos o ausencia de
depositos inmunes. Esta entidad afecta en especial pequefios
vasos como capilares, vénulas o arteriolas, aunque también
puede comprometer arterias pequenas y medianas.'

La PAM fue descrita en 1923 por Wohlwill y revisada por
Davson y col en 1948. Se reconocié como una glomerulonefritis
rapidamente progresiva con capilaritis pulmonar.’ La incidencia
y la prevalencia de la enfermedad no es conocida, sin embargo
se ha observado que afecta mds a los pacientes del sur de
Europa y Asia, mientras que la poliangeitis granulomatosa
tiene mayor prevalencia en la poblacién caucésica del norte de
Europa y Norteamérica.* La PAM afecta cerca de 5.9 por millén
de habitantes. Esta entidad ha aumentado en las ultimas dos
décadas, lo cual podria explicarse por la posibilidad de realizar
ANCA. El pico de ocurrencia esta alrededor de 60 a 65 afios
y la relacién hombre/mujer es de 1.6:1.>° La prevalencia en
Colombia no es conocida, se han descrito alrededor de 21 casos
casi todos con compromiso renal”?, que es la presentacion
tipica de la PAM. Sin embargo, también puede ser atipica con
afectacion pulmonar desencadenando el sindrome pulmonar-
renal”’, o debutando con manifestaciones dermatolégicas',
oculares", del sistema nervioso central o periférico'®"’, y del
sistema gastrointestinal'®, entre otras.

Presentamos el caso de un adolescente con presentaciéon
atipica de PAM con compromiso renal, pulmonar, dermatolégico
y del sistema nervioso central.

REPERT MED CIR. 2018; 27(2):119-123

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 17 afios de edad sin antecedentes
epidemioldgicos, que consulta por cuadro de disnea progresiva
y tos con expectoracién hemoptoica de 5 dias de evolucion.
Dos meses antes de la enfermedad actual acudié al servicio de
urgencias por tos productiva asociada con fiebre, astenia y
adinamia. El cuadro se interpreté6 como neumonia bacteriana
y fue manejado con antibidticos. Como antecedentes de
importancia el paciente presenté 6 meses antes del ingreso
glomerulonefritis membranosa que requirié didlisis peritoneal.

La radiografia de térax del ingreso evidenci6 aumento
de tamafio del corazén con opacidades nodulares finas mal
definidas. La tomograffa computarizada con cortes de alta
resolucion (TCAR) demostré nédulos centrilobulillares con
densidad de vidrio esmerilado, densidades lineales ramificadas
centrilobulillares de contornos mal definidos y areas en vidrio
esmerilado en “parches” (figuras 1A y 1B). En el diagnostico
diferencial se consideré infecciéon por micobacterias y
alteraciones parenquimatosas relacionadas con vasculitis de vaso
pequeno.

Enel cursodelaenfermedad desarroll6 lesiones vesicopapulares
enlacara, correspondientesa vasculitis leucocitoclasica y necrosis
fibrinoide en el estudio histolégico (figura 2). La radiografia
de térax de control demostré progresiéon de la alteracién
parenquimatosa con consolidacion multipolar y bilateral. En el
lavado broncoalveolar se encontraron abundantes macréfagos
con hemosiderina en su interior (90%), entremezclados con
linfocitos (1%) y polimorfonucleares (8%).

Durante la hospitalizacion el paciente present6é deterioro
clinico con hemorragia alveolar difusa y alteracién del estado de
conciencia. La TC de craneo evidenci6é hemorragia subaracnoidea
(cisterna perimesencefélica), con extensién intraventricular y
ventriculomegalia secundaria.

El paciente fallecié, se realizé autopsia clinica que
evidencié encéfalo con circunvoluciones aplanadas, dilatacién



Figura 1A. Térax con nodulos pequenos de contornos mal
definidos, multilobares, bilaterales.
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Figura 2. Piel: vasculitis leucocitoclasica y necrosis fibrinoide de
los vasos. Hematoxilina-eosina 40x.

Figura 1B. TCAR corte axial. Nodulos centrilobulillares con
densidad de vidrio esmerilado, de contornos mal definidos,
multilobares, bilaterales.

ventricular y hemorragia subaracnoidea asociada con vasculitis
leucocitoclasica. Pulmones de consistencia firme, rojizos. En el
estudio microscépico se observo intersticio engrosado con edema
y capilaritis, alvéolos ocupados por sangre y hemosideréfagos
los cuales resaltaron con la coloracién de azul de Prusia (figura
3). Rifiones de superficie irregular disminuidos de tamafio, en
la histopatologia glomerulonefritis con semilunas fibroéticas,
inflamacién intersticial, atrofia tubular y necrosis fibrinoide.
No se observaron granulomas. Se realizé perfil autoinmune con
positividad para c-ANCA, el resto de estudios fueron negativos.
El diagnéstico definitivo fue poliangeitis microscépica con
afectacién de rindn, piel, pulmén y sistema nervioso central, y
como causa de muerte hemorragia subaracnoidea.

Figura 3. Pulmon: intersticio engrosado y hemosiderofagos
intraalveolares. Azul de Prusia 20x.

DISCUSION

La etiologia de la PAM es incierta, se ha asociado con factores

genéticos y medioambientales como infecciones, exposicion a la
silice, al propiltiouracilo y a medicamentos.'’ La fisiopatologia
de la enfermedad se caracteriza por la activacion de moléculas
de adhesion en los neutrdfilos y la expresion de ANCA en la
superficie. Estos neutrdfilos después estan en contacto con el
endotelio generando degranulacién de proteinas intracelulares,
produccién de citocinas y quimiocinas proinflamatorias,
desencadenando especies activadas de oxigeno y produccién
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de enzimas liticas. El sistema del complemento se activa
por la via alterna, generando activacién de los neutréfilos a
través del factor B y la properdina. Asimismo, la presencia de
C5a esta involucrada en la quimiotaxis de los neutréfilos***'
que van a generar trampas extracelulares (NETosis) por
un nuevo modelo de muerte celular. Estas proteinas se
encuentran a nivel intracelular, lo cual aumenta la respuesta
autoinmune, generando proteinas proinflamatorias y

autoanticuerpos.”'*?*%

El sistema inmune adquirido
también juega un rol fundamental, los linfocitos B producen
autoanticuerpos y los linfocitos T a través de la IL-23 activan
la via Th17 desencadenando dafio tisular.”

La presencia de ANCA es fundamental para el diagnéstico,
de hecho la presencia de MPO estd presente en el 95% y
de proteinas 3 en el 70% de los pacientes con PAM.* Sin
embargo, la presencia de ANCA también puede observase en
otras vasculitis y enfermedades autoinmunes."’

Desde el punto de vista clinico afecta de manera principal al
rifién, casi el 100%, en especial como una glomerulonefritis
rapidamente progresiva. En algunos ocurre una forma
atipica con nefritis tubulointersticial.”> Se manifiesta con
proteinuria, hematuria microscépica y aumento de los
niveles de creatinina y de la filtracién glomerular.”

En el estudio histopatolégico de la biopsia renal se
puede observar necrosis de las asas capilares (capilaritis),
proliferaciéon  extracapilar con formaciéon de medias
lunas, infiltrado intersticial y periglomerular (algunas
veces simulando granulomas), arteritis necrosante y en
la inmunofluorescencia se observa ausencia o escasez de
inmunoglobulina y complemento en los glomérulos y los
vasos renales, esta caracteristica es denominada como
“pauci-inmune”.” La arteritis necrosante ocurre en menos
del 20%3, mientras que la glomerulonefritis necrotizante
y la capilaritis pulmonar necrotizante son mas frecuentes.
Las lesiones vasculares agudas tienen necrosis fibrinoide
segmentaria con infiltracién neutrofilica y leucocitoclasica.
A los pocos dias el infiltrado inflamatorio cambia de
neutréfilos a monocitos, macréfagos y linfocitos. 26

Por otro lado, el compromiso pulmonar puede observarse
entre el 25% al 90% de los pacientes con PAM.?” Cursan con
tos, disnea, estridor, hemoptisis o dolor pleuritico, también
se puede acompanar de sintomas como estenosis subgldtica
o traqueal, consolidacién pulmonar, edema pulmonar,
derrame pleural, pleuritis y consolidaciones. Pueden llegar
a desarrollar fibrosis pulmonar e hipertensiéon arterial
pulmonar.”® La hemorragia alveolar se considera el hallazgo
mas frecuente (12% a 50%).”® La mayoria de los pacientes
presentan radiografia de térax anormal, encontrando uno
o mas de los siguientes hallazgos: nédulos que se pueden
cavitar, opacidades difusas, a veces con broncograma aéreo,
atelectasia lobar o segmentaria, adenomegalias hiliares y
opacidades pleurales. Los hallazgos mds comunes son los
nédulos que pueden ser unicos o multiples con didmetro
entre 1 y 10 cm, con una frecuencia de presentacién de 20
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a 90% de los casos de pacientes con poliangeitis microscépica
con compromiso pulmonar. Otros hallazgos menos comunes
son derrame pleural y neumotérax espontdneo. En la TAC
de térax encontramos multiples nédulos pulmonares, por lo
regular menos de 10, que miden desde milimetros hasta 10 cm
y el 30 a 50% de estos se cavita, asi como imagen en vidrio
esmerilado u opacidades parcheadas o difusas debido a la
hemorragia alveolar, patrén reticular, engrosamiento septal
interlobular, panal de abejas, bronquiectasias, adenomegalias
hiliares y derrame pleural.”

En la biopsia pulmonar se puede apreciar hemorragia
alveolar con glébulos rojos intraalveolares e intersticiales,
capilaritis necrotizante alveolar hemorrdgica y hemosiderosis
intraalveolar.® Al igual que en la inmunofluoresencia
renal, a nivel pulmonar se observa ausencia o escasez de
inmunoglobulina y complemento. La inflamacién granulomatosa
se observa sobre todo en la poliangeitis granulomatosa.” En
el lavado bronquioalveolar de los pacientes con hemorragia se
observa liquido hemorragico con frecuentes hemosideréfagos.*

El compromiso dermatolégico secundario a PAM se ha
reportado en el 20 a 70% y las lesiones mas frecuentes son
purpura(78%), eritema (50%), papulas (28 %), livedo reticularis
(17%), ampollas (11%), eritema urticarial (6%), hemorragias
en astilla (6%) y tulceras (6%).14 A la histologia se observa
vasculitis leucocitocldsica, asociada con edema endotelial,
extravasacién de eritrocitos y degeneracién fibrinoide de las
paredes vasculares.'

El sistema nervioso puede verse afectado en 37% a 72% de
los pacientes. Se ve mas en el sistema periférico dados por la
enfermedad o secundario al tratamiento inmunosupresor.”
Las alteraciones que se observan en el sistema nervioso
central son infrecuentes, puede observarse hemorragia
intracerebral o subaracnoidea, infartos pontino o cerebrales
no hemorrdgicos, o bien sindrome de leucoencefalopatia
posterior reversible (SLPR).>*** La hemorragia y la isquemia
cerebral se desencadenan por el dafio de las paredes vasculares
y la posterior ruptura, principalmente en la poliangeitis
granulomatosa y en el sindrome de Churg-Strauss.*

En nuestro paciente es interesante la presentacion atipica,
tanto por la ascendencia y edad de presentacion, como el
compromiso multisistemico con glomerulonefritis pauci-
inmune, hemorragia pulmonar, vasculitis leucocitoclasica
cutdnea y hemorragia cerebral. Creemos que esta asociacién no
se ha informado previamente en la literatura médica. Los casos
con compromiso de sistema nervioso central, renal y pulmonar
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se han publicado en pacientes asidticos, cursando con un

mal prondstico.
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de Ciencias de la Salud, Bogotd DC, Colombia.

RESUMEN

Objetivo: establecer los conceptos de iatrogenia y responsabilidad en los eventos en el quiréfano con base en las funciones del
instrumentador quiridrgico, a partir de la revisién de la literatura. Metodologia: se tubo en cuenta estudios primarios publicados en
diversas bases de datos (Scielo. Pubmed, Lilacs, Redalyc), asi como documentaciéon pedagégica virtual. Se recolectaron 71 articulos
que determinaban la responsabilidad del equipo quirtrgico, iatrogenias en cirugia y analisis del dafio en el paciente. La informacién
de cada articulo fue condensada y analizada gracias al resumen analitico de educacién (RAE). Resultados: se obtuvo una muestra de
54 fuentes de informacién. Se analizé el perfil del instrumentador quirtrgico basado en las funciones establecidas, para determinar
la posible responsabilidad en eventos iatrogénicos frecuentes como quemaduras quirtrgicas, oblitos, deficiencia documental,
auditoria tecnoldgica, insumos insuficientes, manejo de especimenes y protocolos de seguridad. Conclusiones: se contextualiza
el término de iatrogenia desde el saber del instrumentador quirdrgico, identificando los mas frecuentes dafios al paciente en el
quiréfano relacionadas con las funciones del profesional, el enlace directo con el error y se concluye que no existen estudios directos
sobre la responsabilidad de este profesional en forma individual.

Palabras clave: iatrogenia, negligencia, mala praxis, instrumentador quirtrgico, enfermero de quiréfanos, dafio paciente.
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SUMMARY

Objective: To establish the concepts of iatrogenic and responsibility for the events the operating room, with the basis of the
functions of the arranger surgical, on the basis of the revision of the literature. Methodology: In the construction of the review, they
took into account primary studies published in various databases (Scielo. Pubmed, Lilacs, Redalycs etc.) as well as documentation
development virtual. This search methodology is collected a total of 71 articles that determined the responsibility of the surgical
team, iatrogenies in surgery and analysis of the damage to the patient; the information of each article was condensed and analyzed
with the analytical summary of education (SAR). The words your own keys of the limits for the review are iatrogenics, iatrogenic,
negligence, malpractice, error surgical, arranger surgical, nurse of operating theaters and harm to the patient. Results: It was obtained
a sample of 54 sources of information. Analyzes the profile of the arranger Surgical from its established functions, until reaching the
possible responsibility in events frequent iatrogenic immersed in the specific functions, such as burns, surgical oblitos, deficiency
documentary, audit technology, insufficient inputs, handling of specimens and security protocols. Conclusions: contextualize the
term of iatrogenic complications from the knowledge of the arranger surgical, identifying the iatrogenies or damage the patient more
frequent or related to the functions of the arranger surgical; it is determined that the act of the professional has direct link with the

error and in turn it is concluded that there is no studies directly on the responsibility of this professional individually.

Key words: iatrogenic; negligence; malpractice; arranger surgical; nurse of operating theaters; damage patient.

© 2018 Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud - FUCS.

This is an open access article under the CC BY-NC-ND license ( fihttp://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

INTRODUCCION

En el mundo de la salud cobra relevancia la profesion
dedicada al manejo de elementos quirtrgicos y a la asistencia
en el quiréfano, labor denominada instrumentacién quirtrgica
o instrumentista, asistente de quir6fano o enfermero de
quiréfanos.!

En cuanto a las labores del profesional debemos referirnos a
la Ley 784 del 2002 colombiana que dice: “requiere direccion,
ejecucion, supervision”? y tiene funciones especificas, “la
coordinacién de las salas de cirugia, el manejo de centrales de
esterilizacién y de equipos de alta tecnologia.”* Este profesional
tiene responsabilidad en la prestacion de servicios de salud.
Los dafios frecuentes en cirugia son los oblitos, las quemaduras
y las fallas de asepsia y antisepsia’, las cuales no permiten una
reparacion total del dafio, ya que deja secuelas y cambian la
calidad de vida del paciente. Por ello, prevenir es importante
para el grupo quirtrgico.

En la atencién en salud existe el riesgo de dafio al paciente
aunque el procedimiento sea permitido y beneficioso. Por ello,
es pertinente aclarar que el solo hecho de que un paciente
visite una entidad de salud puede significar un posible dafio
causado por el ambiente y en consecuencia vulnerar su caracter
animico. El enfoque actual busca la seguridad del paciente y en
el area de quiréfanos es mas estricta por la complejidad que
manejan los procedimientos quirtrgicos.

METODOS

Como estrategia de biisqueda se consultaron paginas oficiales,

metabuscadores como Pubmed, BVS, Academyc Google y
bases de datos biomédicas tipo LILACS, Scielo y Redalycs. Se
utilizaron términos booleanos junto con la busqueda mediante
palabras clave (términos MeSH, DeCS y naturales). Los autores
establecieron los limites de la investigacién; se asigné que la
informacién en los articulos en idioma espaiiol se enfocara hacia
la responsabilidad de la salud en el quiréfano. Se recolectaron
71 articulos, de ellos se seleccionaron 54 que componen la
revision. Ademas, se desarrollé la matriz de andlisis con las
caracteristicas de la narrativa junto al resumen analitico de
educacién (RAE).

RESULTADOS

Iatrogenia y responsabilidad

Es necesario contextualizar el término Iatrogenia, concepto
médicolegal construido por las raices griegas iatros (médico) y
genia (engendrar).” Sin embargo, para una definicién correcta
es necesario ampliar el término, es asi como el concepto
que iatros significa médico en griego y génesis es crear, la
palabra también describe los dafios que presenta el paciente
derivados del método diagnostico, terapéutico, medicamento
o acto, desencadenando en una complicacién, patologia o
muerte.”” Asimismo, lo define Rebeca Lugo Aguilar® como
iatros-médico y geno-producir, haciendo claridad en que esta
conjuncién de términos se encuentra consignada en el Codigo
de Hammurabi.8 Se identifica que la palabra iatrogenia viene
del griego iatros que significa medicina, y de gennam, que es
ocasionar un error.” Iatrogenia es una palabra derivada que
implica dafio'® o bien la afeccién que le produce al paciente un
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11 asi como las

determinado método de estudio o de tratamiento
relacionadas con los “inconvenientes derivados de la aplicacion
de la terapéutica mas elaborada posible”'?, dafios producidos
por una palabra, droga, procedimiento médico o quirtrgico,
pero que el médico administra o realiza con una indicacién
correcta, con un criterio justo.13 Una definicién acertada la
trae la Real Academia Espafiola de la lengua sobre el término:
“alteracion del estado del paciente producida por el médico y
el perjuicio que se puede infligir a los pacientes”.'*'* Partiendo
de que el actuar médico busca principios de beneficencia, no
maleficencia, autonomia y justicia“’, no siempre que exista una
iatrogenia es con voluntad del profesional, sino que son dafios
que se pueden producir por la misma atencién en salud.

Estos dafios deben ser en su minima expresiéon cuando se
realizan a cabalidad los procedimientos como lo sefiala la ley,
que especifica como labor del médico la proteccion del paciente
utilizando los conocimientos, empefio, prudencia y cuidado
con una correcta ejecuciéon de la lex artis'’ Esta premisa se
amplia a todo profesional de la salud por ser una prioridad el
paciente y su seguridad. Asi mismo el juramento de Hipécrates
ostenta el compromiso del médico con el buen desempefio de
su profesion.'®

Es pertinente establecer la relacion que existe entre
iatrogenia y responsabilidad para los trabajadores de la salud,
teniendo en cuenta que es un problema de salud publica" e
incluir la seguridad clinica en beneficio a los pacientes.” El
término iatrogenia se contextualiza cuando el paciente resulta
afectado, aunque sin intencién por parte del cirujano.” Este
dafio tiene responsabilidades en los actores, sin embargo si se
siguen los lineamientos establecidos y se cumplen a cabalidad
los protocolos, un mal resultado incluyendo la muerte no es
lo que se espera de una atencién®; estos dafios no generan
consecuencias cuando se realiza la lex artis o el deber ser de la
profesion. A la conducta, posiblemente negligente, sin cuidado
y que genera un dafio, se le conoce como iatropatogenia.

Tipos de iatrogenia

Existen tipos de iatrogenia: por ignorancia, inmoral o
deliberada, social y clinica®’; también encontramos: predecibles
(o calculadas), aleatorias (o accidentales) y por negligencia (o
ineptitud) ***, teniendo en cuenta que los dafios predecibles
son inseparables de un efecto primario. Los aleatorios, pueden
ocurrir de manera excepcional durante un procedimiento
médico, mientras los denominados negligencia son por

2> Asimismo, es

ineptitud también llamados “mala praxis.
necesario mencionar que existen dos tipos de iatrogenia:
negativa necesaria y mnegativa innecesaria. Segun Pérez
Tamayo26 la iatrogenia negativa necesaria es cuando el médico
tiene conocimiento del dafio que puede causar, es un riesgo
esperado, que se reconoce como un riesgo propio; mientras
la iatrogenia negativa innecesaria es la accién médica que ha
producido un dafio que no tenia por qué ocurrir. Otros tipos
de iatrogenia son: la medicamentosa, psicoiatrogenia, iatrogenia
en infectologia y la quirtrgica.”® Una de las principales causas
es la obstinacién intervencionista”, abuso en la prescripcion

REPERT MED CIR. 2018; 27(2):124-130

de medicamentos ya que debe estar acorde con las necesidades
de salud de nuestra poblacién®® que causa reacciones adversas
producidas como consecuencia del uso.” También hay que
considerar la iatrogenia quirtrgica como el resultado de
cualquier intervencién o acto relacionado con una cirugia26,
que se enfoca en la omisién que ocasiona cierto perjuicio, o
también cuando el médico a través de un acto propio de su
actividad, en relacién causal y con culpa produce un dafio
determinado en la salud de un individuo.”® Algunas de las
iatrogenias mas frecuentes en cirugia son las quemaduras por
soluciones calientes y lesiones por manipulacién indebida
de tecnologias y sustancias. Asimismo, se puede encontrar
que la posiciéon inadecuada del paciente causa lesiones
osteomusculares y compresién en prominencias 6seas.’ Existe
falencia al elaborar incompleta la historia clinical, como el
consentimiento informado, un requisito “sin ecua non” para los
procedimientos quirurgicos, pues autoriza la intervencién. En
cuanto a la hoja de recuento, el instrumentador quirtrgico es el
principal responsable de su diligenciamiento, para asi controlar
el oblito quirtrgico y garantizar la seguridad del paciente."’

Definicion de iatropatogenia

Cuando al profesional le falta cuidado, no tiene
conocimientos, es negligente y causa un daflo al paciente,
ocurre iatropatogenia; este término es la lesién debida a
temeridad, impericia o negligencia."*" Asimismo, se considera
que “como consecuencia de toma de decisiones y/o realizacién

de procedimientos quirtrgicos inadecuados”*

se genera un
dafio no relacionado con la atencién del paciente, esto a su vez

produce iatrofobia que es el miedo injustificado a los médicos.”

Psicoiatrogenia

La psicoiatrogenia tiene como base la comunicacién entre
el médico y el paciente que esta en el quiréfano®, incluyendo
el personal paramédico y asistencial. El profesional de
instrumentacién quirdrgica no solo debe tener buena
comunicaciéon verbal (iatrolalia), sino responsabilidad en la
expresiva o no verbal (iatromimia). Las palabras, los gestos
y expresiones al paciente, de forma voluntaria o no, pueden
debilitar su salud*, que no solo atenta contra su autoestima
sino aumenta su desconfianza. La iatrolalia se observa con mas
frecuencia no solo a partir de los comentarios imprudentes que
afectan la autoestima o causan angustia en el paciente. En los
hospitales docentes suele ocurrir por la disquisicién clinica
imprudente del profesor con sus alumnos.” La iatromimia,
por su parte, son actitudes, gestos, como no recibir al paciente
con un saludo. Asimismo, no hacer el examen fisico y ser un
dependiente de la computadora.'® La iatrogenia verbal tiene
lugar en varios escenarios en los que se dice lo que no deberia:
primero, cuando es falso como producto de la ignorancia;
segundo, cuando no es oportuno; tercero, cuando carece
de la empatia necesaria; cuarto, cuando no se sabe usar un
lenguaje comprensible para el paciente y quinto, cuando no
existe tiempo para que la comunicacién profesional de la salud/
paciente pueda desarrollarse y asegurar la comprension.*® Los
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profesionales del 4rea de la salud somos personal con criterio,
seres en quienes nuestros pacientes confian con fe ciega, con
respeto profesional y moral para el enfermo y la sociedad.”” Es
importante recalcar que es indispensable la formacién integral
desde el punto de vista de los principios ético y moral en el
personal de la salud, que ademds debe tener condiciones
humanas especiales.*

Error-negligencia

Es indispensable definir el error en el ambito de la salud ya
que es importante no confundir la iatrogenia con la negligencia
médica.” El error médico se define como “dyspraxis o mala
practica que ocasiona un dafio médico que puede derivarse del
mal empleo de una técnica, desconocimiento, impericia (falta
de préctica), imprudencia (sin racionalidad) y negligencia (falta
de interés).”* La mala praxis es cuando el actuar del médico
produce dafio no justificable, que se puede dar por omision
o por comisién al efectuar una accién que esta prohibida por
la norma.'® “Lo cierto es que la mala practica médica nos
refiere al efecto, a la consecuencia de un problema de calidad
profesional".‘“ El error médico, es una falla del profesional,
pero puede generarse también por ineficiencia de la institucion
o por dificil control de la enfermedad.*” Esta definicion de error
médico va ligada a la mala praxis, y asi mismo, al decir practica
meédica no solo se incurre en la responsabilidad del director de
la misma, es decir el médico, si no que se extiende a todo el
personal que preste un servicio en salud, tanto paramédicos
como auxiliares.

Es importante destacar que los errores dentro del area de
quiréfanos van enlazados con la negligencia cuando se poseen
los conocimientos, pero se actia en forma poco cuidadosa
con abandono o poco estudio o sin la diligencia que el caso
merece”’, aunque también se define como el incumplimiento
de los principios de la profesién. En otras palabras, cuando lo
que se debe hacer no se hace, es decir, es el descuido, omisién
o falta de aplicaciéon o diligencia en la ejecucion de un acto
médico’; para el profesional de instrumentacién quirtrgica
son frecuentes las situaciones donde se siguen protocolos en
el quirdfano y es alli donde la negligencia o falta de cuidado
se generan.

Responsabilidad

En los actos que desarrolla el instrumentador quirtrgico es
indispensable analizar que las obligaciones legales se deben
cumplir, pues si bien es cierto que errar es humano también
lo es el hecho de adoptar las medidas y precauciones para

que no se presenten equivocaciones”?

y la responsabilidad
que detenta este profesional es amplia, de acuerdo con las
funciones que la ley dispone para él. Ademds, “no se puede
olvidar que existen situaciones clinicas que a pesar de un

manejo adecuado contintian su curso”*

, por ello cumplir con
los requisitos y protocolos es muy importante, pues la carga
legal puede ser atribuible a un posible error, que puede darse
por tres razones: negligencia, impericia o ignorancia.** En

el actuar del instrumentador quirturgico es posible generar

iatropatogenia, pues se puede causar dafio al paciente ya
sea leve, severo o causarle la muerte.” Estas faltas se pueden
cometer por negligencia cuando el profesional deja de lado
el deber ser de su actuar de acuerdo con los principios de la
profesion o si olvidamos lo fundamental de nuestra actividad,
puesto que ante situaciones que los pacientes consideren
irregulares no dudan en exigir la reparacion del dafio causado,
por lo que a su parecer es resultado de una mala practica
médica.” La impericia ocurre cuando existe una falta total o
parcial de conocimientos o inexperiencia en el desempefio de la
instrumentacién quirurgica. Hay imprudencia cuando antes de
actuar el profesional no tuvo las debidas precauciones ni midié
las consecuencias en el paciente.

Iatrogenias del ambito quirurgico
Insumos insuficientes

Los insumos quirurgicos son parte del deber ser del
profesional de instrumentacién quirurgica, es ¢él quien
determina lo mnecesario para el acto quirurgico, su
disponibilidad y la integridad. Por ello, este alistamiento
debe realizarse previamente siguiendo una “lista de chequeo
estricta de verificacion de materiales de uso quirurgico,
como el instrumental bésico y especializado, las tecnologias,
suturas, medicamentos, gases, materiales de osteosintesis y
los adicionales para cada intervencién, situacion en que la

institucion estd asociada en buena parte” >’

Resguardo de especimenes

Para el diagnostico de enfermedades es determinante
la conservacién de los especimenes extraidos durante un
procedimiento quirurgico, “resguardar los tejidos y liquidos
intraoperatorios que le entrega el cirujano’” es responsabilidad
directa del instrumentador quirturgico, pero esta funcién se
comparte con el circulante de salas: “luego de obtenida la pieza
debe ser rotulada y conservada en la solucién ideal que permita
la integridad del espécimen o muestra.”’ La mayor cantidad de
especimenes que son imposibles de estudiar en los servicios de
patologia suelen provenir del drea quirturgica.

Recuento del material

El recuento final de “instrumental, gasas y agujas es una de
las labores més importantes del instrumentador quirurgico”.>*
Tanto los médicos como todo el personal que labora en un
quiréfano estan obligados a realizar un conteo de gasas e
instrumental quirturgico usado durante un procedimiento, la
cuenta tiene que estar Completa para cerrar una herida.* Es
necesario que se lleve un correcto registro y se diligencie en
tiempo real el documento del recuento, pues esta practica
asegura la calidad y permite confirmar la integridad respecto al
evento adverso. Asimismo, en este documento se debe registrar
no solo el recuento de materiales, sino también soluciones
y diluciones usadas, entrega de especimenes y cualquier
observaciéon que el profesional de instrumentacioén quirturgica
considere, ya que el nimero de oblitos quirurgicos es amplio®”
y oscila en pacientes entre 5 y 90 afios.”
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Quemaduras

Las conductas en las que el instrumentador puede ser
causante de error incluyen el manejo de soluciones a alta
temperatura asi como sus diluciones. Cuando exista el riesgo
de causar fuego es probable que se propague y comprometa
al personal y al paciente.” Por ello, para abordar el tema de
las quemaduras es necesario analizar en el dmbito quirtrgico
el llamado “tridngulo del fuego”, que consiste en primer
lugar en las fuentes de calor como son el bisturi eléctrico-
electrocauterio, argén, fibra 6ptica, desfibriladores y laser.
En segundo lugar, los combustibles que incluyen acetona,
clorhexidina, parafina o cualquier solucién alcohélica, campos
de papel, campos de tela, gasas, colchén y guantes, y tercero el
propio paciente, como es el pelo, en cualquier drea corporal.”

Diligenciamiento 6ptimo de registros y documentos

Es menester del instrumentador quirtrgico realizar el
diligenciamiento correcto que debe ser claro, legible, sin
tachones, enmendaduras, espacios en blanco ni siglas y
debe incluir fecha, hora, nombre y firma de quien realiza la
atencién. “La claridad constituye una caracteristica de la
perfeccion intelectual y la legibilidad, aunque es tradicional
en los médicos la falta de claridad en su escritura”.’
“Consignar auténticamente la situacién en la historia clinica

7 53

sin percepciones individuales”.” “La historia clinica tiene

como finalidad primordial recoger datos del estado de salud
del paciente con el objeto de facilitar la atencién médica.”'®
Ademds tiene una gran importancia médicolegal en los casos
de responsabilidad. Para el profesional de instrumentacién
quirtrgica la historia clinica le permite asegurarse del sitio
donde se va operar, el paciente que se va a operar y la cirugia
por realizar acorde con la patologia descrita.”” El procedimiento
por lo general esta dirigido u orientado por la experiencia previa
y por los conocimientos respecto a las hipétesis explicativas del
problema en salud.*

Auditoria y verificacion de tecnologias

Es un procedimiento para el control de errores, que verifica
la seguridad de los insumos tecnolégicos que se van a usar. El
profesional de instrumentacién quirtrgica debe comprobar el
funcionamiento antes del ingreso del paciente.

CONCLUSIONES

A partir de la revisién se concluye que la definiciéon de
iatrogenia muestra una similitud conceptual entre los autores, el
término se define como el dafio causado al paciente en atencién
de los servicios de salud. Esto muestra una estandarizacién del
concepto.

En la revision se identific6 que el término instrumentador
quirdrgico como denominacién profesional no se encuentra
normalizado en los estudios a nivel latinoamericano, lo cual

REPERT MED CIR. 2018; 27(2):124-130

dificult6 la bsqueda. Esta situacion lleva a los investigadores a
retomar la busqueda con otras denominaciones; el resultado que
se muestra en la revision es que el rol y la citacion mds frecuente
en la literatura corresponde a enfermero de quiréfano, aspecto
que llama la atencién y permite asociarlo con la dificultad
para su homologacién internacional. No obstante, dentro de la
profesiéon médica, los estudios muestran al cirujano como actor
principal del acto quirurgico, seguido del anestesidlogo. Este
hallazgo permite reflexionar sobre las escasas publicaciones
relativas a la responsabilidad del instrumentador quirtrgico.

La seguridad del paciente, en una politica global establecida
por la OMS, permite extrapolar la responsabilidad del grupo
interdisciplinario que participa en los procedimientos
quirtrgicos. Por lo tanto, es fundamental explorar a nivel
nacional y desde la legislacién disciplinar de la profesion si
es clara la responsabilidad individual y las implicaciones que
conlleva la iatrogenia en los eventos frecuentes en el quiréfano.

Se detect6 que en Colombia hay pocas investigaciones sobre
la responsabilidad individual del instrumentador quirtrgico.
Sin embargo, los estudios identificados en el pais muestran que
en el ejercicio profesional su participacion disciplinar puede
generar iatrogenias. La mas frecuente e individual corresponde
a insumos insuficientes para las necesidades del paciente, la
cual puede estar asociada con el sistema de seguridad social.

Otras iatrogenias relacionadas con el instrumentador
quirdrgico son quemaduras, recuentos incompletos del
material, manejo inadecuado de especimenes, diligenciamiento
incorrecto de registros y falta de verificacién del estado de los
elementos tecnolégicos.

Estos aspectos se consideraron dentro de los resultados
fundamentales, puesto que son un punto de partida para
evaluar las iatrogenias en instituciones prestadoras de salud
relacionadas con el rol de instrumentacién quirdrgica.
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RESUMEN

La agenesia del mesenterio es una anomalia rara y por esta razén no se piensa cuando se tiene una historia de dolor crénico
abdominal. Se han reportado casos de agenesia de mesenterio, partes de intestino y arteria mesentérica superior, junto con atresia
intestinal. Este caso corresponde a un paciente pedidtrico con agenesia total de mesenterio asociada con vélvulo del ileon y
malrotacién intestinal. El dolor abdominal crénico en la poblacién pediatrica es una de las consultas mas frecuentes en urgencias.
Las causas son multiples pero es importante establecer el diagnéstico oportuno para evitar desenlaces fatales.

Palabras clave: agenesia, mesenterio, dolor abdominal, vélvulo.

ABSTRACT

Mesenteric agenesis is a rare anomaly often not suspected in a child presenting with chronic abdominal pain. Several cases of
mesenteric, bowel and upper mesenteric artery agenesis in association with bowel atresia have been reported. Herein, we report
a child with total mesenteric agenesis presenting with ileal volvulus and bowel malrotation. Chronic abdominal pain is one the
most common complaints in children presenting for emergency care evaluation. The etiologies are multiple but a timely diagnosis
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is necessary to prevent fatal outcomes.

Key Words: agenesis, mesentery, abdominal pain, volvulus.
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INTRODUCCION

El mesenterio estd compuesto por capas de peritoneo que

junto con los ligamentos peritoneales sostienen, irrigan e
inervan las visceras abdominales. El desarrollo embrionario
se lleva a cabo durante la quinta semana de gestacion cuando
aparece el mesenterio dorsal y ventral.' Su ausencia o agenesia
es una patologia poco frecuente y se asocia con malrotacién
intestinal, la cual ocurre como resultado de un defecto en la
regresion de los intestinos en la décima semana de desarrollo,
cuya incidencia aproximada es de 1%.> Estas alteraciones del
mesenterio e intestino durante la vida embrionaria pueden ser
un factor que predisponga a la formacién de vélvulos, lo cual
implica una alta mortalidad.’ La presentacién concomitante
de estas tres patologias es inusual y hasta el momento se han
descrito alrededor de 10 casos. El sindrome de Apple Peel
involucra ademds de estas tres entidades atresia duodenal
y ausencia de la arteria mesentérica superior.® Los sintomas
predominantes de dichas anomalias son dolor abdominal
cronico, trastornos alimenticios y vomito, que segin el caso
pueden agudizarse si hay compromiso de asas, como por
ejemplo el vélvulo. A continuacién se presenta el caso clinico
de un paciente pedidtrico con agenesia mesentérica, mal

rotacion intestinal y vélvulos del ileo.

CASO CLINICO

Al servicio de urgencias consulté una paciente de 5 afios
de edad con cuadro clinico de dolor abdominal severo de
aproximadamente 3 dias de evolucién con vémito en multiples
ocasiones de tipo fecaloide y ausencia de deposiciones en las
dltimas 24 horas. Ha presentado esta sintomatologia de manera
intermitente desde hace 2 afos, para lo cual recibi6 tratamiento
en varias ocasiones. Estando en consulta present6 episodio
convulsivo de aproximadamente 2 minutos, con desviacién
de la mirada y relajacién de esfinteres. Al examen fisico se
encontré una paciente en regular estado general con dolor y
distension abdominal generalizada, vomito fétido abundante
y evidente estado de deshidratacion. La paciente entr6 en
paro cardiorrespiratorio que no respondié a maniobras de
reanimacién por lo cual fallece. De acuerdo con lo anterior se
solicité necropsia clinica para definir estado fisiopatolégico que
produjo la muerte.

HALLAZGOS ANATOMO-PATOLOGICOS

A la apertura de la cavidad abdominal se observa cobertura

de visceras abdominales por epipléon de aspecto ligeramente
nodular, amarillo y de consistencia blanda, Al levantarlo,
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Figura 1. Extensa area isquémica intestina.

se encontré extensa isquemia intestinal a nivel del ileon
que compromete 150 cm desde la valvula ileocecal, no se
encuentra liquido en cavidad (figura 1). Se ubica la salida del
duodeno del retroperitoneo, al intentar separar el intestino
de su insercién mesentérica, se evidencia ausencia de este,
por lo que se ven directamente los drganos retroperitoneales
y grandes vasos. A la inspecciéon del intestino isquémico se
observa una torsién intestinal de 360° de asa dilatada sobre el
ileon, comprometiendo 3, de la longitud intestinal causando
obstruccioén y alteracion de la circulacion, clasificindose como
torsion intestinal grado IV (figura 2).

Figura 2. Evidente drea de necrosis intestinal, se muestra
volvulo debido a la mal rotacion intestinal y ausencia de
mesenterio.



DISCUSION

Los defectos del mesenterio pueden conducir a la formacién
de vélvulos aun cuando no haya malrotacion intestinal. Hay
dos tipos de defectos mesentéricos: los basilares, en los que esta
involucrada toda la base del mesenterio, y los segmentarios,
donde se afecta una parte aislada de este. Estos defectos se
presentan a cualquier edad, los sintomas dependen de la
cantidad de intestino involucrado y puede necesitar manejo
quirurgico urgente. Cuando el voélvulo es secundario a una
malrotacion ocasiona un cuadro clinico de obstruccién
intestinal que hace parte de las causas descritas en la literatura.’

La mala rotacién intestinal al inicio genera vémito bilioso
y cuando el intestino comienza a estar isquémico se presenta
irritabilidad, dolor y distension abdominal hasta llegar a
necrosis donde la pared del abdomen se torna eritematosa, hay
presencia de sepsis o shock.’

Otros defectos como las hernias mesentéricas son causa de
obstruccién intestinal, pueden ser congénitas o adquiridas,
las primeras son mds comunes en la poblacién pediatrica.® La
agenesia del mesenterio dorsal y atresia yeyunal es una entidad
conocida que hace parte del sindrome de Apple Peel small bowel
(APSB)’ asociada con agenesia de partes del intestino delgado.
La primera descripcién de agenesia aislada de mesenterio fue
hecha en 1960 por Blandy quien report6 un caso de obstruccién
intestinal generada por unahernia en el mesenterio.* Hull 15 afios
después describi6 la agenesia de mesenterio dorsal sin atresia
intestinal.*'® Posteriormente Cascio y Llore documentaron dos
casos en los que habia presencia de vélvulos intestinales con
ausencia parcial de mesenterio y deformidad o signo de Apple
Peel sin atresia intestinal, que fueron resueltos quirtrgicamente
después del diagnostico radiolégico y clinico.”'" Es estos casos
se describieron sintomas similares a los presentados por esta
paciente, sin embargo la presencia de episodios convulsivos
no fue reportada probablemente por el curso clinico (grado de
isquemia segmentaria) en que la paciente llegé al servicio de
urgencias.

El dolor crénico abdominal se define segiin los criterios de
ROMA III"* como aquel con més de tres episodios mensuales,
mas de 2 meses de evolucién y que interfiere con las actividades
normales del nifio. Es la causa de 2 a 4 % de las consultas,
con una relacién mujer/hombre 5:1. De la misma forma es el
sintoma cardinal, que en el 10% de los casos es consecuencia
de alguna patologia fisiolégica, estructural o bioquimica."

Es importante mencionar que en la poblacion pediatrica el
dolor crénico abdominal es una entidad que se debe explorar
a fondo, teniendo en cuento el fracaso de los tratamientos
farmacolégicos, lo cual obliga al estudio con imdgenes
diagnésticas dentro de las que se encuentran los rayos x, la
ecografia y la tomografia axial computarizada para descartar
patologias congénitas, con el fin de brindar manejo quirtrgico
oportuno por laparoscopia que a la fecha es la eleccién cuando
se sospecha de malrotacién y volvulos.'
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RESUMEN

Mucho se ha dicho sobre el famoso pintor Vincent Van Gogh. La mayoria de los escritores buscan explicar coémo este hombre de
vasto talento pudo comunicar su enorme dolor a través de la pintura y producir obras de belleza abrumadora. Otros se ocuparon por
entender si las varias enfermedades y aflicciones que tuvo se convirtieron en una influencia para la forma como represent6 la vida.
Objetivo: es nuestro propdsito encontrar una relacién entre las dos apreciaciones, para dar una mirada a su existencia de adentro
hacia afuera y poder dar luz sobre la obra sin paralelo de Van Gogh; podrian su manejo del color y el uso magistral de la forma tener
una razén biolégica o quiza una profundamente sentimental.

Palabras clave: Vincent Van Gogh; Epilepsia del 16bulo temporal; Neuropsiquiatria.
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ABSTRACT

Much has been said regarding famed painter Vincent Van Gogh. Most writers, seek to explain how this vastly talented man,

was able to convey his enormous pain into paint, and produce a result filled with absolute beauty. Others busied themselves with

understanding if the various illnesses the man had, became an influence for the way he portrayed life. Objective: It is our purpose

to find a bridge between the two, to take a look into his life from the inside out, in order to shed light over whether or not the reason

behind Van Gogh'’s unparalleled work, his command of color and his masterful use of shape, had a biological reason, or perhaps a

deeply emotional one.

Key words: Vincent Van Gogh; Epilepsy temporal lobe; Neuropsychiatry.
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INTRODUCCION

Primeros anos

Vincent van Gogh [1853 — 1890] es uno de los pintores mas
apreciados en el mundo, resulta muy dificil encontrar una
persona que no conozca su nombre. Produjo toda su obra, cerca
de 900 pinturas y 1600 dibujos, en un periodo de sélo diez
aflos, 1880 a 1890. Tuvo muchas dificultades para consolidar
su vida como pintor y previo a ello se desempefi6 realizando
otras actividades, intentando encontrar el camino y dar sentido
a su vida: una que sin duda fue un ejemplo desgarrador de
dificultad y de menosprecio.'?

Su arte representa paisajes, flores, naturaleza, pueblos y
personas que lo rodearon y que supo plasmar con un impactante
manejo del color y una capacidad de trasmision de emociones
y sentimientos que lo ubican dentro de los grandes genios
del arte universal. Su vida estuvo signada por dificultades
personales, financieras y de salud, que sin duda jugaron un
papel definitivo en su produccién artistica. Desde el punto de
vista neurolégico y psiquidtrico se han considerado mas de
treinta posibles condiciones que pudieron haberlo afectado.'”
El objetivo de este articulo es hacer una reflexiéon sobre dichas
afecciones partiendo de algunos aspectos biograficos y de datos
obtenidos de la abundante literatura disponible sobre el tema.

Vincent Willem Van Gogh naci6 a las once de la mafiana
del 30 de marzo de 1853 en Groot-Zundert, un pequefio
pueblo en Brabante en el sur de Holanda*’, segundo hijo del
matrimonio del pastor Theodorus van Gogh y Anna-Cornelia
Carbentus, tras un hermano mayor llamado Vincent Willem,
nacido muerto; el artista seria concebido tan solo dos meses
después, por lo que su gestacién fue marcada por un duelo no
resuelto. Este acontecimiento definié importantes rasgos de la
personalidad de Vincent debido a que su madre lo convirtié
en el fantasma idealizado de su mortinato. A su vez, lo
sobreprotegi6 por miedo a perder también este hijo sustituto.®
Tuvo cinco hermanos mas, en 1855 nacié Anne-Cornélie van

Gogh, hermana dos afios menor que él y su primer contrincante
en el afecto de sus padres. El primero de mayo de 1857 naci6
Théodore, su hermano mds cercano y después, Elizabeth;
sus otros hermanos fueron Cornelius Vincent, y finalmente
Whilemina Jacoba, quien sufrié de esquizofrenia al final de su
vida.>®

Su madre Anna-Cornelia, tuvo inclinaciones hacia la
naturaleza y el arte con gran habilidad para el dibujo, lo que
despertéd en Vincent interés por esta actividad, al intentar
identificarse conellay complacerla.” En su hogar habia alborozo,
ruido y juegos de nifios, pero Vincent, un joven de talla
mediana, cabello rojizo y espalda amplia, se mostraba alejado
de dichas actividades y preferia hacer largas caminatas para
estar en contacto con la naturaleza. Su temperamento desde
la infancia mostraba algunos rasgos particulares: era hostil,
aspero, celoso, solitario, tenia dificultades en sus relaciones
interpersonales y reaccionaba en forma impredecible. Por estas
razones tuvo tropiezos en la escuela y recibié formacién con

una institutriz.®

Vida adulta

Cuando cumplié la edad de 16 afios sus padres lo enviaron a
La Haya donde inici6 su vida laboral como comerciante de arte
en la firma Goupil & Cia., con uno de sus tios también llamado
Vincent quien se dedicaba al arte y a los negocios. Durante
los siguientes cuatro afios su temperamento se modifico
favorablemente, parecia mas simpético y fue muy buen
trabajador, aunque sintié mucho dolor al separarse de su hogar
por la relacién tan estrecha y sobreprotectora que el artista
tuvo con su madre. A los 20 afios fue trasladado a una sucursal
que la entidad tenia en Londres, suceso que gener¢ ansiedad
en Vincent; se iba mds lejos, a un pais distinto, con idioma
diferente y sin familiares ni amigos. <<Théo, te recomiendo
especialmente que fumes en pipa; es un buen remedio para
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la melancolia que de tanto en tanto se apodera de mi en los
ultimos tiempos>>.°

Durante esa época, se percibid el gran carifio que sentia
por su hermano, escribiendo cartas frecuentes, amorosas y
nostalgicas por estar lejos. <<Cuando uno ama realmente la
naturaleza, puede encontrar belleza en todas partes. Pero atin
asi a veces siento nostalgia de Holanda y en especial de nuestro
hogar. >>.°

Se enamor6 de Eugenia Loyer, la hija de Ursula Loyer, duena
de la pensién donde se hospedaba. Ella estaba comprometida
y lo rechazé. En ese entonces su comportamiento cambid
sumergiéndose en la melancolia, volvié el aislamiento, lefa
muchos libros de religién, salia poco y empez6 a perder el
interés por el trabajo.>>*

En mayo de 1875 fue trasladado a Paris, ciudad en la que
empez6 a sentir una gran pasion por el arte. A fines de marzo
de 1876 regres6 a Inglaterra donde permaneci6 dos afios mds.
Alli aument6é su sentimiento de religiosidadz, por admiraciéon
obsesiva a su padre, idealizandolo y fusiondndolo con Dios.”

Viajes y trabajos

En 1876 fue despedido por su actitud y descortesia,
perdiendo la simpatia que lo caracterizaba. Vincent le dijo a
sus jefes que el comercio de cuadros no era mas que un robo
organizado. Posterior a esto regresé a Holanda y en abril de
1877 inici6 un nuevo trabajo en una libreria en Dordrech.
Su pasion por la religion crecié durante los tres meses de
estadia, ademads de la apariciéon de comportamientos extrafios
y una pobre alimentacién: << No tengo necesidad de comer.
La comida es lujo.>>,7 se trasnochaba caminando y leyendo,
en especial la Biblia con la que redactaba sermones y ademas
la traducia al inglés, alemdn, francés y holandés. Con el paso
del tiempo, Vincent sinti6 el deber de convertirse en pastor y
cumplir el deseo de su padre, viaj6 a Bruselas y estuvo tres
meses en una escuela de formacion para ser evangelista.’

En 1879 fue enviado como misionero a la regién de Mons
a las minas de Borinage en Bélgica donde realizé un trabajo
evangelizador durante veintidés meses en condiciones de gran
pobreza y limitaciones de todo tipo. Su vinculo con ellos fue
excesivo, se fue degradando cada vez mas, repartiendo entre
los pobres lo poco que tenia; daba clases sobre la Biblia a los
enfermos y a los hijos del duefio de la casa donde se alojaba.
Fue enviado a Cuesmes donde permaneci6 seis meses en estado
de pobreza absoluta. Le dio todas sus pertenencias a los mas
necesitados, vivi6 en una pequeia casa de madera donde dormia
en el suelo y abandoné sus habitos higiénicos, encontrdndose
siempre sucio. <<Sabes bien que a menudo he descuidado mi
aseo, lo admito y admito que esto es desagradable.>>."

Su conducta inadecuada durante sus aflos de pastor no
cambi6, siguié embargado por la necesidad, descuidé en forma
drastica su estado de salud, presentacién personal y todos los
aspectos de su vida. <<He estudiado mas o menos seriamente
los libros a mi alcance, como La Biblia y la Revolucion Francesa

REPERT MED CIR. 2018; 27(2):134-141

de Michelet [...]. Asi, cuando uno vive absorbido por todo
esto, algunas veces resulta enojoso, fastidioso para otros, y
sin quererlo, mds o menos peca contra ciertas formas, usos
y conveniencias sociales.>>10; por lo que fue despedido
de su labor como evangelista. Se hicieron mds evidentes su
impulsividad y su poca capacidad de adaptacion, de relaciones
interpersonales y laborales. En esta época se deteriord la relacién
con su familia, sobre todo con su padre; por haberse enamorado
con gran pasion de su prima Kee, quien lo rechazé en multiples
ocasiones. <<Y fue entonces cuando comencé - con pesadez y
torpeza al principio, pero con la decisién suficiente para llegar
a las palabras: K., yo te amo como a mi mismo - y fue entonces
cuando ella me dijo: Jamas, no, jamas.>>."

Después de fracasar como comerciante, empleado y pastor,
Vincent se encontrd sin rumbo y sin un objetivo definido.
Aunque su familia, preocupada por su vagabunderia indagaba
sobre su futuro, él no pareci6 estar tan preocupado. << Ese
objetivo se hace mas definido, se dibujaré lenta y firmemente,
de la misma manera que el borrador se convierte en boceto y el
boceto pasa a ser un cuadro>>."" Por tltimo siguié los consejos
de su hermano Theo quien ya lo apoyaba financieramente y
decidié dedicarse por completo a lo que seria su gran pasién y
lo llevaria a la fama inmortal, la pintura.>’

Durante su tercera década de vida, tras multiples
decepciones amorosas no correspondidas, Vincent tuvo su
primera experiencia sexual con una prostituta, Christine,
llamada familiarmente Sien, mujer con la que vivi6, tuvo
una relacién bastante polémica que termindé en una nueva
decepcién amorosa cuando, anticipdndose a ella, la dejé para
que pudiera cumplir con el deseo de volver a su oficio. En 1883
regresé al hogar de sus padres en Nuenen durante dos afios,
donde continuaron las disputas y dificultades familiares. El 26
de abril de 1885, murié su padre. La reaccién de Vincent sobre
su deceso fue indiferente y sus opiniones al respecto fueron

lacénicas a lo sumo.”

Los conflictos familiares escalaron hasta que se vié obligado
a abandonar su hogar. En noviembre de 1885 se instal6 en
Amberes iniciando actividades pictéricas. Estudié en la
Academia de Bellas Artes de la ciudad, pero no por mucho
tiempo, porque al no encajar fue de nuevo incomprendido e
intolerado por su maestro y compafieros como Richard Baseleer,
quien di6 su testimonio a Tralbaut: <<Recuerdo bien que este
hombre encurtido de intemperie, nervioso e inquieto que cay6
como una bomba y puso en apuros al director, al maestro y a los
alumnos. Pintaba de manera febril, con furia y una rapidez que
dejaba estupefactos a sus comparfieros, sus colores literalmente
goteaban de sus telas al piso>>.” El dinero suministrado por
Theo no era suficiente para comprar todos los materiales y
pagar los honorarios de sus modelos, asi que tuvo que escoger
entre la pintura y la comida. Por supuesto, su eleccién fue
pintar, pues ninguna actividad le generaba tal satisfaccion, su
dieta se basé en pan y siempre cargaba una botella de brandy.’
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Viaje a Paris

En el afio 1886 a la edad de 36 afios, se mudd a Paris donde
vivi6 con su hermano durante dos afios. Theo era comerciante
de arte, fue asi como conocié a los mas destacados artistas de
ese momento, entre ellos Edgar Degas, Camille Pisarro, Paul
Gauguin, Paul Cézanne, Georges Seurat y Henri de Toulouse
Lautrec."”” Theo tuvo muchas dificultades al hospedar a su
hermano en casa, Vincent discutia sin razén con todos los
invitados, era muy desordenado y volvié insoportable la
convivencia.7 Ademads, por ese entonces empezo6 a presentar
episodios caracterizados por pérdida transitoria de la conciencia
precedidos por contracciones de la mano derecha.® Bebia
(absenta) ajenjo con frecuencia, una bebida con alto contenido
de alcohol que era consumida por varios artistas de la época y
existia una asociacion entre el consumo de dicha sustancia y la
presentacion de estas crisis.>®

Su vocacién artistica se forj6 en forma lenta y tortuosa,
pero su verdadero talento afloré cuando absorbi6 la influencia
del impresionismo y del arte japonés, realizando sus propios
experimentos con el color.'?

El 21 de febrero de 1888 Vincent dejo Paris y se fue a vivir en
Arlés, una pequefia poblacién en la region de Provenza al sur
de Francia. Su estadia alli tiene dos matices muy importantes y
antagénicos: por una parte, durante ese periodo logré producir
sus mds importantes obras, y por otra, estuvo cargado de
tristeza y tragedia, de marcadas manifestaciones de sus diversas
enfermedades que culminarian con su tragica muerte.

La obra de van Gogh transmite en forma invariable sus
emociones, sus sentimientos, el registro cotidiano de paisajes
y personas que estuviesen cerca de él. En ese aspecto el
manejo del color tiene una connotacién muy importante.
No estaba interesado en pintar con tonos naturales, sino
transmitir emociones y sentimientos utilizando colores
fuertes y brillantes. Experimenté con muchas tonalidades y
combinaciones utilizando una amplia variedad de colores,
entre ellos laca roja, bermellon, azul ultramar, violeta cobalto,
verde esmeralda y verde cromo. Le interesaban también los
colores complementarios para lo cual tenia una caja con tiras
de lana de diferentes colores que trenzaba para experimentar
con las vibraciones que producian dichas combinaciones."

Durante el periodo en que permanecié en Arlés su
produccién artistica aumenté en cantidad y su creatividad
fue inmensa, pero su estadia se vio afligida por la soledad,
por lo que se ingeni6 la formacién de un grupo de pintores
de la época, que como ¢él presentaban problemas econémicos,
invitandolos a vivir en la llamada Casa Amarilla. El unico que
acepté su invitaciéon fue Paul Gauguin, quien se convirtié
en compafiero fiel y figura paterna ademds como sustituto
parcial de su hermano al sentirse rechazado, amenazado y
abandonado por su compromiso con Jo Bonger.” Las primeras
semanas transcurrieron sin dificultades y ambos se dedicaron a
pintar sin descanso. En las noches frecuentaban casas de citas
y bebian en exceso. Poco tiempo después empezaron a tener

frecuentes altercados producto del fuerte temperamento que
exhibian los dos artistas. El cardcter explosivo e impredecible
de Vincent empeoraba las cosas y Gauguin estaba lejos de tener
la paciencia que habia demostrado Theo por lo que decidié
partir. Cuando van Gogh se enter6 de ello tuvo una crisis de
ira y desesperacion e intento agredir a su amigo.® En la noche
del 24 de diciembre de ese mismo afio, Gauguin salié de casa y
Vincent lo sigui6é con un arma cortopunzante, pero regreso y se
automutil6 la oreja izquierda con una navaja. Luego la empacéd
y la mandé a Rachel, una prostituta del burdel 1 de Arlés."" No
estd por demas mencionar que el incidente con Gauguin ha sido
relatado en diversas formas por multiples autores y quiza una
de las mas creibles, junto con la previa, es la de Hans Kaufmann
y Rita Wildegan, quién en 2009 afirmé que Gauguin era un
espadachin de gran habilidad, puesto que habia pasado gran
parte de su juventud practicando esgrima y fue él quien con
un agil movimiento de su sable deformé para siempre al artista.
Van Gogh habia entonces de enviar los restos de su pabellén
auricular a la querida Rachel.”” Gauguin parti6 aterrorizado
y al dia siguiente la policia encontré al gran artista holandés
inconsciente en su habitaciéon por lo que lo trasladaron
al hospital local donde permanecié internado 14 dias. La
interpretacion sobre esta conducta ha sido variable pero se ha
contemplado la posibilidad que hubiese sido consecuencia de
alucinaciones auditivas con voces que le exigian castigarse a si
mismo por el comportamiento que habia tenido con Gauguin.’

Durante el periodo en que estuvo internado envié cartas
a su hermano mencionando lo mal que se sentia, refiriendo
tres episodios de pérdida de conciencia y otros de duracién
variable de los que no podia recordar nada de lo que habia
hecho.® Cuando le dieron de alta en enero de 1889, regresé a la
Casa Amarilla, su comportamiento continu¢ alterado, presento
insomnio que traté impregnando su almohada y colchén con
dosis alta de alcanfor, ademas, de vértigo, alucinaciones y
pesadillas para las cuales se le administraba bromuro de potasio
como sedante. También bebia grandes cantidades de absenta,
empez6 a presentar ideas paranoides convencido que lo querian
envenenar y fue hospitalizado por corto tiempo.”*

Otras circunstancias que se consideran que han podido
influir en el deterioro de su salud mental estan relacionadas
con la boda de su hermano Theo con Johanna Bonger en
Amsterdam el 17 de abril de 1889 y el anuncio de que esperaban
un hijo. Estas noticias fueron muy duras para Vincent quien
consideraba que su hermano se alejaria de él y que dejaria de
apoyarlo econémicamente.” Existi6 a su vez presiéon por parte
de los habitantes de Arlés quienes temian por sus conductas,
por lo que el gran artista fue hospitalizado por corto tiempo
en contra de su voluntad a causa de una peticiéon firmada por
ochenta de estos vecinos en febrero de 1889, en donde no se
registré alteracion mental de Van Gogh, era consciente de su
condicién y la razén por la cual lo hospitalizaron << Todo lo
que pido, es que gentes a quienes ni de nombre conozco... no

se inmiscuyan en mi vida cuando pinto, duermo o me doy una
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vuelta por el burdel >>.7

Vincent decidi6 internarse en el asilo de Saint Rémy el 8 de
mayo de 1889, no se sentia capaz de vivir solo y queria generar
menos gastos a su hermano Theo. En el sanatorio mental tenia
dos habitaciones, una de ellas habilitada como taller. Realizo
muchos cuadros en este periodo, entre ellos una de sus obras
mas destacadas, “la noche estrellada” que hoy se exhibe en el
museo de arte de Nueva York. Durante la hospitalizacion el Dr.
Félix Rey, en ese momento médico interno en la Universidad
de Montpellier'?, le informé que padecia epilepsia. Rey habia
realizado sus estudios alli y tenia una buena formacién en
neurologia y psiquiatria. Se sabe que lo traté con bromuro de
potasio. También es conocido que en ese entonces uno de los
tratamientos que se empleaban para el manejo de la epilepsia
era extracto de la planta digital. Basados en lo anterior, los
doctores Ravin y Marmor consideraron la posibilidad que el
uso excesivo de amarillo en algunas de las obras del artista
pudiese haber sido producto de una sobredosificaciéon con
dicho medicamento.” Durante su hospitalizacién en Saint-
Rémy hubo intentos de suicidio y en varias ocasiones ingiri6
6leos que usaba para pintar.'' En agosto sufrié una crisis
mental, <<Durante muchos dias he estado absolutamente
extraviado>>.'" En septiembre, el Dr. Peyron reporta que
Vincent se encontraba licido, habia vuelto a pintar y las
ideas de suicidio habian desaparecido. Finalizando noviembre
lo invadié un desaliento grave durante una semana. Cuando
nacié su sobrino, Vincent pinté una obra para él, “flores de
almendro”, presentando una nueva crisis mientras la pintaba
<<Cai enfermo cuando pintaba las flores de almendro>>."

Estuvo recluido un afio en el sanatorio, al salir de él paso6
algunos dias con su hermano en Paris y luego se instal6 en la
poblacién de Auvers sur Oise, cerca de Paris. Alli fue atendido
por un médico aficionado a la pintura, el Dr. Paul Gachet a
quien inmortalizé en una de sus obras. >* Los ultimos meses de
su vida estuvieron marcados por un notable deterioro psiquico
y cognitivo teniendo multiples cuadros alucinatorios, cambios
muy severos en su afecto, a pesar de lo cual su produccién
artistica aument6 en forma increible. Llegé a firmar 79 obras en
los ultimos 69 dias de su vida. De ese entonces data la famosa
obra “campo de trigo con cuervos”.?

Sus condiciones mentales siguieron deteriordndose y el 27
de julio de 1890 a la edad de treinta y siete afios se dispar6 en
el térax con un revélver. Muri6 dos dias después en brazos de
su hermano Theo quien falleci6 seis meses mas tarde. Los dos
hermanos reposan en el cementerio de Auvers sur Oise.>>®

Para ese entonces las obras de Vincent tenian un valor
increiblemente bajo e indigno para el reconocimiento actual
del artista. Pocos criticos, a quienes les gusté su trabajo, se
tomaron la molestia de escribir sobre ello, de manera que el
reconocimiento de sus cuadros era casi nulo, tanto asi que antes
que ser vendidos, eran usados como regalos de cortesia para
médicos, moneda de cambio para pago de deudas irresolutas y
apenas un recuerdo de un cuadro mal pintado."
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DISCUSION

Son muchos los estudios que se han adelantado para explicar
qué condiciones médicas afectaron a este genio de la pintura.
Se ha considerado intoxicacién por plomo, trementina y digital,
alcanfor, bromuro de potasio, sifilis, trastorno afectivo bipolar,
sindrome de Meniére y epilepsia. Esta tltima fue defendida por
el gran neurélogo y epileptélogo francés Henri Gastaut [1915-
1995] que revis6 de manera exhaustiva la correspondencia
con su hermano Theo y tuvo acceso a las notas del Dr. Gachet.
En 1956 publicé un estudio sobre el artista considerando que
pudo haber tenido epilepsia del 16bulo temporal asociada con
personalidad antisocial. A su vez, menciona el efecto que el
consumo excesivo de absenta ha podido tener en su salud y que
su contenido alcohoélico ha podido ocasionar incremento en la
frecuencia ictal.*® Asi pues, resulta ttil ahondar en cada una
de las hipdtesis propuestas en forma individual, comparando y
contrastando con los hallazgos en la literatura.

INTOXICACION

Intoxicacion por digital

Muchos aspectos de las pinturas han sido asociados con
la intoxicacién por digital porque pudiera explicar algunos
elementos en el estilo inico de Van Gogh, en la manera como
sus colores parecen fundirse en un solo tono amarillo, a pesar
de estar individuales ante de la mirada de un observador mas
cauto. Los pacientes en tratamiento con el extracto de la planta
de digital, pueden experimentar episodios de sobredosificacion.
Estos producen un cuadro clinico de intoxicacién con
sintomas pleiotrépicos, algunos relacionados con la visién
como xantocromatopsia, visién borrosa y fotopsias, otros
relacionados con el sistema nervioso periférico como dolor
neuropatico y parestesias. En otros casos mas severos, se
observan alucinaciones de tipo visual y auditivo."

Intoxicacion por alcanfor

Sustancia proveniente del 4rbol de alcanfor fragante
[Cinnamomum camphora|, que también puede ser sintetizada
por el hombre. En su forma pura tiene un olor penetrante y
existe como cristales incoloros o blancos. Es volatil, reactivo
e inflamable. La intoxicacién puede ocurrir a partir de la
ingestiéon, la inhalacién o el contacto dérmico y genera
dafio renal y compromiso del sistema nervioso central como
convulsiones, depresion, apnea, asistolia, irritacién gastrica,
colicos, nduseas, vomitos, diarrea, ansiedad, excitacion, delirio
orara vez la muerte. Los sintomas pueden aparecer de 5 a 90 min
después de la ingestién seguin el producto [sélido o liquido].
Cuando se frota sobre la piel, actia como un rubefaciente y
causa vasodilatacién localizada que da la sensacién de confort
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y calidez, que hizo que Van Gogh la utilizara para el insomnio
a dosis altas, lo cual hace probable que haya sufrido alguno de
estos sintomas."

Intoxicacion por bromuro de potasio

Al tener exposicion crénica a este sedante pudo experimentar
algunas de sus manifestaciones como pérdida de memoria,
dificultad para hablar, temblores, ataxia, debilidad muscular,
estado transitorio que semeja la esquizofrenia paranoide y
erupcion cutdnea [bromoderma). Se han reportado casos en
donde se manifiesta desorientacion, alucinaciones auditivas
y visuales después de tomar un medicamento sedante que
contenia bromuro [mezcla; 15 ml que contienen 1 g de bromuro
de potasio] durante un mes.'®

SIFILIS

En cuanto a la neurosifilis es una de las hipétesis mas
discutidas y posiblemente mas polémicas, por cuanto representa
una dosis adicional de tragedia a una vida llena de tristeza
insoslayable. El Dr. Frederick Van Eeden, psiquiatra holandés,
consider6 que las manifestaciones clinicas de tipo neurolégico
y comportamental que experimenté Vincent en forma tardia
en su vida, pudieran estar explicadas por una infecciéon por
treponema pallidum adquirida en la juventud. Se sabia que Van
Gogh frecuentaba lupanares y es muy posible que adquiriera
de esta forma la infeccién primaria. No parece existir alguna
carta donde Vincent explique o relate la aparicion de lesiones
genitales que pudieran corresponder con un chancro sifilitico,
sin embargo no es absurdo pensar que quiza hay cosas que él no
quisiera compartir o a las que no le diera mayor importancia.'*"”
Es conocido por la comunidad médica, que al hablar de sifilis,
en especial de la forma secundaria de la infeccién, nos referimos
a “la gran imitadora”. Los caracteristicos y muy pleiotrépicos
sintomas de la infeccién por T. pallidum, en donde las lesiones
en piel después de la desaparicién del chancro se hacen
extensas e invaden todo tipo de mucosas, cambiando de color y
forma y resultando irreconocibles ante un ojo incauto."”

PATOLOGIA PSIQUIATRICA

Trastorno afectivo bipolar

Al principio de su vida Van Gogh experiment6é varios
episodios depresivos prolongados: primero en Londres
desencadenado por el rechazo amoroso de Eugenia Loyer, luego
cuando fue expulsado de la iglesia y tras la separaciéon de Sien y
su hijo."”* Solian estar precedidos por periodos hipomaniacos
o incluso maniacos, como sucedié cuando fue evangelista de los
mineros pobres en Bélgica en 1879 y en febrero de 1886 cuando

manifest6 excesiva emocién hablando mas de lo usual durante
su estadia en Paris."

El abuso de sustancias, trastorno de ansiedad y alteraciéon
en el patréon del suefio son comorbilidades comunes en esta
patologia. En Paris, consumié aliin mds alcohol y en especial
ajenjo, presentando ansiedad, irritabilidad y hostilidad. Ya en
Arlés continué ansioso, melancélico y padecia de insomnio. El
solia pintar durante la noche y le escribia a su hermano que
vivia agotado por esto. En Saint-Rémy manifest6 episodios
depresivos severos y tres crisis psicéticas. Dado de alta en mayo
de 1890 considerado curado, se trasladdé a Auvers-sur-Oise,
donde present6 sintomas maniacos y depresivos."’

Psicosis

Como se mencioné antes Van Gogh padecié multiples
episodios psicoticos durante su vida; present6 alucinaciones
auditivas y visuales*® mencionadas por ¢él mismo al escribirle
a su hermano. <<Sin embargo, las alucinaciones insoportables
han cesado, y ahora me estan reduciendo a una simple pesadilla,
como consecuencia de tomar bromuro de potasio, creo>>.’
Ademas en Arlés manifesté: <<Lo que me consuela un poco
es que comienzo a considerar la locura como una enfermedad
como cualquier otra y acepto la cosa asi, mientras que en las
crisis mismas, me parecia que todo lo que yo me imaginaba era
realidad. En fin, justamente no quiero ni pensar ni hablar de
ello>>%; también tuvo ideas delirantes en especial religiosas y
sobre la creacién, comportamiento desorganizado, etc.

El episodio escandaloso de intento de atentado contra
Gauguin y después su automutilacién, pudo haber sido
manifestacién de un estado psicético agudo con agitacion,
alucinaciones auditivas e ideas delirantes que lo incitaron a
cortar parte de su propia oreja en un auto-castigo. Durante
el afio en Saint-Rémy experimenté tres recaidas psicoticas
con amnesia prominente. El tdltimo episodio psicético fue
el mas prolongado, con una duracién de febrero a abril de
1890, caracterizado por delirios religiosos y paranoides, con
alucinaciones auditivas."

El diagnéstico de esquizofrenia propuesto por Karl Jaspers
e influenciado por Eugen Bleuler en 1922, se considera hoy
obsoleto ya que “no hay nada de la tipica pobreza, rigidez o
inmovilidad; su pintura es lo contrario: movimiento y sentido

del ritmo”.*

Se podria plantear entonces el diagnéstico
de trastorno esquizoafectivo. Segun el DSM-5, este es un
trastorno que se manifiesta como combinacién de sintomas de
esquizofrenia que incluyen alucinaciones o delirios, y sintomas
del trastorno del estado de dnimo, como depresién o mania.*
A diferencia de la esquizofrenia, la cual presenta abolicién o
disminucién de la expresion emocional y deterioro cognitivo,
el trastorno esquizoafectivo tiene un mejor prondstico y mejor
expectativa de recuperacién interepisodios.*

Otras caracteristicas de este trastorno como alteracion del
Ienguaje y la comunicacién, deterioro del desempefio laboral,
académico, social, descuido del cuidado personal e ideacién y
comportamiento suicida, también las presenté Van Gogh.7,22
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Aunque no se conocela etiologia del trastorno esquizoafectivo,
se han identificado factores de riesgo como antecedente familiar
de esta patologia, esquizofrenia o trastorno bipolar. Se debe
considerar que una de sus hermanas present6 esquizofrenia
y hubo eventos estresantes que pudieron provocar sintomas
como su primer desamor, el matrimonio de su hermano Theo y
el nacimiento de su sobrino; ademds de ingesta de psicoactivos
y Ppsicotrépicos.”** Entre otras complicaciones se encuentran
el suicidio, aislamiento social, conflictos familiares, desempleo,
abuso de sustancias [alcohol], pobreza e indigencia.?” Antes de
iniciar el abuso de sustancias y de otras patologias sospechadas,
Van Gogh manifestaba en sus cartas melancolia y expresaba
episodios hipomaniacos. Por lo que es probable que el abuso o
abstinencia del alcohol y otras sustancias haya sido el gatillo de
su patologia psiquiatrica.

Suicidio

Durante la vida de este gran artista, fue notable su poca
capacidad para adaptarse a la sociedad y su dnimo melancélico,
<<Quiero hacer dibujos que golpeen a ciertas personas |...]
Sea en la figura, sea en el paisaje yo quisiera expresar no algo
asi como un sentimentalismo melancoélico, sino un profundo
dolor.>>'"" Ademas manifest6 interés por la muerte y el
suicidio. En su época religiosa, sus creencias sobre la muerte
eran cristianas <<Lo que hay mas alld es un gran misterio
que Dios solamente conoce, que nos ha revelado de un
modo irrefutable en su palabra, que hay una resurreccién de
muertos.”'® Después de superar esta obsesion, interroga sobre
el sentido de la muerte y la vida eterna. Hay registros que
evidencian episodios de probable ideacion suicida comentada
con sus colegas de la época <<Después desayuné un trozo de
pan seco y cerveza; es lo que Dickens recomienda a los que
estan a punto de suicidarse, como particularmente indicado
para alejarlos de su proyecto por un tiempo.>>."" Ademas de
varios intentos de suicidio durante su hospitalizacién en Saint-
Rémy, es probable que el pintor haya presentado multiples
factores de riesgo para cometerlo como trastornos afectivos
de la personalidad y ansiedad, abuso de sustancias, trastorno
esquizoafectivo, etc.* por lo que se encontraba en alto riesgo
de culminar su vida como lo hizo. Justo antes de su muerte,

escribi6 a Theo: “;esta miseria nunca terminard?”*!

Sindrome de Meniére

Los reportes sobre la posibilidad de que Vincent padeciera
de esta condicién son dispares y es de anotar que la mayoria de
los sintomas que se reportan en la literatura se circunscriben
a los dos ultimos aflos de vida del pintor. La enfermedad de
Meniere es un trastorno auditivo caracterizado por la triada de
hipoacusia, tinnitus y plenitud timpanica, usualmente de tipo
unilateral. En varias de las cartas escritas durante su estancia
en el hospital de Arles, Vincent cuenta que su oido [en realidad
su oreja] parecia ser una causa inagotable de problemas. En el
episodio con Gauguin, se menciona la presencia de episodios
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alucinatorios visuales y auditivos y una posterior amnesia de la
tarde en que Van Gogh habia de perder su oreja.

Escribia Vincent en una carta “Uno de ellos aqui grita y habla
todo el tiempo como yo, por casi media luna, pensando que
escucha voces y ecos en los corredores, posiblemente porque
su nervio para oir estd enfermo e hipersensible, y para mi es
tanto la visién como la audicién”."? No parece haber ninguna
evidencia de que el padecimiento fuese de indole unilateral,
ni que escribieran Van Gogh o sus médicos sobre la presencia
de tinnitus. Asi pues, puede creerse que la posibilidad de que
Vincent haya padecido de enfermedad de Méniere es bastante
remota. De forma mds caracteristica se leia en cartas a Theo
y en las historias del Dr. Rey sobre la aparicién frecuente de
paroxismos y conductas extrafias, que construirian una opcién
diagnoéstica vastamente mds complicada, que serd descrita a
continuacién."

Epilepsia de l16bulo temporal

En muchas de sus cartas a Theo y en reportes clinicos del
Dr. Paul Gauchet y el Dr. Rey, descansa la evidencia de una
patologia mucho mas severa que aquejaba al pintor holandés.
Como fue confirmado por Gastaut en el aflo de 1956, parecia
existir un foco epileptégeno secundario a una lesién temporo-
limbica de origen primario desconocido, pero probablemente
facilitada por el consumo de absenta. Las desaforadas
convulsiones producian no solo movimientos ténico clénicos
y fuertes distonias, sino también alucinaciones visuales y
auditivas que aquejaron en forma permanente al atormentado
artista.'?

INTOXICACION

La vida y obra de Vincent van Gogh no dejan de sorprender.
Es considerado uno de los grandes genios de la pintura. Sus
obras tienen valores incalculables y estdn en los principales
museos del mundo. Las cartas que intercambié con su hermano
Theo son admiradas por el despliegue de sentimientos y
consideraciones sobre diferentes temas que conmueven a todos
aquellos que tienen la oportunidad de leerlas. Se conservan
mas de seiscientas cartas de Vincent a Theo y cuarenta cartas
de Theo a Vincent. Impresiona sin embargo, el saber que llevo
una vida dura y dificil, que fue muy poco comprendido por
sus contempordneos y que esas obras que hoy nos maravillan
no tuvieron préacticamente ningin éxito mientras el artista
estuvo en vida. Impresiona también la sobrecogedora relacién
con su hermano Theo, quien fue su soporte vital y espiritual,
su apoyo en los momentos mas dificiles y su compafiia en el
momento de su muerte el 29 de julio de 1890 (figura 1). Vale la
pena preguntarse qué habria ocurrido con Vincent Van Gogh
como paciente en el siglo XXI. Qué habria sido de su suerte
con las diferentes condiciones que lo aquejaron. También es



vélido considerar si un tratamiento exitoso con firmaco y
psicoterapia actuales hubiesen permitido el impresionante
despliegue de este genio holandés, o si de pronto el efecto
benéfico de antiepilépticos, antidepresivos, antipsicéticos y
otros psicofdrmacos unidos a una buena psicoterapia hubieran
entorpecido la creatividad y sensibilidad artistica de este
gigante que a todos nos conmueve. No es extrailo pensar en
la manera como el arte resulta ser un lenguaje mas, sobre el
cual la persona plasma todo el entretejido de sus experiencias
y de sus sentimientos. Hasta qué punto cada fibra y cada trozo
de nuestra vida esta plasmado sobre lo que decimos, lo que
hacemos y por qué no, sobre lo que pintamos. Para Vincent,
la pintura eran las palabras que su alma torturada ahogaba en
su garganta, los colores de un mundo donde él preferia vivir,
contrapuesto a su realidad dura, llena de dificultades, hambre
y enfermedad.

Figura 4. "Fraternidad” Por: Maria Camila Vélez-Florez.
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