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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

La Revista Repertorio de Medicina y Cirugia es el érgano de difusion cientifica del grupo San José de Bogota D.C., Colombia,

integrado por la Sociedad de Cirugia de Bogota - Hospital de San José, la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud y el

Hospital Infantil Universitario de San José, fundada en 1909 y tras algunos periodos de interrupcion, reaparecié el 1 de agosto de

2000 con una periodicidad de tres nimeros al afio, sin embargo a partir del 2018 se decide publicar de forma cuatrimestral.

Publica articulos originales, articulos de revisién, revisiones de tema, reportes de caso y guias de practica entre otros, que

cumplan con las politicas editoriales. Los temas estdn relacionados con el drea de la salud y las ciencias afines a esta disciplina,

pretende ser el medio de divulgacion de la investigacién generada por estudiantes, docentes e investigadores locales, regionales e

internacionales y a su vez, promover y fortalecer las redes de generacién y trasferencia de conocimiento. Todos los articulos deben

cenirse a las normas establecidas en las Instrucciones para los autores. La Revista sigue los estandares de la publicacion cientifica en

todos sus aspectos como la revisién por pares y los preceptos éticos.

CONTENIDO Y FORMA DE PRESENTACION

Idioma
Se publican articulos en espafiol e inglés.

Conilicto de intereses

Antes de someter la publicacion, los autores deben
informar si hay una relacion (filiacién, financiacion) entre ellos
y alguna institucién publica o privada, que pudiera derivar en
conflictos de intereses.

En el caso que se presente algun tipo de conflicto de
interés, los autores tendrdn que especificar los apoyos recibidos
(financieros, equipos, en personal de trabajo, en especie, etc.)
de personas o de instituciones publicas o privadas para la
realizacion del estudio.

En algunos casos serd necesario que los autores especifiquen,
asi como las relaciones personales o institucionales que pueden
incidir en la conduccion, los resultados, la interpretacién de los
mismos y la redaccién del manuscrito.

Los Editores y el Comité Editorial estardn atentos a los
posibles conflictos de interés que puedan afectar la capacidad
de los pares o revisores o que los inhabilitan para evaluar un
determinado manuscrito.

Copyright

La revista Repertorio de Medicina y Cirugia es de acceso
libre (Open Access) y sus contenidos podran ser leidos y
descargados libremente. El autor transferira el copyright a la
Sociedad y la reutilizacién de los contenidos estard definida
por la licencia de uso CC BY-NC-ND (Creative Instrucciones
Para Los Autores Commons Attribution-NonCommercial-

NoDerivatives License). Dicha licencia permite leer, imprimir
y descargar el articulo, extraer y reutilizar extractos en otros
articulos, asi como distribuirlo en repositorios de Open Access
y traducirlo para uso personal. Esta licencia no permite el uso
comercial del mismo.

Cddigo de ética y buenas practicas

La Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud FUCS
propende por estimular las buenas practicas editoriales desde
la perspectiva de la Institucién, los autores y los lectores.
Igualmente, vela por el respeto al derecho de autor propio y
ajeno. En este sentido, los autores deben garantizar que los
datos y resultados presentados son originales, tienen la potestad
para su divulgacién, no han sido copiados, manipulados y/o
distorsionados.

Derechos de autor

Se regiran por el Acuerdo de Cartagena (Decisién 351 del
17 de diciembre de 1993) y lo dispuesto en la ley 23 de 1982 y
la ley 44 de 1993. Dicha exigencia aparece de manera clara en
el articulo 30 de la ley 1450 de 2011, que modifica el articulo
183 de la ley de 1982 en los siguientes términos: “Los actos o
contratos por los cuales se transfieren, parcial o totalmente, los
derechos patrimoniales de autor o conexos deberan constar por
escrito como una condicién de validez”.

Cada trabajo debera acompafiarse de una carta firmada
por todos los autores en las que se autorice la publicacion a la
revista Repertorio de Medicina y Cirugia y Ciencias de la Salud
y el formato de licenciamiento de Derechos de Autor firmado
por los autores de su pufio y letra.



Frente al tema puntual de la forma en que dichos contratos
deban ser firmados, es preciso aclarar que solo seran aceptadas
aquellas permitidas por la legislacién nacional, no obstante
en el tema de firmas digitales, resulta necesario indicar que
en la medida que la DNDA no pueda evidenciar ni comprobar
los requisitos establecidos para dichos mecanismos de firma
digital, se hace necesario que la firma que se evidencie en los
contratos a registrar sea manual y original, por lo tanto los
autores y coautores deben firmar el formatos de licenciamiento
de derechos de autor de su pufio y letra.

Consentimiento informado

Los autores si desean incluir imagenes de los pacientes o
de otras personas, deberdn presentar los consentimientos
firmados y facilitar copias de estos o las pruebas de que se han

obtenido dichos consentimientos.

Revision por pares

Todo trabajo sometido a la revista pasa por un proceso
de revision por pares. Todos los manuscritos entregados
seran evaluados primero por el Editor para determinar si son
adecuados para la Revista. Los articulos que se consideren
apropiados seran enviados arevisores expertos e independientes
para valorar la calidad cientifica, es de aclarar que se realiza el
proceso doble ciego.

Envio del articulo

El envio del trabajo se realizard a través de la plataforma
online: https://revistas.fucsalud.edu.co/index.php/repertorio/
login

Material grafico

Todo el material grafico del articulo debe ser incluido al
final del manuscrito y en hojas separadas. Las tablas, imagenes,
graficos, encuestas, gufas y demds deben mencionarse en
el texto y enumerarse en coherencia con su aparicién. De
igual manera es indispensable mencionar la fuente de la que
fue tomado dicho material atn si es resultado del estudio
presentado.

Las tablas no deben utilizar lineas verticales ni horizontales,
cada columna debe tener un encabezado apropiado y los
encabezados no deben tener notas aclaratorias ni referencias.
De ser necesarias, las referencias deben ir en el pie de tabla.

Las imdgenes deben enviarse en formatos bitmap (*.bmp),
GIF (*.gif), JPEG (*.jpg), TIEF (*.tif ), con una resolucion minima
de 300 dpi. Para los graficos se debe evitar el disefio circular en
2D (torta). Si se envian fotografias de personas se debe enviar
una autorizacién del paciente o individuo para publicacion.
Como la Revista también circula en varias plataformas digitales
sugerimos el uso de herramientas multimedia que soporten sus
estudios para enriquecer mas la publicacién.

PREPARACION DE MANUSCRITOS

Carta de presentacion: el sometimiento debe ir acompanado
de una carta firmada por el autor principal y por los demés
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 ortografica 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 institucion en la que se realizo el estudio),
esta informacion 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.

¢) Palabras claves (keywords): en espaiiol e inglés, entre
3y 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 mds 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 descripcion 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 exclusién.

Incluird la metodologia estadistica utilizada en el analisis
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 instituciéon en que se efectud el estudio. En caso de que lo
solicite el Editor, los autores deberan adjuntar el documento
de aprobacién respectivo. Los estudios en animales de
experimentacion deben acompafarse 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 compardndolos 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.

Agradecimientos (opcional): exprese su agradecimiento a
aquellas personas e instituciones que hicieron contribuciones
sustanciales para hacer posible el trabajo.
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Editorial

Cuatro lustros de la
Facultad de Medicina

Alvaro Granados C. MD?

“Decano de la Facultad de Medicina de la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogotd DC, Colombia.

La trayectoria educativa de la Sociedad de Cirugia de
Bogota-Hospital de San José existe desde su creaciéon y origen,
su filosofia siempre ha sido la docencia y la asistencia desde
cuando diez ilustres y altruistas fundadores pensaron en
replicar a sus colegas los conocimientos médicos adquiridos
por ellos en paises europeos y en norteamerica; de igual
forma brindar asistencia social en salud a la poblacién menos
favorecida en una época dificil donde no existia el sistema
subsidiado en salud y la atencién llamada de caridad era
parte de la labor institucional. Por el Hospital de San José han
cursado y realizado practicas académicas diferentes estudiantes
de instituciones como las universidades Nacional, Javeriana y
Militar, asi como la universidad del Rosario hasta 1996, afio
en que por determinacién conjunta se decidi6 la terminacién
del convenio Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario-
Hospital de San José.

En 1996 la Sociedad de Cirugia de Bogotd se hizo cargo
académica y administrativamente de los posgrados del Hospital
de San José, como unidades dependientes de la Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud, bajo la direccion del
doctor Roberto Jaramillo Uricoechea.

Por ley de la republica para funcionar los programas de
posgrado deberian estar adscritos a una facultad de medicina
que tuviera el programa de pregrado. Las condiciones
estaban dadas en un hospital de III nivel, con una reconocida

trayectoria de los docentes y con las garantias suficientes para
un excelente programa de pregrado en medicina.

El presidente de la Sociedad de Cirugia de Bogotd, Dr. Dario
Cadena Rey, en 1996 solicit6 a la asamblea de la Sociedad de
Cirugia de Bogota la autorizacién para el inicio de los tramites
necesarios para la creacion de la facultad de medicina. Una vez
aprobada dicha solicitud junto con el rector de la Fundacién
Universitaria de Ciencias de la Salud-FUCS el doctor Eduardo
Palacios Sdnchez, el expresidente de la Sociedad de Cirugia de
Bogotd, doctor Roberto Jaramillo Uricoechea y la licenciada
Fanny Rojas Losada secretaria general, desarrollaron el
programa académico e iniciaron los tramites ante el ICFES.
Estaba enfocado a formar profesionales en medicina general.

La documentaciéon fue radicada ante el ICFES en marzo
de 1997. La comisién visitadora en su informe elogi6é la
nueva facultad y resalté la importancia del Hospital de San
José como centro de practica propio, con personal altamente
experimentado en docencia. Se construyé y doté6 el edificio
docente con aulas propias para clases y laboratorios modernos
para ciencias basicas. El 16 de diciembre de 1997 el ICFES
inform¢ a la presidencia de la Sociedad de Cirugia la aprobacién
de la facultad de medicina, tercera facultad de la Fundacién
Universitaria de Ciencias de la Salud, nombrando como Decano
al doctor Roberto Jaramillo Uricoechea y secretario académico
al doctor Sergio Augusto Parra Duarte.
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El 5 de marzo de 1998 ingresé el primer grupo con 43
estudiantes, asi pues fue cogiendo forma la facultad de
medicina, consolidandose semestre a semestre, poniendo en
marcha un programa de internado rotatorio y fortaleciendo los
posgrados. Es de resaltar que la Sociedad de Cirugfa de Bogota
no escatimo esfuerzos humanos ni econémicos para dotar a la
facultad de medicina de un distinguido grupo de profesores y
unas instalaciones modernas con tecnologia de punta de la mas
alta calidad.

En diciembre de 2003 se gradud la primera promocién de
médicos de la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud-
FUCS; 19 de los 43 estudiantes cumplieron con los requisitos
exigidos y obtuvieron el titulo de médico cirujano.

En diciembre de 1999 hasta 2004 asume la decanatura el
doctor Alfonso Tribin Ferro por designacién del Consejo
Superior, con el doctor Dario Cadena Rey como presidente y el
doctor Eduardo Palacios rector. Ratificado en el afio 2000 por
los doctores Jorge Gomez Cusnir como presidente del Consejo
Superior y Roberto Jaramillo Uricoechea como rector de la
FUCS. En el periodo 2004-2012 asume la decanatura el doctor
Sergio Augusto Parra Duarte designado por el Consejo Superior
en cabeza del doctor Jorge Gémez Cusnir como presidente de la
Sociedad de Cirugia de Bogotd.

Fueron nombrados el doctor Gonzalo Lépez Escobar como
Jefe de posgrados e internado y en el cargo de la secretaria
académica estuvieron transitoriamente Adriana Cérdoba y
Olga Restrepo. El doctor Alvaro Granados asumié la secretaria
académica desde el afio 2008 hasta 2012, luego nombrado
como jefe de posgrados e internado (2012-2014) y decano de la
facultad de medicina desde el 2014 a la fecha; asumi¢ la jefatura
de posgrados e internado el doctor Oscar Mora y la secretaria
académica en mayo de 2012 el doctor Oscar Mendoza Ramirez.

La facultad de medicina es fiel a su misién y visién y nos
hemos preparado para afrontarla. En pregrado se han graduado
1467 médicos, en 2018 contamos con 1080 estudiantes y
se han hecho modificaciones curriculares para optimizar
resultados, es asi como se ha incluido la citedra FUCS en primer
semestre, dandole al estudiante mayor sentido de pertenencia
institucional con valores éticos y ciudadanos basicos, con
conciencia de compromiso social y humanistico, ademas de
fortalecer la lectura critica para mejorar la interpretacion, la
argumentacion y formular propuestas sélidas.

La facultad de medicina obtuvo la acreditacién de alta
calidad académica el 8 de agosto de 2012 y la reacreditacion
el 23 de diciembre de 2016, por 6 afos adicionales. Hemos
modificado las ciencias basicas con la inclusién de la morfologia
digital virtual con los mejores estandares internacionales y
disminucion de las horas catedra en anfiteatro. En las dreas
clinicas el compromiso docente se ha puesto en evidencia con
la edicion del libro FUCS de Seminarios en Medicina Interna III.
Ademas de contar con otro tanto de productos académicos con
el sello FUCS como los libros en dermatologia, cirugia plastica,
ginecologia y obstetricia, sexologia clinica, coloproctologia,
psiquiatria, tratamiento en pediatria y neonatologia, infeccién
del recién nacido, urgencias en neurologia, animales
ponzofiosos y momias prehispanicas.

Hemos modificado el afio de internado, con mayor
flexibilizacién y profundizacién. Se han creado las rotaciones
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extramurales en concordancia con el programa de extensién
a las ciudades de Cdcuta e Ibagué y en el departamento del
Guainfa. Se ha aumentado el tiempo protegido académico
para reforzar y profundizar conocimientos. Establecimos
los foros de estudiantes FUCS asi, de ciencias basicas I a IV
semestres, de clinicas de V y VI semestres, de quirurgicas y
especialidades en IX y X semestres y foro de internos FUCS
semestres XI y XII. Liderados, organizados y desarrollados
en su totalidad por los estudiantes bajo la tutela de docentes,
con elaboracién de memorias. Se han incluido las practicas
y las guias de laboratorios de simulacién en el curriculo de
los semestres I y V a XII. Se creé la propuesta aprobada por
los Consejos Académico y Superior del programa de créditos
coterminales, como una opcién de la asignatura electiva, donde
el estudiante podra egresar con titulo de médico y al mismo
tiempo con estudios adelantados de las especialidades que
ofrece la FUCS como optativas durante el internado, siendo
ellas: epidemiologia clinica, docencia universitaria y gerencia
en salud y en el futuro cercano las maestrias en farmacologia y
epidemiologia.

En posgrados es reconocida la gran fortaleza. En la actualidad
completamos 48 programas de especializacion médica,
aportando el 25% de los especialistas en Colombia. Contamos
con 616 residentes en 2018. Con miras a la acreditacién
institucional se propuso en 2016 la meta de acreditar en alta
calidad 10 programas de posgrados, actualmente ya lo son
9: cirugia pldstica reconstructiva y estética, hematologia,
ortopedia y traumatologia, ginecologia y obstetricia, medicina
critica y cuidado intensivo, medicina interna, patologia,
pediatria y anestesiologia y otro esta en curso en el Ministerio
de Educacién Nacional (MEN). Como especialidades nuevas
en tramite en el MEN estan: reumatologia, microcirugia
reconstructiva oncolégica y coloproctologia; en elaboracién
institucional tenemos infectologia y patologia oncolégica. Como
programas posgraduales tenemos maestrias en: bioingenieria
y nanotecnologia en asocio con la Universidad Central,
farmacologia y epidemiologia, con préxima fecha de visita de
pares académicos, maestria en genética en tramite, maestrias
en oncologia hematolégica, ortopedia, ginecologia y cirugia
de cabeza y cuello en asociacién con el Instituto de Oncologia
Pascal de Italia.

El crecimiento y desarrollo académico es vertiginoso, hay
mucho trabajo por hacer y seguimos contando con toda la FUCS
para el desarrollo del mismo, sea este un motivo de gozo, alegria
y mucha esperanza. Los aniversarios son una gran oportunidad
para recordar el pasado, reafirmar el presente y fortalecer
el futuro, también es una grata oportunidad para recordar
personas, algunas presentes y otras que ya no nos acompafan
de cuerpo presente, pero si de espiritu.

Me llena de satisfaccion liderar la facultad de medicina
con un grupo de trabajo tan especial como los doctores Oscar
Eduardo Mora Hernandez jefe de posgrados e internado,
Oscar Eduardo Mendoza Ramirez secretario académico,
todo el grupo del comité primario, el comité curricular, el
comité de investigaciones, las areas de proyeccién social y
de internacionalizacién, y por supuesto con el gran apoyo y
direccionamiento del Consejo Superior, en cabeza del doctor
Jorge Gémez Cusnir presidente de la Sociedad de Cirugia de



Bogotd y del Consejo Superior, visionario sin igual, trabajador
incansable, de caracter recio y consejero acertado; los doctores
Sergio Augusto Parra Duarte, rector, lider nato, emprendedor
audaz; Dario Cadena Rey, vicerrector de planeacién y proyectos
especiales, miembro fundador de la facultad y expresidente
de la Sociedad de Cirugia de Bogotd; Edgar Mufoz Vargas,
vicerrector académico; Esteban DiazGranados, Manuel Roberto
Palacios, secretario general FUCS, los miembros de las juntas
directivas de los hospitales de San José e Infantil Universitario
de San José, y en general a todos los directivos institucionales
del hoy y del ayer, que creyendo en este gran proyecto, con su
tenacidad, sabiduria, ética, profesionalismo, compromiso social
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y educativo han hecho una realidad esta organizacién y nos
han permitido pertenecer a la misma, crecer y ser lo que hoy
dia somos.

Sea esta la oportunidad para hacer ptblico mi testimonio de
gratitud al grupo San José, ademads de nuestros egresados FUCS,
pues han sido ellos el alma de la institucion y nuestra razén de
ser, llenando nuestros hospitales de ese “espiritu cientifico”.

Por ultimo y de manera muy especial un gran reconocimiento
y agradecimiento a nuestros esposas e hijos a quienes
disminuyendo algunas veces tiempo de dedicacién nos
acompafian con su gran consideracién y comprensién.
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Células madre mesenquimales

para la regeneracion de tejid0S:  cuies o sscos moaseruos
¢por que siguen siendo una

promesa sin cumplir?

“Profesor investigador Asociado. Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogotd DC, Colombia.
“Facultad de Medicina. Grupo de Ciencias Bdsicas en Salud — CBS. Bogotd DC, Colombia.

RESUMEN

Desde su descripcién inicial, hace ya mas de 40 afios, las células madre mesenquimales (MSC) fueron reconocidas como una
importante alternativa para el manejo de enfermedades caracterizadas por la pérdida aguda o crénica de tejido, gracias a su capacidad
de proliferacién y diferenciacion, lo cual les permitiria sustituir las células perdidas y de esta forma recuperar la estructura y
funcién. Cada vez es mds abundante la evidencia que sugiere el potencial de estas células para el manejo de un amplio grupo de
enfermedades, al menos en modelos experimentales preclinicos. No obstante, esta capacidad no ha podido refrendarse contundente
y consistentemente en ensayos clinicos. Con la presente revision, se pretende presentar una visién del estado actual del desarrollo
conceptual en torno a las capacidades terapéuticas de las MSC y un andlisis critico de algunos de los factores, que han impedido que
estas sean una opcion terapéutica usable en la practica clinica diaria.

Palabras clave: Células madre; mesenquimal; diferenciacion celular; Células madre adultas.
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ABSTRACT

Since they were initially identified more than 40 years ago, mesenchymal stem cells (MSCs) were recognized as an important

therapeutic alternative for diseases characterized by acute or chronic loss of tissue, thanks to their proliferation and differentiation

ability, which would allow the replacement of lost cells and their structural and functional recuperation. Evidence suggesting the

therapeutic potential of these cells for a vast group of diseases increases day by day, at least in preclinical experimental models.

However, clinical trials have been unable to obtain consistent and categorical results to demonstrate this capacity. This review aims

to provide, an overview on the current status of the conceptual development on the therapeutic properties of MSCs, and a critical

analysis of some factors which have hindered the application of this therapeutic option in daily clinical practice.

Key words: Stem cells; mesenchymal; cellular differentiation; adult stem cells.

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

El paradigma de las células madre (CM) o (stem cells) como
estirpe celular con capacidad de proliferacion y diferenciacion
ha atraido la atenciéon de la comunidad cientifica y no cientifica
en todo el mundo. Pueden ser categorizadas de acuerdo con
su potencial de diferenciacién como células totipotenciales,
pluripotenciales y multipotenciales. Estas ultimas también
conocidas como CM adultas, pueden ser extraidas de tejidos
como el cordén umbilical, la médula 6sea y el tejido adiposo.
Aunque no es bien claro el rol que asumen en su nicho tisular
de origen, se ha sugerido que actiien como reserva de células,
que conservando algunos rasgos de inmadurez, pueden asumir
la responsabilidad del recambio celular, gracias a su capacidad
de proliferacion y diferenciacién en respuesta a estimulos de
variada indole, incluyendo sefiales inflamatorias.'”

Se han ensayado como alternativa de terapia celular para
un amplio grupo de enfermedades caracterizadas por la
degeneracion tisular, basando la expectativa de sus resultados
en que gracias a su capacidad de proliferacién y diferenciacion
podrian reemplazar las células perdidas en esos contextos
patoldgicos.*”’

Son numerosos y variados los mecanismos por los cuales las
CM adultas favorecen la regeneracion tisular. Algunos de estos
sustentan su uso en diversos campos del ejercicio médico.">* Sin
embargo, no parece sorprendente que su potencial terapéutico
sea mucho mas restringido de lo que se ha planteado,
circunscribiéndose al manejo de algunas enfermedades o en
algunos contextos particulares.

Con la presente revision, se pretende presentar un panorama
general de las células madre adultas como alternativa de terapia
celular para la medicina regenerativa y un analisis respecto
a las circunstancias que han limitado su masificacién como
posibilidad terapéutica para los seres humanos.

Las célula madre adultas
La pérdida paulatina e irreversible de la totipotencialidad
de las blastomeras es uno de los fundamentos del desarrollo

embrionario.® Aunque se ha demostrado que la diferenciacién
de las células humanas puede ser reversada®'’, se considera
que en condiciones fisiolégicas es un proceso irreversible y
tiene como consecuencia la adquisicién paulatina de fenotipos
cada vez mas especializados, que ademas trae consigo la pérdida
de la capacidad de proliferacion, caracteristica de las células
indiferenciadas, y la reduccién del espectro de diferenciacion
a un grupo cada vez mds reducido de fenotipos celulares en
escalas conocidas como pluri y multipotencialidad celular.

A partir de lo anterior se estructura una jerarquia celular
encabezada por las células no diferenciadas totipotenciales
de la moérula (primeras horas posfecundacién), mientras
que en la parte mds baja de esa jerarquia se encontrarian las
células especializadas propias de cada uno de los 200 tejidos
que conforman la economia corporal, pasando por las células
pluripotenciales (localizadas en la masa interna del blastocisto,
conocidas como células madre embrionarias) y las células
multipotenciales (CM propias de los tejidos posembrionarios,
conocidas como CM adultas o ASC), las cuales podrian
subclasificarse en células madre hematopoyéticas y células
estromales multipotenciales, las cuales usualmente son
reconocidas con el nombre de mesenchymal stem cells o MSC,
por considerarlas derivadas del mesénquima, tejido de sostén
embrionario.'""?

Partiendo de la nocién de esta jerarquia, puede comprenderse
la idea de que la mayoria de los tejidos (si no la totalidad de
ellos) cuentan con una reserva de células que se conservan
indiferenciadas, en alguna medida, las cuales proliferan dando
origen mediante divisién asimétrica a las células propias del
tejido.” En este contexto surge el concepto del recambio celular
como responsabilidad fisiolégica fundamental de las MSCH,
lo cual ha sido relacionado, por ejemplo, con su localizacién
subtisular.”

Desde su descripcion inicial en la década de los 80°s, las
MSC fueron reconocidas por su capacidad de proliferacion,
estabilidad fenotipica y capacidad de diferenciacion.®
Aunque tejidos derivados de las tres capas germinales (endo,
meso y hectodermo) han demostrado contar con células que
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cumplen con los criterios de reconocimiento para MSCs", las
maés estudiadas han sido las aisladas de tejidos derivados del
mesodermo: médula dsea, tejido adiposo y sangre de cordén
umbilical.

Células madre mesenquimales

Las MSC podrian considerarse como células con capacidad de
proliferacién y diferenciacion a linajes celulares mesodérmicos
y no mesodérmicos, incluyendo el condrogénico, osteogénico,
miogénico y adipogénico.® Fueron descritas en la década de
los 70 como células aisladas de médula 6sea, pero pueden
ser extraidas de diferentes tejidos, incluyendo sangre de
cordén umbilical y tejido adiposo.”'* Desde el momento
de su descripcién, estas células han obtenido atencién por
su potencial como alternativa terapéutica para el manejo de
enfermedades caracterizadas por la pérdida aguda o crénica
de tejidos. Con el animo de unificar las condiciones de trabajo
con estas células, una comisién de la Sociedad Internacional
de Citoterapia, propuso en 2006 unos criterios para su
caracterizacién, dentro de los cuales se incluyen su capacidad de
adherencia al plastico, potencial de diferenciacién multilinaje y
expresion de un inmunofenotipo caracterizado por expresion
de marcadores estromales, en ausencia de marcadores de linaje
hematopoyético.'” Aunque durante los afos recientes se han
propuesto marcadores adicionales', sigue aceptindose que
estas células deben expresar marcadores como CD73, CD90 y
CD105, sin expresar otros como CD34 y CD45."

Aunque es posible obtener células que cumplan con estos
criterios de practicamente cualquier tejido vascularizado®,
su estudio con fines terapéuticos se ha centrado en aquellas
derivadas de la médula 6sea y en mucho menor medida, en las
derivadas de tejido adiposo. Las MSC provenientes de médula
6sea (bone marrow stem cells, BMSC) y tejido adiposo (adipose
derived stem cells, ADSC), tienen capacidad de proliferacién y
diferenciaciéon comparable'®*, sin embargo, las ADSC tienen
varias ventajas para fines terapéuticos*, incluyendo su menor

senescencia en cultivo'®"

y mayor conservacién del potencial
de diferenciaciéon®*, ademds de que son mas abundantes que
las BMSC, debido a que son especies celulares escasas en la
médula 6sea (1/100000 aproximadamente)*, mientras que en el
tejido adiposo equivalen al cerca del 2% de la poblacién celular
nucleada®, diferencia que se potencia considerando la cantidad
de tejido adiposo que con relativa facilidad puede obtenerse®

(tabla 1).

Tabla 1. Comparacion bioldgica y funcional de las BMSC y ASC

Inmunofenotipo Inmunofenotipo [1,23]
Potencial de proliferacion Similares, con tendencia a
y diferenciacion ser mayor el de las ASC (18] 19] (20]
Senescencia Mayor en las BMSC [18,19]
Conservacion de la
multipotencialidad in vitro S = [22.23]
Proporcion de las MSC 5a50 Veces s_uperior en [21]
en la muestra primaria tejido adiposo
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Las MSC y la medicina regenerativa

La accesibilidad y menores requerimientos para su manejo,
han potenciado el atractivo de las MSC como alternativa
terapéutica para la medicina regenerativa.*

Con frecuencia se ha reportado la regeneracién de diferentes
tipos de tejido, incluyendo miocardio”, médula espinal® y
estructuras osteoarticulares®>' tras la aplicacion de MSCs. No
ha sido posible demostrar que los tejidos regenerados estén
constituidos por MSCs trasplantadas. Es muy escasa la cantidad
de células trasplantadas que permanecen en el tejido tratado®
y una gran cantidad de ellas se ubica en estructuras distales,
como capilares pulmonares."”” Por lo cual, se ha sugerido
que las MSC favorezcan la regeneracién tisular reclutando y
modulando células locales.'?

El tiempo de respuesta terapéutica también sugiere que
actian de modos diferentes a la “simple” restitucién de células
perdidas. Por ejemplo, los ensayos de regeneracion miocardica
en modelo animal han demostrado mejoria funcional dentro
de las 72 horas siguientes a la implantacién de las células,
tiempo claramente insuficiente a todas luces para que estas
desarrollen un fenotipo de linaje cardiomiogénico, lo cual
hace poco factible que la mejoria clinica sea resultado de la
adquisicién de responsabilidades estructurales y funcionales
de las MSC, como consecuencia de su diferenciacion hacia
linaje cardiomiogénico.”’ Los resultados obtenidos en
diferentes modelos de lesién tisular incluyendo cartilago®,
miocardio®” y médula espinal®, sugieren que la regeneracion
tisular favorecida por las MSC en ellos no guarda relacién
con su presencia en el tejido a tratar. Se ha evidenciado que
ese resultado depende al menos en parte, de la presencia y
efecto biolégico de moléculas liberadas por las MSC, las cuales
modulan un amplio grupo de procesos tisulares, favoreciendo
asi la regeneracion.” Incluso, se ha observado la supresion
de la respuesta reparadora al bloquear el efecto de alguno de
estos factores y su restitucién, al usar los medios de cultivo
condicionados por las células.””** Esta se ha reconocido como
la hipétesis paracrina de la capacidad terapéutica de las MSC®,
lo cual ha llevado al reconocimiento del secretoma (grupo de
moléculas secretadas por las células) de las MSC, como un
elemento importante de su capacidad terapéutica.?

El “secretoma” de las MSC ha sido ampliamente caracterizado.
Se hareportado que estas células producen y liberan una amplia
variedad de moléculas incluyendo citoquinas, quimioquinas
y factores de crecimiento involucrados en la regulacién de
procesos como la neovascularizacién, bloqueo de apoptosis
e induccién de proliferacién, migracién y diferenciacién
celular.?’3¢

Capitulo aparte merece la escasa inmunogenicidad de las
MSC y la capacidad inmunomoduladora de su secretoma.
La escasa expresion de los péptidos del complejo mayor de
histocompatibilidad tipo II o DR (major histocompatibility
complex II, MHC II) y la ausencia de expresién de moléculas
coestimuladoras como CD40, CD80 y CD*, hacen de las MSCs
una especie celular con baja inmunogenicidad.” Lo anterior ha



sustentado el uso de MSC alogénicas®™ y se ha sugerido que
estas células puedan ser de utilidad en modelos de trasplante
alogénico e incluso se ha reportado la regeneracién tisular en
modelos de trasplante xenotransplante.*

También se ha informado la capacidad de las MSC de
modular el funcionamiento del sistema inmune®, lo cual se
ha entendido como sustento conceptual para su uso en el
manejo de enfermedades de etiopatogenia inmunoldgica como
la enfermedad de injerto contra huésped (graft versus-host
disease, GVHD)", la esclerosis multiple o el rechazo al trasplante
de o6rgano.”” Sin embargo, la capacidad inmunomoduladora
de las MSC también se ha relacionado con la regulaciéon de
procesos biolégicos indispensables para la regeneracion tisular,
incluyendo la neovascularizaciéon.***

La interaccién de las MSC con el sistema inmune parece ser
compleja y tiene impacto en diferentes linajes celulares del
sistema inmune innato y adaptativo. Se ha sugerido que las
MSC reprimen la proliferacion de células asesinas naturales®
y la maduracién de células dendriticas mediante la liberacién
de IL-6 y del factor estimulante de colonias de granulocitos
y macréfagos (granulocyte macrophages colony stimulating
factor, GM-CSF).”* También favorecen la generaciéon de
macréfagos M2 (resolutivos) en lugar de M1 (pro-inflamatorios)
gracias a la liberacién de IL-4 e IL-13, lo cual se ha relacionado
con la correcta regeneracion tisular.”’

Se ha sugerido también que las MSC regulan el
funcionamiento del sistema inmune adaptativo. Reprimen
la proliferacién de linfocitos T CD4+ y CD8+ e inducen la
proliferaciéon de células T regulatorias®, lo cual lleva a la
represion de linfocitos T citotoxicos.**® Todo lo anterior ha
llevado al planteamiento de que estas células establecen una
especie de cortina de modulacién del sistema inmune, lo cual
favorece la regeneracion tisular.”

(Por qué las MSC no se han posicionado como una
alternativa terapéutica?

La terapia celular es cada vez mds usada como alternativa
terapéutica para seres humanos, lo cual se evidencia con los
mas de 1000 millones de délares que mueve anualmente en
EEUU™ y el creciente nimero de ensayos clinicos que vienen
siendo desarrollados para su implementacion clinica®, en
especial aquellos en los que se evaliian las MSC.” La evidencia
experimental surgida de modelos preclinicos, sustenta con
suficiencia el potencial terapéutico que estas células tienen.”
No obstante, este potencial no ha podido evidenciarse
en forma contundente en ensayos clinicos ni han podido
lograrse resultados terapéuticos consistentes bajo condiciones
asistenciales.”*>* Se ha sugerido que el resultado terapéutico
alcanzado con las MSC depende de la supervivencia de las
células y su anclaje, al menos en escasa proporcién, al tejido
receptor. La supervivencia de las células guarda relacién con
variables involucradas tanto en el proceso de su produccién
como en el momento de la aplicacién, incluyendo las
condiciones del tejido e individuo receptor.>*>’

2 Repe

Por su parte, la escasa consistencia de los resultados
terapéuticos en contextos asistenciales podria ser una
consecuencia de la heterogeneidad de las condiciones bajo las
cuales son producidas e implantadas las células. Estas células
pueden ser extraidas, cultivadas y criopreservadas con relativa
facilidad. Por ejemplo, la disponibilidad del tejido adiposo y
la simplicidad técnica de su obtencién, ha masificado su uso
como fuente para la obtencién de MSC. Esto ha llevado a que
cada vez sea mayor la cantidad de profesionales de las ciencias
de la salud, que las consideren como complemento para sus
planes terapéuticos. Esto es importante toda vez que la mayor
cantidad de profesionales trabajando en este campo tendra una
directa relacién con la cantidad de informacién generada y
eso indefectiblemente llevara al avance técnico y conceptual.
No obstante, también aumenta el riesgo de que personas con
insuficientes formacién y experiencia en el manejo de células o
tejidos se involucren en un trabajo que requiere conocimientos
avanzados y experiencia en aspectos técnicos.”® Todo ello
aumenta la heterogeneidad de las técnicas y procedimientos
usados, las caracteristicas de los productos aplicados y los
resultados obtenidos.

La produccion

La produccién de MSC para aplicaciones terapéuticas implica
su manipulacién sustancial en actividades requeridas para
su extraccién de la fuente primaria, su cultivo in vitro hasta
alcanzar el numero requerido de células para su trasplante
y hacerlo, o bien criopreservarlas hasta el momento de
su trasplante. Este es un proceso complejo, en el cual se ve
involucrado un amplio grupo de variables, para las cuales
ademas no hay unanimidad de criterio respecto a su manejo,
incluyendo por ejemplo la caracterizacion de las células™ y las
condiciones de criopreservacion.®
proceso de
criopreservacion celular se usan moléculas de origen bacteriano

Tradicionalmente, en el produccion y
o0 animal (xenogénico), lo cual implica un claro riesgo para los
potenciales receptores las MSC. Desarrollar protocolos libres de
moléculas xenogénicas (xeno-free) para la produccién de MSC
es un paso importante en la viabilizacién de la implementacién
de su aplicacion o la de sus derivados.®"*

El suero fetal bovino (SFB) es un suplemento nutricional
habitualmente utilizado para el cultivo celular in vitro. Es
una mezcla compleja de biomoléculas que incluye proteinas,
acidos grasos, lipidos, carbohidratos, aminodcidos y minerales.
Estas moléculas tienen funciones muy variadas, incluyendo
induccién de crecimiento y proliferacién celular (factores de
crecimiento y hormonas), transporte de biomoléculas como
hormonas o lipidos (proteinas transportadoras) y unién a
matriz extracelular e intercelular (proteinas de unién y factores
de adherencia celular).®

Todas estas moléculas son usadas por las células, lo cual
implica que algunas sean absorbidas o que por lo menos entren
en contacto con las ellas. De hecho, ya se ha calculado que una
preparacion de 10® MSCs contiene entre 7 y 30 mg de proteinas
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bovinas.** Teniendo esto en cuenta, no es sorprendente
que las MSC cultivadas en FBS sean susceptibles de rechazo
inmunoldgico al ser trasplantadas®*® o que acttien como vector
para la transmisién de zoonosis.®’

Las células madre cultivadas en medios suplementados con
FBS expresan una forma inmunogénica no humana de acido
sidlico (Neu5Gc)® y la exposicion de las células a los anticuerpos
humanos contra Neu5Gc ocasiona su muerte.68 Esta evidencia
también ha tenido confirmacién clinica. Se ha reportado la
respuesta inmune contra antigenos del FBS en individuos que
recibieron células cultivadas con este suplemento nutricional®,
ademas de la aparicién de urticaria difusa y la produccién de
anticuerpos contra proteinas del FBS después de la aplicacién
repetida de MSC producidas con este suplemento.®”

Ya han sido reportados y ensayados diferentes sustitutos
del FBS para la produccién de MSC xeno-free, algunos
disponibles comercialmente”™”?, ademds del lisado plaquetario
humano (human platelet lysate, hPL), el cual es usado en un
protocolo de produccién y criopreservacion celular publicado
por nosotros.” Las plaquetas son estructuras enucleadas de
origen hematopoyético, involucradas en diferentes procesos,
incluyendo el cierre de heridas y regeneracién tisular general,
y actiian mediante la liberacién de un amplio grupo de factores
de crecimiento y citoquinas. Son producidas en la médula ésea
mediante la fragmentacién de megacariocitos y liberadas al
torrente sanguineo donde circulan por alrededor de 8 dias.™
Cuentan con tres tipos diferentes de granulos intracelulares,
donde se almacenan los factores solubles que ellas liberan.”
Los granulos alfa (200-500 nm) son los mas abundantes (80
por plaqueta) y mas heterogéneos en contenido. Contienen
una amplia variedad de moléculas en su interior (incluyendo
factores de efecto tréfico como PDGF), todas involucradas
en el reclutamiento y activacién plaquetario, la adhesién
celular, coagulacion, cicatrizaciéon y reparacion de heridas.”
Las plaquetas tienen ademads granulos densos, mds pequefios
y escasos (contienen moléculas de bajo peso molecular como
nucleétidos, neurotransmisores y iones) y lisosomas, que son
los mas escasos.

Las plaquetas y sus derivados se han usado por muchos afos
para la regeneracion de tejidos como los osteoarticulares™, y
hace relativamente poco fueron propuestas como alternativas
para la sustitucién del FBS.

ElhPL no presenta las debilidades del FBS y es mas econémico
que este.””’® Garantiza la viabilidad de las MSC, mejora su tasa
de proliferacion (frente a lo observado con el FBS)™*, retrasa
la senescencia celular caracteristica de los cultivos con FBS®*
y favorece la estabilidad fenotipica y genémica de las MSCs.*?

Su uso para la produccién de células con fines terapéuticos
se ha visto afectado, al menos en parte, por la formacién de
coagulos de fibrina, lo cual dificulta algunos procesos como
la criopreservacién. Lo anterior se ha tratado de superar con
anticoagulantes como heparina, sin embargo se han detectado
efectos deletéreos sobre las MSC a concentraciones efectivas.®*
Ya se ha demostrado la posibilidad de extraer, cultivar y
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crioperservar hASC en hPL sin la adicién de heparina, lo cual
lo reivindica como una alternativa segura para la produccién
celular con fines terapéuticos.

La aplicacion

El resultado terapéutico de las MSCs y cualquier alternativa
terapéutica no solo depende de la potencia del producto.
En el caso de las MSC, también ha sido relacionado con
las condiciones de su aplicacién, incluyendo la ruta, sitio,
cantidad de células por dosis y sus repeticiones, ademas de las
condiciones del tejido e individuo receptor.

Como con cualquier alternativa terapéutica, para el uso de
las MSC se ha considerado la aplicacién local o sistémica. Se
acepta que para cada enfermedad e incluso cada individuo
existan requerimientos particulares al respecto. Por ejemplo,
se ha reportado que la aplicacién intraperitoneal favorece la
supervivencia y anclaje de las MSC en el colon, lo cual lleva a
mejor resultado terapéutico para el manejo de colitis.86 De otro
lado, ya existen reportes que favorecen la ruta transendocardica
para el infarto de miocardio®, mientras que se sugiere que la
ruta endovenosa sea la mejor alternativa para el manejo de
lesion renal aguda® o el accidente cerebrovascular.®

Se ha sugerido que la aplicacién sistémica simula la respuesta
fisiolégica de las MSC, las cuales son liberadas al torrente
sanguineo en respuesta a un estimulo nocivo.” Las siguientes
son las rutas de aplicacién sistémica que se han evaluado paralas
MSC: endovenosa, subcutanea, intramuscular, intraperitoneal
o mediante procedimientos mas invasivos, de manera directa en
los ventriculos cardiacos.

Aunque se ha sugerido que la aplicacién intramuscular
favorece la supervivencia de las MSC”, la ruta endovenosa
es la que suele seleccionarse para su administracién. Sus
simplicidades técnicas y logisticas, aunadas al tropismo natural
de las MSC por tejidos con inflamacién activa, gracias a la
expresion de CXCR4”, entre otros receptores”, son algunos
de los factores que han favorecido su masificacién. Su gran
debilidad es la escasa cantidad de células que alcanzan el tejido
objeto del tratamiento, ademds del poco tiempo de supervivencia
de ellas. Ya se ha reportado que rapidamente tras su aplicacién
endovenosa en un modelo animal inmunocompetente, un
importante nimero de células experimentan muerte masiva por
apoptosis y posterior fragmentacién, lo cual se ha relacionado
con diferentes factores, incluyendo el rechazo inmunolégico
que el individuo receptor desarrolla en su contra.” Ademas,
la gran mayoria de las células que sobreviven tras la aplicacién
endovenosa, se acumulan en los pulmones. Este seria el primer
lecho capilar que encontrarian después de pasar por las
cavidades derechas del corazén; seguido por otros érganos muy
irrigados como el higado, corazén y bazo, y aquellos tejidos
con procesos inflamatorios activos.”” No obstante, de manera
consistente se han reportado resultados terapéuticos atractivos
para el manejo de un heterogéneo grupo de enfermedades,
incluyendo esclerosis multiple®, falla renal crénica®, sepsis”,
falla cardiaca® e incluso el sindrome de fragilidad99, lo cual se



ha considerado consecuencia de la capacidad paracrina de las
MSC, uno de los principales mecanismos terapéuticos que se
han propuesto para ellas.*

Tampoco existe unanimidad respecto a la cantidad de células
que deben aplicarse, ni la cantidad de ocasiones que debe
hacerse. Los ensayos de seguridad, donde se han probado
espectros muy amplios de dosis, han evidenciado que esta es
una propuesta terapéutica segura y bien tolerada.'”'” Ha sido
tradicional que la dosis evaluada haya estado cerca de 1 * 10°
células por k del paciente para el caso de su aplicacién sistémica,
sin embargo no existe evidencia que soporte este valor. Es atin
mas vago lo planteado respecto a la conveniencia y pertinencia
del uso de dosis repetidas, que muchas veces depende de la
enfermedad y de particularidades del paciente tratado.>

La condicién del tejido e individuo receptor también se han
vinculado con el resultado terapéutico alcanzado con las MSC.
Por ejemplo, se ha reportado que el momento de la enfermedad
podria guardar relacién con la eficacia terapéutica de las MSCs.
Sin embargo, no sorprenderia que este sea un elemento que
impacte de manera diferente en cada enfermedad, sin descartar
la variabilidad que existe de persona a persona. Por ejemplo,
se ha informado mayor beneficio terapéutico para el manejo
de infarto agudo de miocardio si las MSCs son aplicadas una
semana después del evento coronario y no dentro de las
primeras 24 horas posteriores a este.'

CONCLUSION

Los resultados de innumerables estudios preclinicos
soportan con suficiencia la capacidad que las MSC poseen
de inducir la regeneracién de un amplio grupo de tejidos.
Sin embargo la escasa contundencia y consistencia de los
resultados terapéuticos en modelos clinicos, han impedido que
esta alternativa terapéutica sea reconocida como una realidad
en la practica clinicoquirtirgica cotidiana. La supervivencia
y anclaje de las células en el tejido a tratar, parece ser un
requisito para obtener los resultados terapéuticos y esto solo
podré garantizarse en la medida en que sean optimizadas las

condiciones de produccién y aplicacion de las células.
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ligamento cruzado anterior: e
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“Cirugia de Rodilla, Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud, Hospital de San José, Bogotd DC, Colombia.

RESUMEN

Objetivo: revision ampliada de la literatura sobre la falla de la reconstruccién del ligamento cruzado anterior (LCA). Materiales
y métodos: se realiz6 la busqueda de la literatura utilizando los términos de falla y reconstruccion del LCA. Se incluyeron estudios
publicados posteriores a 1980 de cualquier disefio metodolégico. Resultados: se analizaron 25 estudios que muestran diferentes
caracteristicas de la reconstruccién del LCA y su relacién con la falla. Los resultados se presentan de manera narrativa. Conclusion:
es importante conocer la etiologia de la falla, dado que con el incremento de las reconstrucciones primarias cada dia es mas frecuente
realizar este tipo de procedimientos. El adecuado entendimiento de la causa de la falla conduce a mejores resultados en la revisiéon
de la reconstruccién de LCA.

Palabras clave: reconstruccion del ligamento cruzado anterior, revisiéon del ligamento cruzado anterior, trasplante autélogo, autoinjertos,
falla de la reconstruccién del ligamento cruzado anterior, inestabilidad.
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ABSTRACT

Objective: to perform an extended review of the literature on anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction failure. Materials
and Methods: a search of the literature published after 1980, including all types of studies, was conducted using the terms, failed
ACL reconstruction. Results: twenty-five studies describing various ACL reconstruction methods and their relation with failed ACL
repair were analyzed. A narrative review article on obtained results is presented herein. Conclusion: to determine the etiology of
failed ACL reconstruction is important, as the number of primary procedures being performed increases each year and the number

of ACL repair is also rising. Correct identification of the cause of failure leads to better outcomes after revision ACL surgery.

Keywords: anterior cruciate ligament reconstruction, revision anterior cruciate ligament surgery, allograft, autograft, failed anterior

cruciate ligament reconstruction, instability.

© 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/).

INTRODUCCION

Este manuscrito se elaboré como una revision sobre la falla
de la cirugia reconstructiva del ligamento cruzado anterior
(LCA), cuyo objetivo inicial era mostrar la casuistica de las
reconstrucciones y las fallas del LCA en el Hospital Infantil
Universitario de San José de Bogota. Ante la inexistencia de
una definicion universal para determinar qué es una falla, se
establecié que la reconstrucciéon del LCA es fallida cuando
se encuentra inestabilidad, rigidez o dolor, considerando
la infeccion como una disfuncién severa de la articulacion.
Es importante conocer la etiologia de la falla dado que es
una de las intervenciones mas realizadas en el mundo; la
cirugia primaria tiene un alto indice de satisfaccién que llega
en algunas instituciones hasta 97% aunque en la revision
alcanza 76%.

METODOS Y MATERIALES

Se realiz6 la busqueda de la literatura utilizando los
términos de falla y reconstruccién de LCA. Se incluyeron
estudios publicados posteriores a 1980 de cualquier disefio
metodolégico. Los resultados se presentan de manera
narrativa. Para hallar la informacién en la literatura se uso
el buscador science direct, siendo la fase inicial inicial con
los términos “failure of ACL”, “reconstruction of ACL”,
“revision of ACL” y se adicion6 como busqueda avanzada
la que tuviera el término “failure of ACL” dentro del titulo,
resumen o palabras clave, obteniendo 195 resultados. Se
realiz6 una limitacion por tipo de articulo, seleccionando
164 titulos de
los cuales se seleccionaron los relevantes, de libre acceso y

los de revision y de investigaciéon dejando

se adicionaron algunos no encontrados por este buscador
referidos por la experiencia del investigador principal.

ANALISIS

En Estados Unidos ocurren cerca de 200.000 rupturas de
LCA al afo.' Con el incremento exponencial del numero de
lesiones que requieren reconstruccién, aument6 en forma
proporcional el nimero de fallas y la necesidad de revisiones.
La falla de la reconstruccion del LCA no tiene una definicién
universal aceptada que histéricamente se relacione con
inestabilidad. Se ha determinado que esta en relacién con la
presencia de laxitud objetiva o percepciéon de inestabilidad
por el paciente, sin embargo el dolor, la rigidez, la disfuncién
del mecanismo extensor o la infecciéon son indicadores
adicionales.??

Noyes y Barber-Westin indican como falla e indicacién
para cirugia de revision la ruptura total del injerto con mas
de 6 mm de desplazamiento tibial anterior o pivote positivo
con calificacién +2 o +3 en comparacién con la rodilla sana,
independiente de dolor o inflamacién, ademds de sensacién
subjetiva de inestabilidad y limitaciones funcionales para la
vida diaria o actividades deportivas.*

Alford y Bach establecieron criterios objetivos con 99% de
sensibilidad, indicaron que méas de 3 mm de diferencia en la
laxitud anteroposterior de la rodilla enferma en comparacién
con la sana o un desplazamiento absoluto mayor de 10 mm
evaluado con artromémetro KT1000, representaban signos de
falla de la reconstruccién del LCA.?

Se estima que la reconstruccién del LCA tiene buenos a
excelentes resultados entre 75y 90%6,7, sin embargo la falla
es de gran preocupacion para los ortopedistas, se conoce que
hasta 70% son errores técnicos seguidos por trauma y causas
bioldgicas.®” Se calcula que entre 10 y 15% de los pacientes
intervenidos van a requerir una revisién por falla. El estudio
MARS con una cohorte de 460 pacientes hallé que 32% de
las revisiones son secundarias a trauma, seguidas por causas
técnicas 24%, 7% las biolégicas y 37% no fue clasificable
en un solo grupo.®
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Para obtener un resultado exitoso en la reconstruccion
del LCA como en las cirugias de revisién, es necesario una
adecuada planeacién preoperatoria, conocer los  datos
histéricos relevantes como fecha y mecanismo de la lesién,
analizar la sintomatologia que presenta y en casos de
falla de la reconstruccion se deben identificar la fecha de
la cirugia previa, la técnica quirtrgica, la eleccién del
injerto, los métodos de fijacién, las lesiones asociadas y
otras intervenciones relacionadas. Ademads se debe obtener
informacién de la evolucién posquirtirgica, interrogar
sobre complicaciones, rehabilitacién y reincorporacién a
su actividad cotidiana o deportiva. Luego de tener esta
informacién se realiza el examen fisico encaminado a obtener
hallazgos que puedan identificar la falla, documentando
cicatrices, inflamacién, atrofia muscular, alineacion de la
extremidad y estado de la marcha, mortabilidades asociadas,
evaluacién de la temperatura de efusion articular, puntos
gatillo doloroso, bloqueos o crépitos, movilidad y fuerza
para proceder a la realizacién de pruebas de estabilidad.
Se continta con la evaluacién imagenolégica mediante
radiografias, resonancia y tomografia axial computarizada,
idealmente 3D y gammagrafias con Tc 99 en casos de
diagndsticos diferenciales dificiles de aclarar.

Una vez obtenida esta informacién se procede a ofrecer el
ment de reconstrucciones, lo principal es conocer el estado
del arte en cuanto a los diferentes tipos de injertos para
elegir si se hace en 1 o en 2 tiempos entre auto y aloinjerto,
luego determinar si se usardn tejidos blandos o hueso,
si sera del mismo lado o contralateral, que técnica se va a
utilizar, portal medial anatémico o transtibial, y por tultimo
estimar si se requerirdn acciones adicionales, osteotomias,
reconstrucciones ligamentarias o intervenciones en los
meniscos.

Johnson y Fu, describieron los signos y sintomas de la
falla de la reconstruccién del LCA como inestabilidad, dolor
y rigidez, considerando que una rehabilitacién insuficiente
puede ser causa de falla independiente de una adecuada
reconstrucciéon, adicional a esto incluyeron los pacientes
que no consideraron cumplidas sus expectativas con la
intervencién.?

La falla en la reconstruccién del LCA dada por inestabilidad
esta historicamente identificada, se cita en la literatura como
inestabilidad recurrente y se clasifica segin la evolucién en
temprana y tardia, con 6 meses como tiempo de corte.’

Cuando se habla de inestabilidad es necesario identificar
la etiologia, conocer al menos 7 escenarios que pueden
desencadenarla entre los que se encuentran las cargas
mecanicas anormales, la colocaciéon no anatéomica de los
tuneles, lesiones asociadas no diagnosticadas, falla de
fijacion, en la seleccion, en la incorporacién y por infeccion.

Cuando el determinante es la rigidez se debe identificar
si es primaria o secundaria. La primaria no tiene una
causa identificable y se considera que se desencadena por
una proliferacién endotelial desordenada, en la secundaria
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es claro que la inapropiada rehabilitacién es la principal
desencadenante ademds de wuna técnica quirtrgica
inapropiada o la deficiente reconstruccién en la fase aguda de
la lesién junto con la infeccién, el sindrome doloroso regional
complejo, la sinovitis y los hematomas.

El dolor es el tercer pilar en el que se resumen multiples
etiologias de falla, puede ser patelofemoral, en el sitio donante,
asociado con artrosis, lesiones meniscales, enfermedad de la
sinovial, neuromas o caer en el grupo del sindrome doloroso
regional complejo. El resumen las causas de falla del LCA se

ven en la tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion etiologica del fracaso de la reconstruccion del
LCA*

1. Inestabilidad |

Evento traumatico agudo
Movimiento repetitivo cronico

Rehabilitacion postoperatoria acelerada e
inapropiada

Cargas mecanicas normales

Femoral anterior
Femoral posterior

Tibial anterior o posterior
Femoral vertical

Tibial medial o lateral

Colocacion no anatomica de los tineles

Ligamento colateral medial
Esquina posterolateral
Ligamento cruzado posterior

Lesiones asociadas mal diagnosticadas

Falla del método de fijacion
Fracaso de la tension del injerto
Fracaso de la isometria del injerto

Fracaso en la fijacion del injerto

Fracaso en la seleccion del injerto
Fracaso en la incorporacidn del injerto
Fracaso del injerto debido a una infeccién

Primaria

Secundaria Rehabilitacién posoperatoria inapropiada
Técnica quirtrgica deficiente

Cirugia en la fase aguda de la lesion
Infeccion

Sindrome doloroso regional complejo
Sinovitis

Hematoma

Dolor patelo-femoral
Dolor en el sitio donante

Tenddn rotuliano
Tendones de la corva

Artrosis fémoro-tibial
Lesiones meniscales
Enfermedad sinovial
Neuroma
Sindrome doloroso regional complejo
* Samitier y col. Universidad de Florida Gainville. USA. Arch Bone Jt Surg. 2015; 3(4):220-240

La inestabilidad por cargas mecdnicas anormales puede
causar una falla, como ocurre ante un trauma con un
mecanismo similar al de la lesion inicial, o bien microtraumas
o traumas repetitivos. Harner y col. expusieron en un curso
de instruccién en 2001 sobre evaluacién y tratamiento de la



inestabilidad recurrente posterior a una reconstruccién del
LCA, que los microtraumas producidos en la rehabilitacién
temprana son causas importantes.’ Independiente de si
la reconstruccién ha sido exitosa y el injerto esté bien
posicionado, las lesiones traumdticas son causales de falla,
entre 5y 10%."

Existen bases fisiolégicas que apoyan esta teoria dado que
la integracion del injerto al huésped es un proceso biolégico,
Clancy en estudios experimentales en animales evalué la
integracion del injerto demostrando que entre la sexta y
la decimosegunda semana del implante la vascularizacién
abundante en la integracién biolégica ésea hace que un
estimulo externo de alta energia o multiples repetitivos
produzcan una deformidad plastica y elongacion del injerto."!
Sin embargo, varios autores consideran que las fallas por
traumas o microtraumas repetitivos se asocian no solo como
causa aislada sino por una técnica quirdrgica deficiente o un
posicionamiento inadecuado de los tuneles.'?

El posicionamiento de los tuneles para la reconstrucciéon
del LCA es un area de la ortopedia que ha sido motivo de
amplios estudios en las tultimas décadas estableciendo
parametros para su ubicacién, pues se ha identificado que
los errores técnicos oscilan entre 22% y 79% y estos llevan a
falla entre 70% y 80%."?

La inadecuada colocacién del injerto incrementa el estrés
y altera la longitud y la tensién, lo que origina una falla;
el estudio MARS evidencia que las mas comunes son la
inadecuada apertura del tunel femoral (80%) seguido por el
tunel tibial (37%).®

Los errores de posicionamiento de los tuneles se pueden
clasificar en los planos anatémicos, sagital y coronal, siendo
la colocacién muy anterior en el plano sagital la causa de falla
mas frecuente."’ Otros factores que influyen en esta colocacion
anémala son la apertura de este con técnica transtibial
o secundario a confusién que impida una visualizacién
adecuada de la cortical posterior del céndilo femoral lateral.

Cuando la posicién de ttinel femoral es anterior en el plano
sagital y el injerto se fija en extensién, al flexionar la rodilla
el injerto se tensionard mas limitando la flexién; si por el
contrario se fija en flexién, la extensién completa perderd
tension dejando inestabilidad recurrente y riesgo de falla.

La colocacién anterior del tunel femoral incide en el tinel
tibial anterior, lo que desencadena un posible pinzamiento en
el surco intercondileo, limitando la extensién y produciendo
un dolor residual. Hay que recordar que la colocacién del
tunel femoral anterior es uno de los errores técnicos menos
dificiles de solucionar en una revisién."

Por el contrario, un posicionamiento del tinel femoral muy
posterior se refleja en un injerto tenso en extension y laxo en
flexién, y dado que la rodilla se encuentra en extensién en la
marcha, tiene un alto riesgo de falla. En caso de mantenerse
puede desencadenar limitacién para la extensién completa y
causar dolor anterior por hiperpresién patelofemoral. Esta
falla técnica se puede resolver intraoperatoriamente en caso

de ser detectada fijando el injerto en extension completa, a
pesar de que también puede desencadenar limitacién para
la flexion.

Para la orientacién del tunel tibial en el plano sagital
se ha identificado un rango grande de variabilidad, lo
que se ha denominado como una amplia drea isométrica,
hay que recordar la linea blumensaat’s, y conocer que el
posicionamiento anterior puede desencadenar un efecto
ciclope y alteraciones en la integracién del injerto.'* El tunel
tibial posterior estard en contacto con el cruzado posterior y
serd laxo en flexién y tenso en extension.

Conrespectoalos errores en el plano coronal el tinel femoral
vertical o cercano a las 12 puede restablecer la estabilidad
anteroposterior, sin embargo, es posible que persistird la
inestabilidad anterolateral con un pivote positivo."

El tunel tibial en el plano coronal en caso de ser medial o
lateral en exceso, entrara en contacto con los céndilos femorales
dejando inestabilidades residuales, dolor o microtraumas hasta
terminar en una ruptura y falla definitiva.

En cuanto a la inestabilidad secundaria a lesiones
asociadas no diagnosticadas, estas pueden alterar la adecuada
vitalidad del injerto, por lo tanto se deben examinar todas
las estructuras estabilizadoras adicionales para tratarlas y
disminuir el riesgo de fallo.

El ligamento colateral medial cuando se lesiona es necesario
intervenirlo al tiempo con la reconstrucciéon del LCA, la
incidencia de falla de la reconstruccién de un LCA luego de
insensibilidad por un colateral o mal alineamiento esta entre
3y31%.°

La esquina posterolateral es la lesiéon asociada no
diagnosticada mas frecuente. Gersoff y Clancy estimaron que
laincidencia de inestabilidad posterolateral es del 10% a 15%
en pacientes con déficit cronico de LCA16, adicionalmente
consideran que en presencia de ambas lesiones la reparacion
debe ser simultdnea, si se identifica una deformidad en varo
por la insuficiencia de la esquina posterolateral se puede
apoyar a la reconstruccién del LCA con una osteotomia
valguizante para evitar la elongacién del injerto."”

La lesiéon de ligamento cruzado posterior asociada con
la del LCA es muy rara. Sin embargo es la constante en
las luxaciones de rodilla y mds que obtener el diagndstico
temprano y concreto, se debe tener precaucién sobre
como serd el abordaje terapéutico. Se recomienda resolver
siempre primero el LCP y luego el LCA, hacerlo al contrario
es un determinante de falla del LCA. Existen reportes
de reconstrucciones simultineas en un solo tiempo con
excelentes resultados pero se debe tener en cuenta el
antagonismo de su rehabilitacién.

En la inestabilidad secundaria por falla del método
de fijacién ya se encuentran identificadas las ventajas y
desventajas que tiene el uso del injerto de hueso-tendén-
hueso o de isquiotibiales, lo cual determina el método de
fijacién. La fijacién sélida impide el movimiento del injerto
y el que mejor se adapta es el de hueso-tendén-hueso,
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aunque puede presentar fallas en su colocacién. Por lo
general es mas demandante y sus complicaciones pueden ser
de dificil resolucién. Segun Kurosaka y col. el punto mads
débil de la reconstruccién es el método de fijacién durante el
postoperatorio inmediato.'®

Falla en la tension e isometria: a pesar de los multiples
esfuerzos por tener respuesta y control de las variables en la
reconstruccion, aun no se ha podido determinar la tensioén
suficiente que se debe aplicar al injerto. Sin embargo no
solo influye la tensién sino todos los factores relacionados
con el injerto, como la longitud, flexibilidad, elasticidad,
el trato que se le dé durante la preparaciéon, pretensado e
hidratado.” La posiciéon en el momento de la fijacién va a
ser determinante en la tension e isometria del injerto, que
debe ser entre 0 y 30 grados de flexién.19 En estudios
experimentales se ha documentado que la excesiva tension
altera la vascularizaciéon. Cuando se trata de uno de tipo
hueso- tendén-hueso se ha visto que el aumento de la tensién
articular puede desencadenar dolor patelofemoral, rigidez y
finalmente artrosis.

Aun no hay definicién acerca de la tensién con la cual se
deben ﬁjar los injertos, se establecié una fuerza aproximada
de 80N.20 Referido al sistema métrico se debe implantar a
una tensién de 2 a 4 k para hueso-tendén-hueso y entre 4 y 8
k para isquiotibiales, siempre con la rodilla flexionada a 20 o
30 grados.* Hay técnicas para optimizar la tensién e isometria
de los injertos como es la realizacién de movimientos de flexo-
extension para acomodarlo y con el probador establecer si la
tension aplicada es suficiente.

En cuanto a la inestabilidad secundaria a la falla de la
selecciéon del injerto, Poolman y col. compararon el injerto
hueso-tendén-hueso con los isquiotibiales concluyendo
que este ultimo disminuye la presentacién de dolor anterior
de rodilla y en su defecto usar hueso-tendén-hueso que
devuelve mayor estabilidad.?” Los estudios se enfocan en no
considerar determinante del fallo la seleccién del injerto.
Histéricamente el estaindar de oro es el de hueso-tenddén-
hueso, ojalé autoinjerto dado el bajo riesgo de transmisién de
enfermedades y una acelerada integracion.

Inestabilidad asociada con la falta de integracién del
injerto: durante este proceso se requiere el paso de etapas
de desarrollo como necrosis del injerto, revascularizacion,
repoblacién celular, depdsito de fibras de coliageno y
remodelacién. Cuando se ha realizado la reconstruccién y
en ausencia de errores técnicos, al presentarse una falla con
presencia de inestabilidad se denomina falla biolégica; existe
una fase especifica de la integracién en la cual el tendén se
convierte en ligamento (ligamentizacién), momento en que es
mas susceptible a fallos.

La inestabilidad de la reconstruccién por infeccién es rara,
se calcula en 0,5%, el diagndstico es clinico y paraclinico.
Cursa con fiebre, aumento de leucocitos, PCR y VSG
alterados, dolor, efusién articular, eritema y calor local.
Requiere intervenciéon inmediata con lavado, desbridamiento
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y evaluacién del injerto para decidir si es necesaria su
extraccién. Por lo regular se mantiene el tratamiento por 6
semanas con antibidtico segin los resultados de los cultivos.

Larigidez constituye el segundo determinante de la falla, es
la complicacién més frecuente con una incidencia de 5,5 a 24*
y se caracteriza por disminucién de la extensién, sobrecarga
de la articulacién patelofemoral y pérdida de flexion,
que se notara en el ascenso de escaleras o en actividades
ladicas. Puede ser primaria denominada también como
capsulitis adhesiva cuya histolégia muestra una proliferacién
endotelial descontrolada o secundaria por una rehabilitacion
inadecuada, una técnica quirdrgica deficiente como el tunel
tibial anterior o un injerto grande. La intervencién antes
de la cuarta semana de la lesién, la infeccidn, el sindrome
doloroso regional complejo, los hematomas y la sinovitis son
también desencadenantes de rigidez.

El dolor como tercer determinante de la falla pocas veces
termina en unarevision, el patelofemoral es una complicacién
frecuente con una incidencia entre 3 y 47%?, Noyes y
Barber recomiendan evitar el uso de injertos de hueso-
tendén-hueso en casos de extraccién previa, pacientes con
condromalacia, mala alineacién patelofemoral, profesiones
que requieren estar arrodillados, tendén rotuliano estrecho
y en tendinopatia rotuliana.* Otros desencadenantes del
dolor son la artrosis femorotibial y las lesiones meniscales
asociadas con compromiso del LCA que ocurren entre 45 y
81% de los casos.”

RESULTADOS

La falla de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior
estd determinada por el requerimiento de una cirugia adicional,
llamada revision de la reconstruccién para determinar si los
injertos fallan en cuanto a inestabilidad subjetiva, persistencia
de dolor, rigidez, disfuncién del mecanismo extensor o
infeccién, que son variables que pueden dar lugar a nuevos
estudios.

CONCLUSION

La falla del LCA esta determinada por multiples factores,
tanto técnicos, como bioldgicos, de integracién y de uso de
materiales. La cirugia primaria de reconstrucciéon de LCA es
una de las mas publicadas en las ultimas décadas. El punto
de mayor transcendencia de esta revision es dar a conocer a
la comunidad médica en torno a la cirugia reconstructiva del
ligamento cruzado anterior que es una operacion que requiere
un cirujano con experiencia y con el conocimiento para sortear
las variables que pueden llevar la falla de una reconstruccion
del LCA, determinar las herramientas para su identificacion y
plantear las soluciones posibles.



CONFLICTO DE INTERES

Los autores declaran que no tienen conflicto de interés

potenciales relacionados con los contenidos de este articulo.

REFERENCIAS

N

W

-

v

=

Al

10.

11.

12.

13.

Griffin LY, Albohm MJ, Arendt EA, Bahr R, Beynnon BD,
Demaio M, et al. Understanding and preventing noncontact
anterior cruciate ligament injuries: a review of the Hunt Valley II
meeting, January 2005. The American journal of sports medicine.
2006;34(9):1512-32. Epub 2006/08/15.
Johnson DL, Fu FH. Anterior cruciate ligament reconstruction:
why do failures occur? Instructional course lectures. 1995;44:391-
406. Epub 1995/01/01.
Kamath GV, Redfern JC, Greis PE, Burks RT. Revision anterior
cruciate ligament reconstruction. The American journal of sports
medicine. 2011;39(1):199-217. Epub 2010/08/17.
Noyes FR, Barber-Westin SD. Revision anterior cruciate surgery
with use of bone-patellar tendon-bone autogenous grafts. The
Journal of bone and joint surgery American volume. 2001;83-
A(8):1131-43. Epub 2001/08/17.
Alford JW, Bach BR, Jr. Arthrometric Aspects of Anterior Cruciate
Ligament Surgery Before and After Reconstruction With Patellar
Tendon Grafts. Tech Orthop. 2005;20(4).
Jr. BB. Revision ACL reconstruction: indications and technique.
In: Miller MD, Cole BJ (eds). Philadelphia: Elsevier; 2004.
George MS, Dunn WR, Spindler KP. Current concepts review:
revision anterior cruciate ligament reconstruction. The American
journal of sports medicine. 2006;34(12):2026-37. Epub 2006/11/10.
Wright RW, Huston LJ, Spindler K, Dunn WR, Haas AK, Allen
CR, et al. Descriptive epidemiology of the Multicenter ACL
Revision Study (MARS) cohort. The American journal of sports
medicine. 2010;38(10):1979-86. Epub 2010/10/05.
Harner CD, Giffin JR, Dunteman RC, Annunziata CC, Friedman MJ.
Evaluation and treatment of recurrent instability after anterior
cruciate ligament reconstruction. Instructional course lectures.
2001;50:463-74. Epub 2001/05/25.
Johnson DL HC, Maday MG, Fu FH. . Revision anterior cruciate
ligament surgery. In: Fu FH, Harner CD, Vince KG (eds). Baltimore:
Williams & Wilkins; 1994.
Clancy WG, Jr., Narechania RG, Rosenberg TD, Gmeiner JG,
Wisnefske DD, Lange TA. Anterior and posterior cruciate ligament
reconstruction in rhesus monkeys. The Journal of bone and joint
surgery American volume. 1981;63(8):1270-84. Epub 1981/10/01.
Wetzler MJ BA, Gillespie MJ, Rubenstein DL, Ciccotti MG, Miller
LS Revision anterior cruciate ligament reconstruction. Oper Tech
Orthop. 1996;6(3):181-9.
Trojani C, Sbihi A, Djian P, Potel JE, Hulet C, Jouve F, et al. Causes
for failure of ACL reconstruction and influence of meniscectomies
after revision. Knee surgery, sports traumatology, arthroscopy
official journal of the ESSKA. 2011;19(2):196-201. Epub
2010/07/21.

14.

16.

W7/,

20.

21

22.

23.

24.

25.

2 Repe

Howell SM, Barad SJ. Knee extension and its relationship to the
slope of the intercondylar roof. Implications for positioning the
tibial tunnel in anterior cruciate ligament reconstructions. The
American journal of sports medicine. 1995;23(3):288-94. Epub
1995/05/01.

. Ristanis S, Giakas G, Papageorgiou CD, Moraiti T, Stergiou

N, Georgoulis AD. The effects of anterior cruciate ligament
reconstruction on tibial rotation during pivoting after descending
stairs. Knee surgery, sports traumatology, arthroscopy : official
journal of the ESSKA. 2003;11(6):360-5. Epub 2003/10/08.
Gersoff WK, Clancy WG, Jr. Diagnosis of acute and chronic
anterior cruciate ligament tears. Clinics in sports medicine.
1988;7(4):727-38. Epub 1988/10/01.

Noyes FR, Barber SD, Simon R. High tibial osteotomy and ligament
reconstruction in varus angulated, anterior cruciate ligament-
deficient knees: a two-to seven-year follow-up study. The
Americanjournal of sports medicine. 1993;21(1):2-12.

. Kurosaka M, Yoshiya S, Andrish JT. A biomechanical comparison

of different surgical techniques of graft fixation in anterior
cruciate ligament reconstruction. The American journal of sports
medicine. 1987;15(3):225-9. Epub 1987/05/01.

. Gertel TH, Lew WD, Lewis JL, Stewart NJ, Hunter RE. Effect of

anterior cruciate ligament graft tensioning direction, magnitude,
and flexion angle on knee biomechanics. The American journal of
sports medicine. 1993;21(4):572-81. Epub 1993/07/01.

Arneja S, McConkey MO, Mulpuri K, Chin P Gilbart MK,
Regan WD, et al. Graft tensioning in anterior cruciate ligament
reconstruction: a systematic review of randomized controlled
trials. Arthroscopy : the journal of arthroscopic & related
surgery : official publication of the Arthroscopy Association of
North America and the International Arthroscopy Association.
2009;25(2):200-7. Epub 2009/01/28.

. Jaureguito JW, Paulos LE. Why grafts fail. Clinical orthopaedics

and related research. 1996(325):25-41. Epub 1996/04/01.

Poolman RW, Abouali JA, Conter HJ, Bhandari M. Overlapping
systematic reviews of anterior cruciate ligament reconstruction
comparing hamstring autograft with bone-patellar tendon-bone
autograft: why are they different? The Journal of bone and joint
surgery American volume. 2007;89(7):1542-52. Epub 2007/07/04.
Harner CD, Irrgang JJ, Paul J, Dearwater S, Fu FH. Loss of motion
after anterior cruciate ligament reconstruction. The American
journal of sports medicine. 1992;20(5):499-506. Epub 1992/09/01.
Brown CH, Jr., Carson EW. Revision anterior cruciate ligament
surgery. Clinics in sports medicine. 1999;18(1):109-71. Epub
1999/02/24.

Keene GC, Bickerstaff D, Rae PJ, Paterson RS. The natural history
of meniscal tears in anterior cruciate ligament insufficiency. The
American journal of sports medicine. 1993;21(5):672-9. Epub
1993/09/01.

REPERT MED CIR. 2018; 27(3):155-160

rtorio o

de Medicina y Cirugia

160




Vol. 27

de Medicina y Cirugia N°3 . 2018

Repertorio

161

Articulo de Investigacion

Una experiencia de atencion .. cuass s
plena (mindfulness): nivel e e i

de estrés y ansiedad de los imato
eStUdlanteS Paula Camila Ramirez

“Facultad de Instrumentacion Quirirgica. Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogotd DC, Colombia.

RESUMEN

Introduccion: atencién, conciencia plena o mindfulness en idioma pali “sati” significa “rememorar o recordar”. Algunas
intervenciones basadas en mindfulness muestran mejora en problemas de salud mental y del bienestar psicolégico en los estudiantes
y personal de salud. Objetivo: determinar el nivel de estrés y ansiedad en los alumnos de practica I del programa de instrumentacién
quirtrgica, antes y después de una experiencia de atencién plena mindfulness. Métodos: estudio cuasi experimental con
participacién inicial de 42 estudiantes de los cuales 42.8% (n=18 permanecieron. En la preprueba se aplicé el cuestionario de
personalidad big five, en las pre y pospruebas se evaluaron con la escala de estrés percibido (EEP) el nivel de estrés y de ansiedad
con el inventario de Beck (BAI) y en la posprueba se evaltio la experiencia mindfulness con el cuestionario five facet mindfulness.
Resultados: en la posprueba hubo niveles de estrés iguales a la preprueba (RIQ: 49) (p: 0.79) y mas bajos de ansiedad (RIQ:22 /
RIQ:16) (p:0.004). Conclusiones: los participantes vivieron la experiencia (Me= 114); los programas basados en mindfulness generan
una mejor percepcion a nivel intra e interpersonal.

Palabras clave: atencion plena, inteligencia emocional, instrumentacién quirtrgica, estudiantes del area de la salud, ansiedad, estrés.
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ABSTRACT

Introduction: Mindfulness is a word Pali “sati”’, which means “remember” and allows to connect with the here and now. Some
interventions in care in educational and health contexts show an improvement in mental health and psychological well-being
problems in students and health personnel. Objective: To determine the level of stress and anxiety in the practice students, from the
surgical assitant program, before and after a mindfulness experience. Methods: It’s was quasi-experimental study was carried out.
Initially, n = 42 practice students (100%) participated, of which 42.8% (n = 18) remained in the entire study. In the pretest, the Big
Five personality questionnaire was applied; in the pre-test and post-test, the perceived stress scale (PSS), stress level and anxiety
level were evaluated with Beck’s anxiety inventory (BAI); In the post-test the mindfulness experience is evaluated with the Five
Facet Mindfulness questionnaire. Results: The results in the post-test to the experience of mutual attention in stress levels similar
to the pre-test (RIQ: 49) (p: 0.79), and lower levels of anxiety (RIQ: 22 / RIQ: 16) (p: 0.004). The participants managed to experience
the mindfulness (Me = 114). Martin et al., report that mindfulness-based programs, participants generated a better perception of

intrapersonal and interpersonal level.

Key words: mindfulness, emotional Intelligence, surgical assistant, students health occupations, anxiety, burnout.
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INTRODUCCION

Mindfulness o atencién/conciencia plena es una palabra
originada de la doctrina budista, de ahi que sea un término que
proviene de la palabra “sati” en pali, que significa “rememorar
o recordar”, lo que favorece conectarse con el aqui y ahora'; es
decir que permite que el sujeto sea consciente de lo que esta
haciendo, pensando y sintiendo en su entorno.? Para lograr un
estado de atencion plena es fundamental no juzgar, aceptar
y tener compasién, ademds como funcién mental permite
mantener el foco de atencién en una experiencia inmediata, con
actitud receptiva, libre de preocupaciones y de anticipaciones.’
Es asi que esta practica permite responder de manera adecuada
a las diferentes situaciones emocionales con autorregulacién e
inteligencia emocional, lo cual favorece un crecimiento y ajuste
emocional en la vida personal y profesional.*

Algunos estudios refieren que las intervenciones basadas en
mindfulness en contextos educativos y de salud, cuentan con
un amplio respaldo empirico en la prevencién de problemas
de salud mental y en la promocién del bienestar psicologico.>®
En educacion, los jévenes han mostrado reducciéon de sintomas
depresivos”®, ansiedad’, estrés'® y aumento de la autoestima.®
Una revision sistemadtica muestra que las intervenciones de
mindfulness, dan cuenta de los efectos positivos sobre las
variables emocionales en adolescentes de ambos sexos.!! En
salud, en Latinoamérica avalan el uso mindfulness como éptimo
en la disminucién de estrés, ansiedad y sintomas depresivos.'?
De esta manera, en el contexto educativo en el drea de la
salud se enfrentan retos en su labor que van mds alld de sus
conocimientos para extenderse a una demanda emocional
relacionada con las relaciones interpersonales y con el paciente.

Para el instrumentador quirtrgico no es la excepciéon al
ser un profesional de la salud que en su proceso formativo
experimenta un cambio radical, ya que debe pasar de un salén
de clase a las salas de cirugia donde inicia su practica clinica.
Este evento genera un espacio que sin duda demanda en el
estudiante un rol que no es sencillo, pues debe asumir una
postura profesional. En consecuencia, la formacion personal
en el estudiante también se convierte en un pilar fundamental
como ser humano dentro de su labor en la practica y a nivel
profesional, de ahi la importancia de involucrar la educacién
emocional dentro del programa de instrumentacién quirtrgica
de la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud (FUCS)
en Bogotd. Por lo tanto, se busca indagar el nivel de estrés y
ansiedad antes y después a una experiencia mindfulness, con
el fin de identificar el efecto favorable que la practica puede
generar en esta poblacién, asi involucrar la practica en el
curriculo y poder determinar el valor adaptativo que puede
dar mindfulness en su vida personal y profesional.

METODOS

Estudio cuasi experimental con participacién inicial de 42
estudiantes (100%) de practica, de los cuales permanecieron
42.8% (n=18). En la preprueba se aplico el cuestionario big five,
en las pre y pospruebas se evalu6 el nivel de estrés con la escala
de estrés percibido y el de ansiedad con el inventario de Beck
(BAI); en la posprueba se evaltio la experiencia mindfulness
con el cuestionario five facet mindfulness.
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PARTICIPANT Y PROCEDIMIENTO

El muestreo fue no probabilistico por conveniencia, por lo que
la muestra estuvo conformada por 18 estudiantes de 6° semestre
(practica I) del programa de instrumentacién quirtrgica de
la FUCS en Bogotd que participaron de manera voluntaria,
diligenciaron la totalidad de las pruebas y participaron en el
80% de la experiencia mindfulness.

Dentro del procedimiento se realizé una reunién informativa
con los estudiantes que participaron, explicandoles en qué
consistia el proyecto y su objetivo, luego los que desearon
participar firmaron el consentimiento informado. El proceso se
desarroll6 en 6 sesiones de dos horas cada una. En la primera los
participantes diligenciaron los instrumentos de la preprueba,
luego la inmersién en la experiencia mindfulness y en la ultima
se aplicaron los instrumentos de la posprueba.

INSTRUMENTOS PREPRUEBA

Big five cuestionnaire (BFQ): es un cuestionario de aplicacion
individual y colectiva en adolescentes y adultos en psicologia
organizacional, clinica y educativa; evalia cinco dimensiones
de personalidad como son energia o extraversion, afabilidad o
agrado, teson, estabilidad emocional y apertura mental, ademds
de la escala de distorsiéon que permite corroborar la validez
de la informacién frente a los aspectos favorables y los menos
favorables de cada participante."

INSTRUMENTOS PREPRUEBA Y POSPRUEBA

Inventario de ansiedad de beck (BAI): esta diseflado para
evaluar ansiedad temporal y prolongada; puede aplicarse en
diferentes situaciones y en la poblacién normal de adultos y
adolescentes (13 afos o mds). Estd compuesto por 21 items que
evaltan rasgo y estado de ansiedad. La puntuacién va en una
escala de 0 a 3, donde 0 es en absoluto, 1 no molesta mucho, 2
moderada, muy desagradable pero podia soportarlo y 3 severa,
casi no podia soportarlo. Consta de 21 preguntas, en un rango
de puntuacién entre 0 y 63. Los puntos de corte para ansiedad
son: 0—21 muy baja, 22—35 moderada y mas de 36 severa.'

ESCALA DE ESTRES PERCIBIDO (EEP)

Elaborada por Cohen, Kamarak y Mermelstein'*'® y adaptada
al espafiol en México por Landero y Gonzélez, es uno de los
autoinformes mas utilizados en la actualidad para estimar el grado
en que las personas sienten que controlan las circunstancias de la
vida o se ven desbordadas por ellas. Consta de 14 items, fraseados
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en formato Likert de cinco puntos, que van desde nunca (0) a
casi siempre.* Los items 4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13 se invierten.

POSPRUEBA

Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ): es un auto
reporte que evalia el nivel de mindfulness experimentado
por una persona'’, que lo describe operacionalmente como
un constructo multidimensional compuesto por cinco facetas:
observacién, descripcién, actuar con conciencia, sin juicio
hacia las experiencias y sin reactividad ante las experiencias.
Para puntuar cada factor el rango es de 8 a 40, excepto el
factor ausencia de reactividad, puesto que su puntaje va de
7 a 35. La valoracion de todos los factores es de 39 hasta 195,
considerando alta cuando la puntuacion es menor de 28 y baja
mayor de 23.

ANALISIS ESTADISTICO

Serealiz6 en el software Stata 13. Los resultados se reportaron
en medidas de tendencia central, se utilizaron graficos de cajas
y bigote para reportar las dimensiones de personalidad, asi
como el nivel de estrés antes y después a la experiencia de
atencion plena mindfulness. Se utiliz6 la prueba no paramétrica
de Wilkoxon considerando el nivel de significancia del 5%
para comparar el nivel de estrés y ansiedad preprueba con el
nivel posprueba.

RESULTADOS

En el estudio participaron inicialmente 42 estudiantes, de los
cuales quedaron n=18 que estuvieron en toda la intervencién
y la posprueba. El 100% (n=18) correspondieron a mujeres
que estaban en un promedio de edad de 20.7 afios (DE=1.8).
Dentro de los resultados reportados por medianas y rangos
intercuartilicos se describen las dimensiones de personalidad
(tabla 1, figura 1) del cuestionario big five aplicada en la
preprueba. Se realizan a los participantes las pre y pospruebas
del nivel de estrés, con la aplicacion del test de nivel de estrés
(tabla 2, figura 2).

Tabla 1. Rango intercuartilico (RIQ) y mediana del cuestionario de
cinco dimensiones big five

RIQ
Teer | EETr | AN
25% 32 40 40 31 40
50% 37 43 46.5 385 46
75% 46 51 51 44 53

*A=afabilidad, **E=energia, ***T=teson, ****EE=estabilidad emocional y AM=apertura mental.
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Figura 1. Dimensiones de personalidad del cuestionario de cinco
dimensiones Big five.

Tabla 2. Rango intercuartilico y mediana del nivel de estrés pre y
posprueba

RIQ
Preprueba Posprueba
25% 38 36
50% 48 49
75% 62 68

20 no tiene ningtin nivel de estrés, entre 20- 50 el nivel es aceptable, entre 50y 70 el nivel es alto, entre 70y 100 es
alarmante y més de 100 la salud se pone en riesgo.

Nivel de estrés

1204
100 :
80 -
60 -
40
p=07937
20
‘ = Pre =1 Pos ‘

Figura 2. Pre y posprueba del nivel de estrés.

Después se efectuaron las pre y pospruebas del nivel de
ansiedad, con la aplicacion del inventario de ansiedad de Beck
(tabla 3, figura 3). Respecto a la experiencia mindfulness
se evalia con la prueba five facet mindfulness aplicada a los
participantes en la posprueba (tabla 4, figura 4).

Tabla 3. Rango intercuartilico y mediana del nivel de ansiedad pre y
posprueba

RIQ
Preprueba Posprueba
25% 17 10
50% 22 16
5% 27 24

Puntuacion 0y 63: 0-21 ansiedad muy baja, 22-35 ansiedad moderada y ms de 36 severa.
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Figura 3. Pre y posprueba de nivel de ansiedad.

Tabla 4. Rango intercuartilico y mediana de la experiencia
mindfulness

RIQ
\ Observacion \ Descripcion \ Act. Cosnc. \ Aus. Juicio \ Aus. reactividad
25% 20 20 22 21 17
50% 255 255 245 24 205
5% 28 28 28 28 22

La puntuacion de todos los factores es de 39 hasta 195: alto, puntuaciones mayores de 28 y bajo, menores de 23.

FACETAS DE Mindfulness
35+
30 T 1 T R
—
20
= L
104

[ Ausencia de
reactividad

[= Observacion [ Descripcion [ Actuarcon ] Asuencia
conciencia de juicio

Figura 4. Nivel de observacion, descripcion, actuar consciente,
ausencia de juicio y sin reactividad en la experiencia mindfulness.

Respecto a la experiencia mindfulness en general se nota que
todo el grupo logra realizar la innmersion (figura 5). En cuanto
a la personalidad relacionada con la experiencia mindfulness
para reducir el nivel de estrés y ansiedad se observan en la
tabla 5 las facetas con las dimensiones de personalidad.

Mindfulness total
200

150

100

Puntaje

50

04

Figura 5. Experiencia mindfulness.
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Tabla 5. Correlacion de Pearson entre las dimensiones de personalidad
y facetas de mindfulness

==
g | g8
= =08
—3 =
s s 2
S % E
< w o

Teson 0.20
Estabilidad emocional | 0.19 0.05
Apertura mental 034 | 0.74* 012

Energia 027 | 0.78* | -015 | 072
Observacion 026 | 036 0.41 047 | 050
Descripcion 016 | 047 0.07 028 | 051 0.52

Actuar consciente 0.07 0.42 031 0.35 0.38 053 | 0.83*
Ausencia de juicio 0.1 0.2 043 | 02 | -019 | 019 | 025
Ausencia juicio 0.38
Ausencia reactividad | 054 0.07

Correlacion baja cuando el coeficiente se encuentra entre 0,00 y 0,399, correlacion moderada entre 0,400y 0,699 y
*correlacion alta cuando supera 0,700.

DISCUSION

El presente estudio piloto buscé determinar el nivel de estrés

y ansiedad antes y después a participar en una experiencia
mindfulness, con la cual se buscaba evidenciar la disminucién
de estados emocionales negativos como lo son el estrés y la
ansiedad en los estudiantes de practica integral I del programa
de instrumentacién quirtrgica de la FUCS. Dentro de las
variables para su evaluacion esta la aplicacion del cuestionario
big five questionarie, debido a que se considera que puede
determinar la participacién en la experiencia mindfulness.
Segun Quintana, la evaluacién muestra que este constructo
es favorable en cuanto a las correlaciones que tiene con la
personalidad y la salud mental."®

En cuanto a la medida pre y pospruebas del estrés se muestra
que no hubo un cambio estadistico significativo (p= 0.79).
Villajos, Ballesteros y Barba' refieren que el fundamento
para que un individuo logre un nivel de conciencia en el
momento presente, desconectandose de los fuertes nexos
con los sentimientos, pensamientos y emociones, es que la
persona asuma la responsabilidad frente a la eleccién del
estilo de vida. Esto permite comprender por qué en los
participantes no se logré un cambio significativo en su nivel
de estrés. Aunque haya estudios experimentales que presentan
diferencias estadisticamente significativas (p=0.001) entre las
puntuaciones posprueba de las variables.”

Respecto al analisis de los resultados del inventario de
ansiedad de Beck se puede evidenciar que en la prueba pre
y pos se muestra un cambio estadistico significativo (p=0.04).
frente a los estudios en médicos que se les aplicé un programa
mindfulness, se observé una reduccién significativa en el nivel
de ansiedad (p=0.005) en el grupo experimental en comparacién
con el grupo control al evaluar sus puntuaciones pre y postest.*!
Por otro lado, el BAI puede funcionar mejor en los trastornos
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de ansiedad con un alto componente fisiolégico, en el que se
evidencia trastorno de panico.'’ En Chile, algunas experiencias
con mindfulness aplicada a funcionarios de la salud, prueban
su efectividad y aplicabilidad en dicha poblacién.” Excepcién
a esto es la investigaciéon de Brito, quien evidenci6 mejoras
en los niveles de ansiedad y depresion en funcionarios de la
salud de un hospital publico semirural del sur de Chile tras una
intervencion basada en mindfulness.”

Frente a la experiencia mindfulness se puede evidenciar
que los participantes la vivieron y lograron atencién plena
mindfulness (Me= 114) durante el proceso. Martin y col.
refieren que estos programas generan en los participantes una
mejor percepcioén de si mismo, ya que en su estudio 70,3% se
sentian mejor, 65,9% con mds energia y 48,4 % habian mejorado
su grado de actividad. E1 93,8% atribuyé que el entrenamiento
en mindfulness generaba una mayor atencién desarrollada por
la meditacién y un cambio en sus pensamientos, sentimientos
o reacciones.”

CONCLUSIONES

Se evidencia que la personalidad influye en la participacién
de la experiencia mindfulness, puesto que uno de los
fundamentos es la responsabilidad de si mismo. Esto permite
comprender que los participantes no lograron permanecer ni
tener cambios en variables como el estrés, ya que comparado
con la prueba de personalidad la mayoria de participantes
presentan un bajo nivel de responsabilidad con aspectos que
no les llama la atencién.

Frente a la experiencia mindfulness se pudo evidenciar su
efectividad en el nivel de ansiedad y en la adherencia a la
experiencia en 42.8% de los participantes que permanecieron
incluyendo las pre y pospruebas. Aplicada a los estudiantes
generara consciencia de autocuidado y la importancia en su
formacién al incluirlo como algo fundamental dentro del
programa de instrumentacién quirtrgica en la FUCS.
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RESUMEN

Introduccién: las taquicardias ventriculares (TV) y complejos ventriculares prematuros (CVP) de los tractos de salida (TS) son

arritmias ventriculares mas frecuentes que se producen en el corazén estructuralmente sano. El manejo intervencionista con ablacién
es el tratamiento que en casos seleccionados ha demostrado tener mayor efectividad terapéutica; para optimizar el lugar de ablacién
sobre el foco de origen se han conformado ayudas complementarias a los estudios de extension. Objetivo: proponer una herramienta
para discriminar tempranamente el origen de las extrasistoles ventriculares provenientes de los tractos de salida a partir del calculo
del valor de la relacién deflexion intrinsecoide/QRS medida en extrasistoles ventriculares en V6. Materiales y métodos: se realizé un
estudio de corte transversal, en pacientes con diagndstico de CVP llevados a estudio electrofisiolégico mas ablacién exitosa. Se midi6
la deflexién intrinsecoide y se relacioné con el tiempo total del QRS en V6. Resultados: a partir de los andlisis de los puntos del corte
se establecié un valor de la relacién deflexién intrisecoide/qrs menor o igual a 0.67 para el ventriculo derecho y mayor o igual a
0.68 para el ventriculo izquierdo. El analisis de los datos registré una correcta clasificaciéon de los pacientes en el 80% de los casos.
Conclusiones: este estudio propone una herramienta corta y sencilla de aplicar, que intenta predecir el origen de estas arritmias a
partir de unas mediciones realizadas en un electrocardiograma en que se muestre dicha extrasistole ventricular en V6, en donde es
obtener posible origen del foco arritmogénico antes del procedimiento intervencionista.

Palabras clave: taquicardia ventricular; electrocardiograma; estudio electrofisiolégico; extrasistole ventricular.
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ABSTRACT

Introduction: outflow tract ventricular tachycardia (VT) and premature ventricular complexes (PVC) are common ventricular
arrhythmias that occur in the structurally normal heart. Interventional management using ablation procedures in selected cases has
demonstrated good therapeutic efficacy; diagnostic aids supplementary to extensién studies have been designed to optimize the
target ablation site based on the site of origin. Objective: to propose a tool for early diagnosis of ventricular extrasystoles originating
at the outflow tracts by calculating the time to intrinsicoid deflection / QRS measured in lead V6. Materials and Methods: a cross
sectional study conducted in patients diagnosed with PVC who underwent an electrophysiological evaluation and a successful
ablation procedure. We measured the time to intrinsicoid deflection or onset of the QRS complex to the peak of the R wave in V6.
Results: the value of the intrinsicoid deflection /QRS time resulting from the cut off points analysis was less than or equal to 0.67 for
the right ventricle and greater than or equal to 0.68 for the left ventricle. Data analysis provided a correct classification of patients
in 80% of cases. Conclusions: this study proposes a short and simple predictive tool of the site of origin of these arrhythmias by
measuring some electrocardiographic features showing said ventricular extrasystoles in V6, where it is possible to identify the site

of origin of arrhythmias prior to an interventional procedure.

Key words: electrocardiogram, electrophysiology study, ventricular extrasystoles, ventricular tachycardia.
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INTRODUCCION

Las taquicardias ventriculares (TV) y complejos ventriculares
prematuros (CVP) de los tractos de salida (TS) son las arritmias
ventriculares mas frecuentes que se producen en un corazoéon
estructuralmente sano, no amenazan la vida y son de tipo
monomorfico las del tracto de salida del ventriculo derecho
son hasta el 70% de los casos.'” El mecanismo arritmogénico
mas frecuente de los las CVP / TV del tracto de salida es la
actividad gatillada por sobrecarga intracelular de calcio, aunque
también se han encontrado focos de actividad automatica
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y microreentradas.”* Clinicamente pueden presentarse de

manera asintomatica o con sintomas inespecificos como dolor
precordial, palpitaciones, sincope o sintomas de bajo gasto.*>?
El enfoque terapéutico de estas arritmias es inicialmente de
tipo farmacolégico.”” El manejo en la presentacion clinica
asintomdtica es expectante y en las presentaciones sintomaticas
el manejo médico con calcioantagonista, beta-bloqueadores
y antiarritmicos del grupo I y III ha demostrado controlar
los sintomas, pero las tasas de recurrencia son elevadas.”'
No obstante, el manejo intervencionista con ablacién por
cateterismo es el tratamiento que en casos seleccionados
ha demostrado tener mayor efectividad terapéutica y estd
indicado principalmente en aquellos pacientes que no
responden al manejo médico inicial.!" Aunque esta es la mejor
alternativa terapéutica disponible, la ablacién por cateterismo
tiene herramientas que permiten identificar y establecer con
precision la localizacion de los focos que desencadenan las
contracciones ventriculares prematuras, sin embargo es dificil
distinguir las TV provenientes de la continuidad mitroadrtica
y de la valva no coronariana por su estrecha proximidad
anatémica.'” Serfa de gran utilidad contar con una herramienta

que dé a conocer la localizacién de los focos arritmogénicos
de forma no invasiva, sin esta limitacion, aumentando los
margenes de seguridad al prevenir los riesgos inherentes y
disminuir los tiempos de procedimiento."*"”

En la actualidad se han invertido esfuerzos en la generacién
de conocimiento entorno a la conformacién de ayudas
complementarias a los estudios de extensién previos a la
realizaciéon de un estudio electrofisiolégico diagnéstico o
terapéutico. Se han desarrollado investigaciones en donde se
relacionan los hallazgos electrocardiograficos que permiten
predecir o identificar la localizacién de focos arritmogénicos
para su acertada intervencion.'”*!

El objetivo del presente estudio fue proponer una herramienta
para discriminar tempranamente el origen extrasistoles
ventriculares provenientes del tracto de salida a partir del
célculo del valor de la relacién de la deflexiéon intrinsecoide/
QRS medida en extrasistoles ventriculares en V6 respecto al

tracto de salida izquierda o derecha.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de corte transversal, con muestreo por
conveniencia, se incluyeron todos los pacientes con diagnostico
de complejos ventriculares prematuros que presentaban
refractariedad a pesar de manejo farmacolégico 6ptimo con
betabloqueadores o calcioantagonistas, definido como presencia
de sintomas luego de tres meses de manejo con metoprolol a
dosis de 50 mg v.o. cada 12 horas o verapamilo a dosis de 80
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mg v.o cada 12 horas, ademds de la presencia de una densidad
arritmica > del 10% reportado por Holter ekg 24 horas o ante
riesgo de taquicardiomiopatia, estos pacientes fueron llevados
a estudio electrofisioldgico mas ablacién exitosa definida como
desapariciéon del CVP durante el procedimiento, entre enero
de 2009 y octubre de 2015, en el Hospital Cardiovascular
del Nifio de Cundinamarca, Hospital de San José, y Hospital
Clinic de Barcelona. Se excluyeron todos aquellos pacientes
en quienes no estaba indicado el manejo intervencionista y
aquellos pacientes con trastornos estructurales. El andlisis de
las extrasistoles y las medidas se realizaron por dos cardiélogos
con experiencia en poligrafos multicanales a una velocidad de
100mm/seg de las marcas: Ep Workmatetm recording system -
st jude, Ep—tracer System Cardiotek y Bard electrophysiology
System-Boston scientific.

Se midid la deflexion intrinsecoide de la extrasistole, tomada
desde el inicio del QRS en la derivacién V6 hasta la primera
deflexién positiva del QRS y se relacioné con el tiempo total
del QRS en V6 con el objetivo de determinar el cociente, esta
variable se correlacioné con los sitios de ablacion exitosa del
estudio electrofisiolégico para determinar el origen del tracto
de salida derecho vs izquierdo (figuras 1y 2).

Figura 1. Electrograma que muestra una extrasistole ventricular de
origen del tracto de salida del ventriculo derecho que tiene morfologia
de bloqueo de rama izquierda.
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Figura 2. Mediciones de extrasistoles y complejos QRS para extraer
los valores de la deflexion intrinsecoide.
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Los electrocardiogramas analizados fueron obtenidos de
una cohorte de pacientes sometidos a ablacién con catéter de
CVP de los tractos de salida izquierdo y derecho, todos ellos
tenian imagen de bloqueo de rama izquierda del has de his
y un eje inferior, las mediciones fueron realizadas utilizando
poligrafos multicanal de 12 derivaciones a una velocidad de
100mm/seg de las marcas: Ep Workmatetm recording system -
st jude, Ep—tracer System Cardiotek y Bard electrophysiology
System-Boston scientific, fueron analizados por dos cardiélogos
experimentados y un electrofisiol6go, la deflexion intrinsecoide
se consider6 desde el inicio del complejo QRS hasta la primera
deflexion positiva, se obtuvo la duracion del QRS total del
CVP en la misma derivaciéon y se determinoé el cociente de la
deflexion intrinsecoide/QRS del CVP en V6.

Figura 3. Se aprecia extrasistole ventricular, en electrocardiograma
de 12 derivaciones, a una velocidad de 100mm/s, con imagen de
BRIHH y eje inferior; la deflexion intrinsecoide tiene una duracion
de 64 ms y el QRS total con una duracion de 157 ms, cociente
deflexion intrinsecoide/QRS=0.407. Eista extrasistole desaparecio
efectivamente durante una ablacion aplicando radiofrecuencia en la
pared anterior del tracto de salida del ventriculo derecho.

Figura 4. Se aprecia extrasistole ventricular, en eletrocardiograma
de 12 derivaciones, a una velocidad de 100 mm/s, con imagen de
BRIHH y eje inferior; la deflexion intrinsecoide tiene una duracion
de 90 ms y el QRS total con una duracion de 131 ms, cociente
deflexion intrinsecoide/QRS=0.687. Eista extrasistole desaparecio
efectivamente durante una ablacion aplicando radiofrecuencia en el
tracto de salida del ventriculo izquierdo (cuspide no coronariana Ao).



Inicialmente basados en la experiencia del grupo investigador,
se consideré que la relacién de la deflexién intrinsecoide/QRS
en extrasistoles ventriculares medidas en V6 pertenecieron al
ventriculo derecho si dicha relacién tenia un valor <a 0.66 y era
del ventriculo izquierdo si el valor era mayor a 0.68. Al obtener
un valor igual a 0.67 se consideré indeterminada la ubicacién
del origen de la extrasistole ventricular. No obstante, se buscé
eliminar el valor indeterminado a través de la selecciéon de un
punto de corte en donde la sensibilidad y la especificidad de la
deflexion intrinsecoide presentaron las mejores caracteristicas
(figuras 3 y 4).

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se realiz6 conforme a los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos comprendidos en la
Declaracion de Helsinki y el informe de Belmont. Se utilizaron
datos de historias clinicas de cardiologia y electrofisiologia
de los pacientes quienes cumplieron criterios de inclusién
y no se realizé ningun tipo de intervencién sobre ellos y se
conservé siempre la confidencialidad de los datos clinicos
personales; por lo cual se cataloga una investigacion sin riesgo
segun la resoluciéon N° 8430 de 1993 - Articulo 11 (Reptublica
de Colombia).

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron analizados con stata® 12 estos se presentan
como medidas de tendencia central y dispersion. Se realizé un
analisis de sensibilidad y especificidad para determinar los
puntos de corte donde la sensibilidad y la especificidad de la
deflexion intrinsecoide presentaron las mejores caracteristicas
operativas.

RESULTADOS

Se incluyeron 39 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusién. La edad promedio fue de 51 afos, con una mediana
de 46 afos, 20 pacientes fueron del género femenino (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas de los pacientes
incluidos en el estudio

Género | =39 | (%)
Femenino 20 51.28

Masculino 19 48.72
Edad (afios)

2 Repe

Con respecto a la desviacion del eje de QRS del
electrocardiograma en ritmo sinusal, en 29 pacientes (74.3%)
fue normal, 8 pacientes (20.51%) tuvieron desviacién a la
izquierda y 2 pacientes (5.13%) tuvieron desviacién a la
derecha. Los hallazgos electrocardiograficos del total de los
pacientes analizados se muestran en (tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas electrocardiograficas

Frecuencia Cardiaca | (=39 | \
Variable Promedio Mediana RIQ
FC 81 80 57-120
Medicién QRS 86 80 50-130
Medicién PR 166 160 120-220
Medicién QT 551 430 280-480
Medicién QTc 402 395 302-651

Para determinar el punto de corte se analizaron las
caracteristicas de sensibilidad y especificidad de diferentes
valores de la deflexién intrinsecoide. La mayor eficiencia se
obtuvo estableciendo el punto de corte en donde si el valor de la
deflexion intrinsecoide era menor o igual 0.67 se considerd ser
proveniente del ventriculo derecho y mayor a 0.67 proveniente
del ventriculo izquierdo, la prueba mostré una sensibilidad de
92.3% y especificidad de 53.8% para el ventriculo derecho.
En el registro de la propuesta hecha para la relaciéon deflexién
intrinsecoide/QRS se encontré un valor promedio de los CVP
de 0,57, asi como una mediana de 0,60 (tabla 3).

Tabla 3. Definicion de caracteristicas operativas para el punto de
corte establecido para la deflexion intrinsecoide/QRS

Caracteristica \ Ventriculo derecho \ Ventriculo izquierdo
Sensibilidad 92.3% 53.8%
Especificidad 53.8% 92.3%

VPP 80% 77.8%
VPN 77.8% 80%

La propuesta hecha a través de la deflexion intrinsecoide/
QRS clasific6 adecuadamente el 80% de los casos (31/39). En
la propuesta de relaciéon deflexién intrinsecoide/QRS frente
a los hallazgos obtenidos en el estudio electrofisiolégico en
el ventriculo derecho clasific6 adecuadamente a 24 pacientes
mientras que en ventriculo izquierdo clasific6 adecuadamente
a 7 pacientes (tablas 4 y 5).

Tabla 4. Resultados medicion relacion nadir QRS (n)

| Derecho 30 |
\ lzquierdo 9 \

Tabla 5. Resultados estudio electrofisiologico (n)

| Derecho 2 |
\ lzquierdo 13 \
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DISCUSION

Dentro de las arritmias, las taquicardias ventriculares

idiopaticas (TVI) usualmente se presentan en corazones
estructuralmente normales. Este tipo de arritmias son de dos
variantes clinicas: las taquiarritmias ventriculares idiopaticas
fasciculares y las del tracto de salida, estas ultimas, son las de
mayor prevalencia, especificamente la del tracto de salida del
ventriculo derecho representando hasta del 70% de los casos."”

Dichas arritmias pueden ser asintomdticas o tener sintomas
inespecificos tales como dolor precordial, palpitaciones,
sincope o sintomas de bajo gasto.”®

Después del manejo farmacolégico y cuando este ha sido
refractario o insuficiente, el manejo intervencionista con
ablacién por cateterismo es el tratamiento que ha demostrado
tener mayor efectividad terapéutica.®'® Pese a ser la mejor
alternativa terapéutica, la ablaciéon por cateterismo cuenta con
herramientas que permiten identificar y establecer con precision
la localizacion exacta de los focos ectdpicos, sin embargo
se convierte en un reto cuando el origen de la extrasistole
ventricular estd en relacion con la continuidad mitroadrtica,
la valva no coronariana y la pared posterior del TSVD por
su estrecha relacién anatoémica. Este estudio propone una
herramienta més corta y sencilla de aplicar que los algoritmos
conocidos e intenta predecir el origen de estas arritmias a partir
de unas mediciones sencillas en un electrocardiograma en el
cual sea evidente una extrasistole en V6, con la ventaja de
obtener un posible origen de este foco arritmogénico previo
a la realizacién del procedimiento intervencionista lo cual
permite optimizar el abordaje diagndstico y terapéutico de
los pacientes, disminuyendo asi el tiempo de procedimiento y
exposicion a radiacién ionizante.''®

El andlisis de los datos permite establecer una correcta
clasificacién del 80% entre los electrocardiogramas y el sitio
de ablacién exitosa, constituyendo un predictor que puede
ser util para determinar el origen del foco de estas arritmias,
el valor de sensibilidad establecido en los puntos de corte de
este estudio tiene una mayor capacidad para detectar el foco
arritmogénico estd localizado en el ventriculo derecho, por lo
cual es posible respaldar la propuesta del presente estudio con
mayor certeza cuando se identifica inicialmente que el foco
arritmogénico en el lado derecho. Es posible que el encontrar
una relacion deflexion intrinsecoide/QRS mayor de 0,68 en los
CVP del TSVI se deba a la ubicacién anatémica mds posterior
y mas derecha de la raiz aortica y las ctispides en relacion al
electrodo explorador ubicado en V6.'**!

CONCLUSION

Los hallazgos del presente estudio son utiles por que permiten
predecir antes de la realizacion de la ablacién por cateterismo la
localizacién del foco de los complejos ventriculares prematuros,
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al observar la extrasistole ventricular en un electrocardiograma
especificamente en la derivacién V6, realizando mediciones
simples de la deflexién intrinsecoide y el QRS total en la
extrasistole, lo cual tiene impacto en el tiempo de realizacion
del procedimiento diagnodstico y terapéutico.

LIMITACIONES DE ESTUDIO

Una de las limitaciones del presente estudio fue que en la
mayoria de estos pacientes se encontraron arritmias localizadas
en el ventriculo derecho, lo cual puede representar una
limitante a la hora de establecer el porcentaje de acuerdo cuando
dicha ubicacion sea diferente a la observada, sin embargo esta
limitante esta en relacion con lo descrito en la literatura donde
los CVP son mas frecuentes en el TSVD.

CONFLICTO DE INTERES

Los autores declaran que no tienen conflicto de interés
potenciales relacionados con los contenidos de este articulo.
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Sindrome de J aPChO - LeVin Duly Torres-Cepeda MD*

“Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Central “Dr. Urquinaona”. Maracaibo. Venezuela.

RESUMEN

El sindrome de Jarcho-Levin es una rara entidad heterogénea caracterizada por dismorfia facial, extremidades de tamafio normal
con cuello y tronco corto, multiples anomalias vertebrales en todos los niveles de la columna vertebral y defectos costales. El
sindrome se ha clasificado en 2 fenotipos clinicos principales, segin la extensién y distribucion de las anomalias esqueléticas,
el patrén de herencia y el prondstico. El diagnéstico ecogréfica prenatal se caracteriza por la presencia de costillas desplegadas a
partir de cuerpos vertebrales toracicos fusionados. Debido a la rareza de esta condicién, existe un nimero limitado de informes
en la literatura cientifica y muy pocos se diagnostican prenatalmente. Es un caso de sindrome de Jarcho-Levin en una mujer de 16
aflos con embarazo de 31 semanas y sin antecedentes patolégicos prominentes. La ecografia revel6 feto tinico con datos biométricos
compatibles con 27 semanas. Se observé columna vertebral acortada con deformidad extrema y escoliosis moderada, canal medular
ancho, segmentacién de cuerpos vertebrales en las areas toracicas y lumbares inferiores, aumento de la distancia intervertebral
con térax corto y estrecho, cuello corto hiperflexionado y occipucio que parecia fusionarse con las vértebras cervicales. Se realizé
cesarea debido a sufrimiento fetal agudo, obteniendo recién nacido masculino. El examen fisico mostré circunferencia cefdlica
normal, térax corto, cuello corto y rigido, cifoescoliosis tordcica con restriccién del patrén respiratorio y abdomen abultado. No se
observaron alteraciones faciales o craneales. Después de 4 dias, el recién nacido muere debido a falla respiratoria aguda.

Palabras clave: sindrome de Jarcho-Levin, diagndstico prenatal, ecografia, feto.
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ABSTRACT

The Jarcho-Levin syndrome is a rare heterogeneous entity characterized by facial dysmorphism, short-neck, short-trunk, normal
sizes limbs, with multiple vertebral anomalies at all levels of the vertebral column and ribs defects. The syndrome has been
classified into 2 major clinical phenotypes, based on the extent and distribution of skeletal anomalies, the pattern of inheritance
and the prognosis. The prenatal sonographic appearance is characterized by the presence of fanned-out ribs from fused thoracic
vertebral bodies. Due to the rarity of this condition, there are a limited number of reports in the scientific literature and very few
are diagnosed prenatally. We report a case of Jarcho-Levin syndrome in a 16-year-old pregnant woman with a 31 weeks pregnancy
and no prominent pathological history. Ultrasound revealed a single fetus with biometrics compatible with 27 weeks. We found
shortened vertebral column with extreme deformity and moderate scoliosis, wide medullary canal, segmentation of vertebral
bodies in the lower thoracic and lumbar areas, increased intervertebral distance with the short and narrow thorax, hyper flexed
short neck and occiput appeared to merge with the cervical vertebrae. Cesarean section was performed at term due to acute fetal
distress, resulting in a newborn male birth. Physical examination showed normal cephalic circumference, short thorax, short and
rigid neck, thoracic kyphoscoliosis with restriction of the respiratory pattern, bulging abdomen. No facial or cranial alterations

were observed. After 4 days the newborn dies due to acute respiratory failure.

Key words: Jarcho—Levin syndrome, Spondylocostal dysostosis, Prenatal diagnosis, Ultrasound, Fetus.
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INTRODUCCION

El sindrome de Jarcho-Levin es una entidad clinico-
radiolégica caracterizada por segmentacién vertebral anormal,
defectos de la columna vertebral y fusion bilateral completa de
los arcos costales en la unién costovertebral.! Se ha dividido
en dos subtipos principales: displasia espondilotordcica y
disostosis espondilocostal. La primera, una condicién letal, se
caracteriza por malformaciones en los cuerpos vertebrales y
arcos costales. La segunda, presenta malformaciones vertebrales
pero sin alteraciones en los arcos y tiene un mejor prondstico.*’
Debido a su baja frecuencia se han descrito muy pocos casos de
esta condicion en el periodo prenatal.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente primigesta de 16 afios de edad sin antecedentes
patoldgicos destacables, quien inicia control prenatal tardio a
las 31 semanas de gestacion. El grupo sanguineo de la madre
era O RH positivo. Negaba antecedentes de uso de drogas
licitas o ilicitas y de enfermedades crénicas, degenerativas o de
transmision sexual. El embarazo fue producto de matrimonio
consanguineo (primos hermanos). La ecografia revelé feto
Unico con biometria compatible con 27 semanas. Se encontré
columna vertebral acortada con deformidad extrema y
moderada escoliosis, canal medular ancho, segmentacién de
cuerpos vertebrales en drea tordcica baja y lumbar, aumento
de la distancia intervertebral con térax corto y estrecho, cuello

corto hiperflexionado y occipucio parecia fusionado con las
vértebras cervicales. Se sospech6 de sindrome de Jarcho-Levin,
con restricciéon del crecimiento intrauterino asociado. A la
paciente se le informé la posibilidad de potencial componente
hereditario. Se recomendé la realizacion de cariotipo pero la
paciente se negd por razones personales.

Ingresé a las 40 semanas de embarazo para induccién del parto
por oligohidramnios severo. Se realizé cesarea por sufrimiento
fetal agudo, obteniéndose recién nacido vivo masculino de
2.400 gramos, talla de 33 centimetros, perimetro cefalico,
tordcicos y abdominal de 33, 28 y 29 cm respectivamente, en
regulares a malas condiciones generales (Apgar al minuto de
4 puntos y a los 5 minutos de 5 puntos). Al examen fisico se
observo circunferencia cefalica normal, térax corto, cuello
corto y rigido, cifoescoliosis toracica con restriccién del patrén
respiratorio y abdomen abombado. No existian alteraciones
faciales ni craneales. El neonato desarrollé dificultad respiratoria
severa a los 20 minutos después del parto con una frecuencia
respiratoria de 150 respiraciones por minuto y fue intubado con
dificultad debido a las alteraciones cervicales

En la evaluacién radiografica de térax se observaron
varias hemivertebras (tordcicas de la sexta a la octava y de la
duodécima hasta la segunda lumbar), vértebras fusionadas
(desde la sexta cervical hasta la segunda toracica) y escoliosis
congénita marcada. Los arcos costales sin anomalias intrinsecas,
pero presentaban fusién posterior, lo que otorgaba al térax
aspecto de “cangrejo” (figura 1). Todos estos hallazgos
compatibles con sindrome de Jarcho-Levin. La evaluacién
ecogréfica transfontanelar y abdominal fueron normales.
Las pruebas bioquimicas demostraron funciones hepaticas y
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Figura 1. Radiografia simple del recién nacido donde se
observa una caja toracica pequena con acercamiento bilateral
de las costillas dando al térax una apariencia de “cangrejo”.
También se observan las hemivértebras y las vértebras
fusionadas.

renales normales. Luego de 4 dias, a pesar del uso de ventilacién
mecdanica no se logré una oxigenacién 6ptima y el recién nacido
fallece por insuficiencia respiratoria aguda. Los hallazgos de la
necropsia confirmaron la presencia de hemivertebras, cuerpos
vertebrales hipoplasicos, vertebras cérvico-toracicas fusionadas,
disminucién del nimero de costillas y disostosis multiple con
cuerpos vertebrales cervicales, los cuales eran concavos. Todos
los huesos del craneo y las extremidades eran normales.

DISCUSION

El sindrome de Jarcho-Levin incluye un amplio espectro
de displasia espondilotoracica y disostosis espondilocostales
que pueden ser heredadas como autosémicas recesivas o
dominantes. Aunque la verdadera frecuencia es desconocida,
han sido reportados alrededor de 400 casos.’ Las caracteristicas
del sindrome incluyen anomalias vertebrales y costales.
El defecto primario es la segmentaciéon anormal de los
cartilagos embrionarios del esqueleto axial, lo que provocara
hemivertebras y fusiones vertebrales diversas, ademas de fusién
de costillas con distintos puntos de osificacién, conduciendo a
la asimetria y escoliosis. Estas anomalias de la columna y los
arcos costales generan un térax con expansion limitada, que
lleva con frecuencia a problemas respiratorios neonatales.*

La disostosis espondilocostal tipo I, conocido como sindrome
de Jarcho-Levin, de tipo autosémico recesivo, se caracteriza por
multiples malformaciones vertebrales y costales que producen
tronco y cuello cortos." Una convergencia posterior de las
costillas conduce a la deformidad caracteristica del térax de
apariencia de cangrejo. El tipo II puede ser heredado de forma
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autosémica dominante o recesiva. Las anomalias son menos
graves. Las anormalidades costales incluyen hipoplasia, fusién
y reduccién en nimero de los arcos costales. El craneo y las
extremidades son normales pero existe mayor incidencia de
defectos cardiacos, urinarios y congénitos.” La proporcién de
casos reportados de tipo I con relacion al tipo II es de 2:1.2 El
tipo y distribucién de las anomalias vertebrales no son utiles
para diferenciar entre ambos.

La etiologia genética del sindrome de Jarcho-Levin se produce
durante el desarrollo embrionario por una alteracion de la
somatogénesis. Hasta la fecha se han descubierto cinco genes
involucrados en distosis espondilocostales: DLL3, MESP2,
TBX6, LENG y HES7. Estos explicarfan 25% de los casos
diagnosticados.® Estos genes son componentes importantes de
la via de sefializaciéon de Notch, que tiene multiples funciones
en el desarrollo normal. La via de senalizacién Notch 8 es
un mecanismo intercelular evolutivamente conservado, el
cual es esencial para el desarrollo embrionario apropiado
en todos los organismos metazoarios. Las perturbaciones
en la via de sefalizacion contribuyen a la patogénesis de la
disostosis espondilocostal. El gen DLL3 codifica un ligando
para el receptor Notch y cuando esta mutado, se produce una
somitogénesis defectuosa que da como resultado un patrén
consistente y distintivo de segmentacién vertebral anormal
que afecta a toda la columna vertebral. El gen MESP2 codifica
un factor de transcripcién de basico que tiene un papel clave
en el establecimiento de la polaridad rostrocaudal al participar
en distintas vias de sefalizacién. El gen LFNG11 codifica una
glucosiltransferasa que modifica los receptores de superficie
celular Notch, un paso clave para la regulacion de esta via de
senalizacién.”? El resultado es malformacion y fusion de las
vértebras y costillas.”

Antes de la aparicion de la ecografia, el diagnodstico
prenatal del sindrome Jarcho-Levin dependia de los hallazgos
radiograficos. En la actualidad se puede realizar el diagnéstico
preciso por ecografia desde la semana 16 de embarazo. Los
hallazgos ecograficos pueden ser sutiles, deben evaluarse
cuidadosamente y reflejan las anomalias anatémicas que se
muestran en la tabla 1.” La ecografia tridimensional puede ser
util en la clarificacién y delineacién de la columna vertebral
anormal.® La fusién de las vértebras conlleva a que la columna
vertebral sea irregular y corta con fusién de los arcos costales
en su parte posterior. El abdomen es protuberante debido al
térax pequefio y posibles hernias abdominales, escrotales o
diafragmiticas son un hallazgo concurrente’, que cuando se
asocian con didmetro cefélico, longitud de los miembros y
volumen de liquido amniético normales, se debe investigar la
posibilidad diagnoéstica del sindrome.

El sindrome de Jarcho-Levin debe diferenciarse de las
variedades autosémicas dominantes y recesivas de la disostosis
espondilocostal que son compatibles con la supervivencia. La
displasia espondilotordcica se caracteriza por presentar un
patrén de herencia autosémicarecesiva, se vincula a alteraciones



Tabla 1 — Hallazgos ecograficos para el diagnostico del sindrome de
Jarcho-Levin

Fusion de los arcos costales en
su porcidn posterior o indistinguibles

Vertebras deformadas o con

pobre formacion

Torax corto.

Miembros de longitud normal y didmetro ‘
biparietal normal.

Columna vertebral corta e irregular.
Abdomen protuberante.

del cromosoma 2g32.1 y no se han descrito mutaciones en el
gen DLL3." Por otra parte, la disostosis espondilocostal tiene un
patron de herencia autosémica recesiva o autosémica dominante
con mutaciones en el gen DLL3 en el cromosoma 19q13.1-q13
como la principal causa de disostosis espondilocostal autosémica
recesiva. Cuando se muta, se produce una somitogénesis
defectuosa que da como resultado un patrén consistente y
distintivo de segmentacién vertebral anormal que afecta a toda
la columna vertebral.” El gen MESP2 mutado codifica un factor
bésico que causa disostosis espondilocostal.

Las formas de displasias osteocondrales asociadas con térax
normal incluyen las displasias tanatoférica, camptomélica y
tordcica asfixiante. Sin embargo, ademds de la deformidad
tordcica caracteristica de cada sindrome en particular, también
se observa disminuciéon de la longitud de los miembros.” Las
anomalias de los arcos costales y las vértebras en el Jarcho-
Levin son mds severas y en esos sindromes son mas leves y los
fetos tienen miembros y troncos cortos.

Otros diagnoésticos diferenciales son: defectos de segmentacion
costovertebral con mesomelia (en particular de las extremidades
superiores), displasia disegmentaria tipo Silverman-Handmaker
con cuerpos vertebrales irregulares, micromelia y arqueamiento
de los huesos largos, sindrome 6culo-auriculo-vertebral
(sindrome de Goldenhar) que presenta hipoplasia mandibular,
anomalias de la auricula, labio leporino, paladar hendido y
anomalias vertebrales y costales, y la asociacion VACTERL
con defectos vertebrales, atresia anal, defectos cardiacos,
fistula traqueoesofdgica, defectos de rayos radiales y anomalias
renales.'®

En el sindrome de Jarcho-Levin el numero de estructuras
6seas es insuficiente y su articulaciéon es inadecuada, causando
un menor tamafio de la caja tordcica con un importante
componente restrictivo, necesitando presiones inspiratorias
pico altas y disminucién de la distensibilidad pulmonar,
llevando a insuficiencia respiratoria y muerte. También
pueden desarrollar hipertensiéon pulmonar. El pronodstico de
supervivencia en cada caso particular depende del grado de
restriccion tordcica.

El manejo neonatal inmediato es fundamental para mejorar
el pronéstico y la supervivencia dependera del manejo de los
problemas respiratorios y la bisqueda intencionada de otras
malformaciones para establecer el tratamiento. La displasia
espondilotoracica tiene una tasa de mortalidad de 50% por las
complicaciones respiratorias debido al sindrome de insuficiencia
respiratoria."?
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RESUMEN

El sindrome de Opalski es la presencia de hemiplejia ipsilateral asociada con sintomas del sindrome medular lateral. Diferentes
estudios confirman que el infarto en tales casos ocurre a un nivel mas bajo que el encontrado en el sindrome de Wallenberg.
Se localiza debido a la presentacién caracteristica, el territorio inico de suministro de sangre y el drea pequefia de lesién. La
implicacién del tracto corticoespinal ipsilateral después de la decusacién piramidal, o compresién de la decusacién, podrian
causarlo. Presentamos el caso de una mujer de 71 afios que desarroll6 hemiplejia izquierda y dificultad repentina para caminar,
acompafiada de diplopia, cefalea, disfagia y vémito recurrente. La imagen de resonancia magnética demostré un infarto lateral
medular izquierdo. La angiografia reveld estenosis distal y proximal de la arteria vertebral izquierda e hipoplasia de la arteria
vertebral derecha.

Palabras clave: Sindrome de Opalski, hemiparesia Ipsilateral, sindrome medular lateral.
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ABSTRACT

Opalski syndrome is the presence of ipsilateral hemiplegia which is associated with symptoms of a lateral medullary syndrome.
Studies confirm that the infarction, in such cases, occurs at a lower level than that found in Wallenberg syndrome. This syndrome
is localized because of characteristic presentation, the unique territory of blood supply and small area of lesion. The involvement
of the ipsilateral corticospinal tract after the pyramidal decussation, or compression of the decussation, could cause the syndrome.
We present a case of Opalski syndrome in a 71-year-old woman developed left hemiplegia and sudden difficulty for walking,
accompanied by diplopia, headache, dysphagia and recurrent vomiting. Magnetic resonance image demonstrated a left lateral-
medullary infarction. Angiography revealed distal and proximal stenosis of left vertebral artery and hypoplasia of right vertebral

artery.

Key words: Opalski’s syndrome, Ipsilateral hemiparesis, Lateral Medullary Syndrome.
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INTRODUCCION

El infarto medular lateral (sindrome de Wallenberg) es un
sindrome vascular vertebrobasilar relativamente comun. Sin
embargo, la hemiplejia ipsilateral como parte del infarto medular
lateral es rara y se reporta en asociaciéon con infarto medular
lateral con extensiéon caudal debido a oclusién de las arterias
vertebrales, conocido como sindrome de Opalski.! Algunos
informes patolégicos y neurorradiolégicos han demostrado
que la lesién se localiza mas baja que en el sindrome de
Wallenberg y la hemiplejia ipsilateral observada en Opalski se
atribuye a la participacién de las fibras corticoespinal caudales
a la decusacion piramidal, un nivel inferior al observado en
el sindrome medular lateral.> Se presenta una paciente con
hemiplejia ipsilateral secundaria a infarto medular lateral
diagnosticada como sindrome de Opalski.

PRESENTACION DE CASO

Se trata de paciente femenina de 71 afios quien es llevada a
la emergencia por presentar hemiplejia izquierda y dificultad
para la marcha de aparicién sibita, acompanadas de diplopia,
cefalea, disfagia y vomito recurrente. Tenia antecedentes de
hipertensién arterial desde hacia 20 afios tratada de manera
irregular. Negaba antecedentes personales o familiares de
importancia, hébito tabaquico o consumo de drogas ilegales.

Al examen fisico la presién arterial era de 159 / 115 mm de
Hg con taquicardia (115 latidos por minuto). El resto de la
evaluacion cardiorrespiratoria estaba normal. En el examen
neurolégico estaba orientada en tiempo, espacio y persona,
alerta, con hemiplejia izquierda (escala 2/5 y mas severa en el
miembro inferior que superior), signo de Horner ipsilateral y
ataxia de los miembros del lado izquierdo con alteracién en la
marcha. También presentaba nistagmo, disartria y desviacién
de la lengua hacia la izquierda. La fundoscopia estaba normal.

La evaluacién demostré que la sensibilidad al dolor, calor y
vibraciones estaba disminuida en la mitad izquierda de la cara
y en el lado derecho del cuerpo.

Al tercer dia de la hospitalizacién se agravé la hemiplejia
acompafiada de flaccidez e hiporreflexia del lado izquierdo.
Posteriormente recuperé el tono muscular, junto con aumento
de los reflejos osteotendinosos y respuesta de Babinski positiva
del lado izquierdo. Las pruebas de laboratorio, inmunoldgicas
y de imdgenes estaban normales. Las pruebas de HIV vy sifilis
fueron negativas. La resonancia magnética realizada 3 dias
después del ingreso revel6 lesiéon compatible con infarto en
la region medular lateral izquierda (figura 1). La angiografia
demostr6 estenosis proximal y distal de la arteria vertebral
izquierda con hipoplasia de la arteria derecha. Por todo lo
anterior se realizé el diagnéstico de sindrome de Opalski.

Figura 1. Imagenes de resonancia magnética. La flecha indica la
lesion de infarto en la region medular lateral izquierda.

La paciente fue tratada con heparina endovenosa, agentes
antiplaquetarios, vitaminas, fisioterapia y control de la presién
arterial. Se observé mejoria gradual con recuperacion de la
marcha a los 10 dias. Fue dada de alta a los 25 dias después
de la aparicion de los sintomas, con ligera hemiplejia-ataxia
izquierda, leve diplopia y alteraciones sensoriales residuales.
Luego de 3 meses de rehabilitacion recuperd casi por completo
su estilo de vida normal.
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DISCUSION

La hemiplejia ipsilateral con sintomas y signos de infarto

medular lateral (sindrome de Opalski) es causada por la
extension ipsilateral del infarto medular al cordén cervical
superior, caudal a la decusacion piramidal. Puede ser debida a
alteraciones isquémicas (como diseccion de la arteria vertebral
distal) y/o lesiones en areas hemodinamicamente vulnerables
como la zona limite entre las arterias espinal anterior y posterior
o entre las arterias vertebral y espinal."*? También puede
ser causada por disfuncién del bulbo raquideo caudal a la
decusacién piramidal por compresién vascular.*

El flujo sanguineo a la médula se origina de las arterias
vertebrales, cerebelosa posterior-inferior y espinales anteriores
y posteriores. La arteria cerebelosa posterior-inferior y la arteria
vertebral irrigan el 4rea medular lateral y las ramas de la arteria
vertebral se distribuyen por toda la region medular lateral entre
la decusacion de Misticheli y el fasciculo de Burdach. El patrén
de oclusion vascular en los infartos medulares laterales mas
frecuente involucra las arterias vertebrales.” El tamafio de las
arterias vertebrales varia de forma considerable y en algunos
casos es tan pequeflo que el vaso contralateral es en esencia la
Unica arteria que irriga el tronco encefalico y el cerebelo. Cuando
se ocluye la arteria vertebral principal, el infarto resultante es
mds severo que si ambas arterias vertebrales son competentes.®’

Los hallazgos neurolégicos del sindrome de Opalski incluyen
hemiplejia ipsilateral, disartria y disfagia (afeccion del ntcleo
ambiguo), nistagmo ipsilateral (lesiéon del nicleo vestibular
inferior), taquicardia y disnea (nucleo dorsal nervioso vago),
ataxia e hipotonia muscular (tracto espinocerebeloso anterior),
pérdida de la sensacién de dolor y temperatura en la cara,
disminucién del reflejo corneal ipsilateral (nucleo del tracto
espinal del trigémino), ataxia de extremidades y asinergia
(pedunculo cerebeloso inferior), ageusia (nucleo del tracto
solitario), singultus (sustancia reticular), mioclonia palatina
(tracto tegmental central) y pérdida de la sensacién de dolor y
temperatura en cuerpo y extremidades (tracto espinotalamico
anterior).”

El diagnoéstico diferencial incluye entidades clinicas como
sindrome de Cestan-Chenais (caracterizado por hemiplejia
contralateral con sintomatologia de infarto medular lateral),
sindrome de Babinski-Nageotte (infarto hemimedular en el que
el tracto piramidal ipsilateral se afecta antes de la decusacion
produciendo hemiplejia contralateral), sindrome de Dejerine
(la lesion se produce en la medula oblongada), enfermedad de
Méniere y sindrome de Marie-Foix.*

CONCLUSION

La hemiplejia ipsilateral secundaria a infarto medular lateral,
o sindrome de Opalski, es una rara variante del sindrome de
Wallenberg. La radiologia ayuda a entender la localizaciéon de
la lesién vascular.
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RESUMEN

La hipoglicemia en pacientes no diabéticos se define como un nivel sérico menor de 55 mg/dL que puede ser parte de la triada

de Whipple (sintomas de hipoglicemia, niveles bajos de glucosa sérica y resolucién de la sintomatologia tras la normalizacién de
la glicemia). Puede ser mediada o no por insulina, dando manifestaciones en ayunas (posabsorptiva) o posprandiales (reactiva).
Con el aumento de la cirugia baridtrica se ha observado una mayor incidencia de complicaciones como la hipoglicemia posprandial
por el sindrome de dumping. Presentacion del caso: paciente con antecedente de cirugia baridtrica y evidencia posoperatoria de
hipoglicemia posprandial. Las pruebas de ayuno y de alimentos mixtos confirmoé el sindrome de dumping. Discusién y conclusiones:
la hipoglicemia es una urgencia médica frecuente, en la mayoria de los casos secundaria al uso de medicamentos en pacientes con
diabetes mellitus. No obstante, en los no diabéticos puede presentarse de forma espontanea y estar relacionada con multiples
condiciones clinicas. En el posoperatorio de cirugia baridtrica, la aparicién del sindrome de dumping puede ser incapacitante,
con manifestaciones tempranas o tardias. El diagnéstico se basa en la clinica y en estudios funcionales e imagenolégicos que
confirmen la presencia de hipoglicemia posprandial y un répido vaciamiento gastrico. El tratamiento inicial se basa en cambios en la
alimentacién, aunque pueden ser necesarios farmacos e incluso procedimientos quirturgicos cuando hay refractariedad. Es por esto
que la eleccién de los pacientes llevados a cirugia bariatrica debe ser realizado por un grupo multidisciplinario.

Palabras clave: cirugia bariatrica, hipoglucemia posprandial, triada de Whipple, hipoglucemia hiperinsulinemica (nesidioblastosis),
sindrome dumping, diagnoéstico, tratamiento.
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ABSTRACT

Hypoglycemia in non-diabetics has been defined as a post-prandial glucose level of less than 55 mg/dl which may be part of

2 Repe

Whipple’s triad (symptoms of hypoglycemia, low plasma glucose and relief of symptoms with the correction of low glucose). It may
be mediated by insulin or may not be mediated by insulin, with fasting (postabsorbative) or postprandial (reactive) manifestations.
The incidence of complications, such as, postprandial hypoglycemia related to dumping syndrome, has increased with the use
of bariatric surgery. A case is presented in a patient who underwent bariatric surgery experiencing postoperative postprandial
hypoglycemia. Dumping syndrome was confirmed by fasting and mixed-meal tests. Discussion and Conclusions: hypoglycemia is
a common medical emergency and is usually secondary to medications used to treat diabetes. However, it may be spontaneous in
non-diabetics and may be associated with multiple clinical disorders. Postoperative dumping syndrome following bariatric surgery
may be disabling, with early or late manifestations. Diagnosis is based on symptoms and functional and imaging studies which
confirm postprandial hypoglycemia and a rapid gastric emptying. Initial treatment is based on dietary modification, although
medical therapy or surgical intervention may be required in refractory cases. Thus, the selection of candidates to undergo bariatric
surgery must be conducted by a multidisciplinary group.

Key words: bariatric surgery postprandial hypoglycemia, Whipple’s triad, hyperinsulinemic hypoglycemia (nesidioblastosis), dumping

syndrome, diagnosis, Treatment
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INTRODUCCION

En la actualidad la obesidad es la pandemia del siglo XXI, 7
de cada 10 de las principales causas de muerte e incapacidad
es por enfermedades cronicas, varias de las cuales requieren
la prevencién y tratamiento de la obesidad como parte de su
manejo." En pacientes que no logran una adecuada reduccién
de peso luego de habitos de vida saludable (alimentacion y
ejercicio), los tratamientos farmacolégicos y quirtrgicos
constituyen la siguiente linea de manejo, los cuales, a pesar
de su gran efectividad en el control metabdlico y reduccion
de peso, tienen a su vez importantes efectos adversos y
complicaciones.

Dentro de estos el sindrome de Dumping se presenta como
una complicacién incapacitante con sintomas vasomotores
y gastrointestinales de predominio pos- prandial como
consecuencia de un rdpido vaciamiento gdstrico. Sus
manifestaciones pueden ser tempranas cuando ocurren entre
los primeros 30 minutos y 1 hora luego de la ingesta, se
asocia con distencién abdominal, hipersecrecién hormonal
gastrointestinal y desregulacion autondémica, e incluyen
palpitaciones, taquicardia, fatiga, enrojecimiento, palidez,
cefalea, alteracién del estado de alertamiento, saciedad precoz,
dolor abdominal, diarrea, nduseas, calambres y borborismos.
Las manifestaciones tardias ocurren luego de 3 horas de la
ingesta, se relacionan con hipoglucemia relativa e incluyen
diaforesis, disminucién de la concentracion y alteracion de la
conciencia.

El diagnéstico se basa en el cuadro clinico, para lo cual se
pueden utilizar herramientas como el puntaje de Sistad’, el
cual es predictor de la efectividad terapéutica. Como método

REPERT MED CIR. 2018; 27(3):180-183

confirmatorio puede utilizarse la prueba de la glucosa oral que
evalta la frecuencia cardiaca, tension arterial, hematocrito
y glicemia pre y poscarga de 50 g de glucosa, con una
sensibilidad y especificidad del 100 y 94%.’ La gamagrafia
con radionucleétidos cuantifica la magnitud del vaciamiento,
considerdndose rapido al haber una retencién <35% a la hora.

El tratamiento de primera linea lo constituye el cambio
en la alimentacién, recomendidndose una dieta frecuente
y fraccionada, separando los liquidos de los sélidos,
disminuyendo el consumo de carbohidratos y aumentando
el de fibra para evitar la hipoglucemia al enlentecer el
vaciamiento gastrico para reducir la sintomatologia.

Dentro de la terapia farmacolégica independiente del tipo
de procedimiento quirtrgico, se encuentran la acarbosa para
tratar la hipoglucemia posprandial, los

opioides que alivian la diarrea, los anticolinérgicos con el
fin de enlentecer el vaciamiento gastrico y el diazéxido para
disminuir el riesgo de hipoglicemia. Por tultimo, la cirugia
puede ser necesaria cuando no hay adecuado control de los
sintomas, siendo el ultimo recurso.

PRESENTACION DEL CASO

Se reporta el caso de una mujer de 51 afios de edad que asiste
a la consulta por un cuadro clinico que se inicié con episodios
de hipoglicemia posprandial sintomaticos dados por la triada
de Whipple a los 30 minutos de la ingesta de alimentos ricos
en carbohidratos. Hay antecedentes patoldgicos de obesidad
moérbida (IMC 46,2 k/m), hipertensiéon arterial crénica,



hipotiroidismo primario, sindrome de apnea obstructiva del
suefio y quirurgicos por bypass gastrico por laparoscopia
realizado 15 meses antes.

El examen fisico fue normal, motivo por el cual se hospitaliza
tras la sospecha de sindrome de dumping vs hipoglicemia
hiperinsulinémica (nesidioblastosis). La prueba de ayuno de
paciente no diabético fue normal siguiendo las indicaciones
del protocolo. Al no evidenciarse hipoglucemia a las 36 horas
de ayuno se decidi6 realizar prueba diagndstica con alimentos
mixtos, con lo que se logra desencadenar hipoglicemia (glucosa
53 mg/dL), Los examenes paraclinicos mostraron insulina 2,7
mui/mL (normal 2.6 a 25 mui/mL), proinsulina 3,1 pmol/L,
péptido C 1,7 ng/mL (normal 1,1 a 4,4 ng/mL) y péptido C
1,7 ng/mL (normal 1,1 a 4,4 ng/mL). El vaciamiento gastrico
de sélidos con 99mTcMAA mostré evacuacion gastrica de
solidos acelerada con un tiempo de 13 minutos. Ante los
valores normales de insulina, proinsulina y péptido C, con
un vaciamiento géstrico para sélidos acelerado, se confirma el
diagnoéstico de sindrome de dumping, para lo cual se realizo
un abordaje terapéutico guiado por la gravedad y frecuencia
de la hipoglicemia. Con el objetivo de reducir el estimulo para
la secrecion de insulina se procedié con comidas pequeias,
frecuentes, bajas en carbohidratos complejos y ricas en
proteina.

DISCUSION

Si bien la hipoglicemia es mas frecuente como evento
adverso al uso de hipoglicemiantes, en el enfoque de pacientes
en el posoperatorio de cirugia bariatrica se debe considerar
como una complicacién asociada con el procedimiento
quirtrgico, derivada de las alteraciones en la anatomia y
fisiologia gdstrica que determinan perturbaciones en los
mecanismos de vaciamiento gastrico, que a la postre causan
una constelacién de manifestaciones como dolor abdominal,
nduseas y sintomas vasomotores. En el caso de nuestra
paciente aparecen sintomas de nueroglucopenia secundarios a
hipoglicemia hiperinsulinémica endégena que en conjunto se
consideran asociados con el sindrome de dumping.*

Este sindrome es una de las complicaciones mas
frecuentes después de cirugia bariatrica5 y sus mecanismos
fisiopatolégicos no son del todo conocidos, postulandose el
vaciamiento rapido al intestino delgado de grandes volimenes
de nutrientes no digeridos y por tanto hiperosmolares, lo cual
ocasiona desplazamiento de liquido desde el compartimento
intravascular a la luz intestinal con la consiguiente reduccién
del volumen plasmatico, taquicardia y en ocasiones sincope
en el dumping temprano.® En el caso del dumping tardio,
la rapida entrega de carbohidratados no digeridos al intestino
delgado da como resultado altas concentraciones de glucosa
que sumadas a una mayor liberacién de GLP1-GIP inducen

unarespuesta hiperinsulinémica, lo que resulta en hipoglicemia

2 Repe

asociada o no con sintomas neuroglucopénicos4,7 como en
el caso de nuestra paciente; aunque se debe resaltar que en
no pocas ocasiones hay una combinacién de los dos tipos de
dumping.*

Con el advenimiento de la cirugia bariatrica como método
de control metabélico y de peso, en muchas ocasiones en
pacientes inadecuadamente seleccionados se ha observado una
mayor frecuencia de complicaciones, incluyendo el sindrome
de dumping el cual registra frecuencias tan altas (hasta 34%)8,
y en el cual el enfoque terapéutico radica en optimizar
habitos de alimentacion (comidas fraccionadas ricas en fibra y
proteinas, supresion de carbohidratos de rapida absorcion)4,6
y en casos sin respuesta considerar el inicio del tratamiento
farmacolégico incluyendo analogos de somatostatina4,9,
inhibidores de alfa glucosidasa9 y/o reintervencién quirdrgica
en casos seleccionados y en los cuales el nivel de evidencia de
respuesta no es significativo.*'

Para concluir es necesario recalcar la adecuada seleccion de
pacientes  candidatos a cirugia metabolica para control de
obesidad, siempre por un equipo multidisciplinario con amplia

experiencia en manejo y seguimiento de estos pacientes.
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PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 26 afos de edad que ingresa al servicio de
urgencias deshidratada, en malas condiciones generales,
con cuadro de diarrea de alto gasto asociada con dolor
abdominal. Refiere antecedentes de asma en tratamiento con
corticoterapia, neumonia bacteriana hace seis meses para
la que recibi6 tratamiento por tres meses, con presencia de
nédulo pulmonar sin etiologia determinada. Durante la
hospitalizacién presenta deterioro progresivo con signos de
inflamacion sistémica y fallece al tercer dia de hospitalizacién.
En el estudio macroscopico se observé el pericardio adherido
al pulmén derecho, que al cortarlo hay salida de liquido
purulento, aproximadamente 500 cc (figura 1A). En el 16bulo
medio del pulmén derecho se reconoce absceso pulmonar y
fistula que comunica al pericardio (figura 1B)

Figura 1. A. Pericardio adherido al pulmodn derecho, al corte hay
salida de liquido purulento, aproximadamente 500 cc. B. Pericardio
engrosado, asociado con fistula que comunica al pericardio con el
pulmon derecho.
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El examen microscopico revela en el parénquima pulmonar
y en la luz bronquial ramificacién filamentosa de Actinomyces

spp. asociado con infiltrado agudo y cronico en la periferia
(figura 2).

Figura 2. Parénquima pulmonar con presencia de colonias de
Actinomyces spp. Infiltrado agudo y cronico en la periferia.

DISCUSION

La actinomicosis es una infecciéon bacteriana rara, crénica y

de progresion lenta, por lo regular causada por Actinomyces
israelii, un bacilo gram-positivo, filamentoso, no formador
de esporas. Se ha descrito principalmente la infeccion
cervicofacial, sin embargo otros sistemas también pueden verse
afectados como sistema nervioso central, musculoesquelético,
abdominopélvico y torédcico, caracterizdndose por producir
inflamaciéon supurativa y granulomatosa, en algunas
oportunidades con formacién de fistula. Casi siempre se
presenta en adultos de edad mediana, con mayor frecuencia
en hombres.'

El compromiso pulmonar es causado por la aspiraciéon de
secreciones de la orofaringe o gastrointestinales hacia el tracto
respiratorio. La presentacion clinica incluye tos productiva,
dolor tordcico, disnea y hemoptisis, y los hallazgos
radioldgicos incluyen consolidaciones, siendo ambos hallazgos
inespecificos. El diagnoéstico es dificil de realizar por lo que
con frecuencia se interpreta erréneamente como un proceso
maligno més que como uno infeccioso; para confirmar la
infeccién por actinomices se hace necesario practicar estudios
invasivos, como broncoscopias y biopsias.® La infeccién
responde en forma adecuada a la antibioticoterapia, siendo la
penicilina en altas dosis y por periodos prolongados la primera
linea.*?

En nuestro caso la enfermedad progres6 hasta desencadenar
una fistula bronco-pericardica. Se han reportado fistulas

bronco-pleurales, bronco-epidurales y bronco-cutaneas.>*’
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RESUMEN

Las muertes accidentales en el mundo han sido histéricamente un problema de salud publica que ha pasado desapercibido. Su
relevancia en el incremento de la mortalidad en el sistema de salud, asi como su impacto judicial, ha permitido generar mas atencién
por las autoridades de salud.

Muchos afios atrés, los franceses definieron la muerte asociada a consumo de alcohol y alimentos, generalmente al amanecer, como
“café coronario” por su supuesta asociacién con evento isquémico cardiaco. Presentamos un caso de hombre adulto que fallece por
asfixia mecdnica secundaria a atragantamiento en vias respiratorias altas por material alimenticio semisoélido (carne), posterior a
ingesta importante de alcohol.

Palabras clave: asfixia mecanica, cuerpo extrafo, broncoaspiracién, muerte absurda, café coronario.
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Globally, accidental deaths have been a public health issue which has passed unnoticed. Their relevance on increased mortality
rates in the healthcare system, as well as their legal impact, has enabled more attention from health authorities.

Many years ago, the French defined death during drinking alcohol and eating, usually at dawn, with the term “café coronary”
often erroneously thought to stem from ischemic heart disease. A case is presented in an adult man who dies due to mechanical
asphyxia secondary to upper airway occlusion by large pieces of semi-solid food (meat), after alcohol intake in significant quantities.

Key words: Mechanical asphyxia, foreign body, bronchoaspiration, absurd death, café coronary.
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PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 53 afios que ingresa a casa en horas de la
madrugada en estado de embriaguez. Se dispone a ingerir

alimentos (carne, arroz y pldtano) presentando a los pocos
minutos dolor tordcico, episodio de emesis de contenido
alimentario en abundante cantidad y pérdida del tono
postural. Es trasladado al servicio de urgencias de institucién
cercana sin signos vitales encontrdndose al examen fisico
pupilas midridticas plenas, evidencia de contenido alimentario
en boca y coanas con cuerpo extraiio (comida) en faringe y
estigmas de mordedura en cara lateral derecha de la lengua. Al
momento de la ventilacién se detecta aliento alcohélico, torax
simétrico sin expansion de caja tordcica, ausencia de ruidos

cardiacos y extremidades mal perfundidas, por lo que le

inician maniobras de reanimacién cardiopulmonar. Describen Figura 1. Cuerpo de sexo masculino de contextura gruesa, raza
ventilaciéon muy dificil por resistencia dada por rigidez y el mestizo, cabello negro, con edad aparente concordante a la edad
intento de ventilacién con dispositivo de via aérea avanzada cronologica.

con tubo 7.5, estd limitada por cuerpo extrafio en via aérea
(comida) quedando en estémago. Se realiza segundo intento
pero también es fallido, evidencian actividad eléctrica
sin pulso y posteriormente asistolia, pupilas midridticas
plenas, ausencia de reflejo corneal, ni nauseoso o tusigeno.
Declaran muerte y solicitan autopsia clinica con el fin de
esclarecer estado fisiopatologico que produjo la muerte. Como
antecedentes de importancia: consumidor habitual de alcohol
cada semana en el ultimo ano.

Ingresa a nuestra institucién para realizacion de autopsia,
identificindose cuerpo de sexo masculino de contextura
gruesa, raza mestiza, cabello negro, con edad aparente
concordante con la cronolégica (figura 1), abundante
paniculo adiposo, con livideces dorsales, rigidez parcialmente
instalada, y se evidencian indicios de manejo médico previo.
Los hallazgos mds importantes se encontraron a nivel de
trdquea con obstruccién de 100% por contenido alimentario
(figura 2), obteniéndose la extraccién de restos de comida
(figura 3), la cual en el estudio histopatoldgico correspondio

a composicién en su mayoria por musculo esquelético “carne”
(figura 4). Figura 2. Corte posterior de traquea.
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botulismo, sindrome de Guillain-Barré, esclerosis multiple,
distrofia muscular, miastenia gravis, polimiositis, paralisis
de nervios craneales y de cuerdas vocales; factores mecanicos
como tubos endotraqueales y traqueotomias, aspiracion de
cuerpos extrafios, sonda nasogdstrica y nutricion enteral,
asi como tumores de la via aérea superior; y varios como
deterioro inmunoldgico, diabetes, insuficiencia cardiaca, EPOC,
insuficiencia renal, obesidad, posicién supina y embarazo. La
aspiracién de cuerpos sélidos, alimentos mal masticados u
objetos inertes pueden aspirarse con facilidad. Los objetos
grandes por lo regular se enclavan en la laringe o en la trdquea.
La dificultad respiratoria comienza en forma brusca con afonia,
cianosis, pérdida de conciencia y paro cardiaco si el objeto no
se logra expulsar con rapidez.'

La broncoaspiracién es més frecuente en hombres y afecta
principalmente al bronquio derecho. La incidencia oscila entre
el 1y 76%, pero estas cifras hacen referencia a cualquier
episodio de aspiracion.!

Los expertos llaman a este tipo de muerte “café coronario”
porque suele ocurrir en cafés y bares, y las personas al ver a las
victimas convulsionando en el piso con las manos en el pecho,
piensan que estan sufriendo un ataque cardiaco, entonces
equivocan el auxilio que terminan prestando.?

Este tipo de muertes absurdas se deben a lo siguiente:
atragantamiento por cuerpos extraflos (monedas, tornillos,
piedras, fichas de juegos, caidas (ancianos que ruedan por
escaleras después de tropezar con juguetes), borrachos
asfixiados (trozos de comida grande), ahogamientos (personas en
estado de embriaguez que caen en charcos o corrientes de agua),
descargas eléctricas (cuando hay problemas de conduccién
cardiaca que pueden morir fulminados por descargas leves).’
Las estadisticas en Colombia segiin medicina legal (datos 2006)
de muertes absurdas son 8 diarias, 240 mensuales, 3000 anuales
y 15000 en los ultimos 5 afios.
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RESUMEN

El ciberacoso es una nueva forma de intimidacién y acoso diferente a las formas tradicionales, que ha demostrado efectos sobre
la aparicién de psicopatologias. Las experiencias previas o actuales de acoso tradicional se asocian con la apariciéon de conductas
que pueden llevar a la apariciéon de victimas y/o agresores por internet o por diferentes medios electrénicos de comunicacién,
ya que parece haber mayor facilidad para que se produzca el proceso de intimidacién y que luego de un tiempo las victimas se
conviertan en agresores, lo que es mas comun que en el acoso tradicional. Las victimas y los agresores tienen problemas emocionales,
psicosomaticos, dificultades sociales y académicas. La psicopatologia que se produce incluye estrés emocional, ansiedad social,
consumo de sustancias psico-activas y se relaciona con la aparicién de tendencias suicidas. Se deben realizar estudios para evaluar
los diferentes factores que pueden favorecer el ciberacoso tanto en grupos de nifios y adolescentes como en adultos, en un intento
por evitar o limitar los efectos, ya que no existe consenso claro en la literatura sobre cémo prevenir o gestionar los efectos del
ciberacoso en las victimas. El objetivo de esta revision fue evaluar las posibles asociaciones entre las caracteristicas del ciberacoso
y la psicopatologia de las victimas.
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SUMMARY

Cyberbullying is a new form of intimidation and harassment, different from traditional ways, and has been shown to have effects
on the appearance of psychopathologies in those subjects who suffer it. Previous or current experiences of traditional harassment
are associated with the appearance of behaviors that can lead to harassment appearance in victims and/or aggressors by different
electronic means. Due to the specific nature of the Internet and other electronic means of communication between individuals,
there seems to be more easily for the process of intimidation to occur and, after a time, the victims who become aggressors, which
is more common than in traditional harassment. Victims and the aggressors have emotional and psychosomatic problems, social and
academic difficulties. Psychopathology that occurs in subjects, which includes emotional stress, social anxiety, and consumption
of psychoactive substances, is related to appearance of suicidal tendencies. Studies should be carried out to evaluate the different
factors that may favor cyberbullying both in groups of children and adolescents and in adults in an attempt to avoid or limit the
effects, since there is no clear consensus in the literature on how to prevent or manage the effects of cyberbullying in victims. The
objective of this review was to evaluate the possible associations between characteristics of cyberbullying and psychopathology
of victims.

Key words: cyberbullying, psychopathology, harassment, intimidation.

© 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 acceso a internet y la mensajeria de texto han influido en
la interaccion social entre las personas, que ahora se comunican
a diario con diferentes sujetos a un mismo tiempo, afectados
por el contacto inmediato y sus posibles repercusiones, que
en algunos casos pueden ser dafiinas.' Las nuevas formas de
violencia por medios electrénicos tienen efectos potenciales
sobre la salud mental de los individuos.?

El ciberacoso, también conocido como acoso electrénico o
cibernético, tiene una tasa de reportes desde 5% hasta 20%.’
La apariciéon de este fenémeno esta asociada con el amplio
uso de medios electronicos. Se ha demostrado que cerca de
97% de los usuarios encuestados usan el internet mas de una
vez por semana.’ Aunque varios efectos negativos han sido
investigados en relacion con las formas tradicionales de acoso,
diferentes estudios han demostrado que en ciberacoso podria
tener efectos marcados sobre la aparicién de psicopatologias
tanto individuales como sociales. Esto quiza sea el resultado de
la gran “desproporcion de poder”, lo cual se produce debido a
que las victimas no conocen o no desean saber la identidad del
acosador. Otro aspecto del ciberacoso es la forma de hacerlo, el
agresor no solo permanece en el ambiente académico o laboral,
sino que continda en el hogar. La forma mas comun es con
mensajeria de texto, seguido por el uso de internet e imagenes.
Los efectos incluyen aumentos marcados del estrés, ansiedad,
baja autoestima, uso problematico de internet y juegos en
linea, cibercondria, posibilidad de conductas suicidas, pactos
de cibersuicidio y fracaso escolar.*

Es logico pensar que la mayor penetraciéon de internet
aumente en forma directamente proporcional el ciberacoso
cibernético. Sin embargo, no solo ha cambiado la cantidad

de personas en linea, sino también como estan conectadas
entre si.5 La ultima década ha sido testigo del ascenso de las
“redes sociales”, grandes grupos de individuos en linea que,
por lo general, solo estdn vinculados de manera superficial.
La hiperconectividad por teléfono y las redes sociales facilitan
el ciberacoso. El objetivo de esta revisiéon fue evaluar las
posibles asociaciones entre las caracteristicas del ciberacoso y
la psicopatologia de las victimas.

Definicion de ciberacoso

Lo que la mayoria de los conocedores e investigadores
ahora llaman “ciberacoso” ha recibido varias designaciones,
que incluyen “acoso cibernético”, “agresion en linea”,
“ intimidacién y acoso por internet” y “victimizacion
cibernética.”® La “agresion electrénica” parece ser priorizada
por el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades, tal
vez porque resta importancia a las nociones “tradicionales”
del ciberespacio y capta mejor formas nuevas de agresiéon con
tecnologia habilitada, como a través de plataformas moéviles.’

Las diferentes designaciones se refieren en esencia al
mismo fenémeno, definido como “cualquier comportamiento
realizado a través de medios electronicos o digitales por
individuos o grupos que comuniquen repetidamente mensajes
hostiles o agresivos destinados a infligir dafio o incomodidad
a otros.”® Esta definicién parece ser la mas integradora, ya
que destaca varias caracteristicas importantes de ciberacoso:
el componente tecnoldgico, la naturaleza hostil del acto, la
intencion de causar sufrimiento, considerado por la mayoria de
los conocedores e investigadores como crucial para la definicién
y la repetitividad.’
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La preeminencia de la repeticion ha sido cuestionada porque
un unico acto agresivo puede “repetirse” en linea al ser
compartido y enviado por nuevos “agresores”. Un solo ataque
puede tener un efecto inmenso debido a la naturaleza casi
permanente de las publicaciones en linea, donde el contenido
difamatorio no se puede eliminar ficilmente. Por estas razones,
otras definiciones de ciberacoso han minimizado la repeticién.
La del Centro de Control y Prevencién de Enfermedades, por
ejemplo, describe la agresioén electrénica como “cualquier tipo
de acoso o intimidacién que se produce por correo electrénico,
chat, mensajeria instantanea, sitio web (incluidos los blogs) o
mensajes de texto.”” Esta falta de una definicién establecida e
incertidumbre de la terminologia utilizada para describir el
ciberacoso han contribuido a la inconsistencia en los datos de
investigacion.

La definicién general del acoso tradicional ocurre cuando
una persona se vuelve victima de conductas peligrosas que
se repiten en el tiempo con desproporcion del poder y en la
cual él/ella no pueden hacer nada al respecto.” El ciberacoso,
por otra parte, se refiere al uso del internet como un medio
por el cual esta conducta peligrosa es infringida hacia una
persona especifica e implica el uso de medios electrénicos con
la intencién de causar dafio, humillacion, sufrimiento, miedo
y desesperacion a la persona que es el objeto de la agresion.®
El término se deriva de comportamientos de intimidacién
tradicionales, como abuso verbal, burlas, insultos y amenazas,
asi como agresién fisica, como golpear, patear o dafar las
pertenencias de los demds. Tales comportamientos deben
ocurrir repetida y sistemdticamente contra una persona que
fracasa o no puede defenderse, para ser clasificado como
intimidacién.’

El ciberacoso puede ocurrir en cualquier momento durante
la noche o el dia, dejando a la victima sintiéndose sin salida
mientras esté en linea o usando su teléfono. Otra consecuencia
devastadora es que los mensajes e imdgenes dafiinos pueden
ser rapidamente distribuidos a un gran numero de personas.'’
La combinacién de estos factores ha llevado a las victimas del
ciberacoso que teman por su seguridad en todo momento.’
Ademas, se ha descrito como las victimas pueden presentar mas
alteraciones de la salud, problemas emocionales y académicos,
junto con relaciones de menor calidad con compatfieros o amigos
comparados con aquellos sujetos que no son intimidados."’

Es posible que el anonimato en linea agrave el problema,
ya que es mas facil atacar. Esto tiene dos consecuencias. Al
promover la desinhibicién, el anonimato lleva a una agresién
acentuada y mas frecuente debido a que el agresor puede
sentirse fuera del alcance e inmune de una posible respuesta.
También puede producir alteraciones continuas en la victima
amenazada, ya que desconoce quién estd detras de los ataques
y de quién deberia protegerse.'!

Se ha propuesto una clasificacién de ciberacoso segun la
naturaleza de los ataques y el tipo de medio utilizado.'*"

* Los primeros tres tipos se realizan a través de teléfonos
moéviles e incluyen lo siguiente:
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1. Intimidacién por llamada de teléfono mévil (ejemplo,
llamada abusiva silenciosa.

2. Intimidacién con mensaje de texto (a través de un escrito
abusivo).

3. Intimidacién mediante imagenes/videos (incluye tomar
una foto o un clip de otra persona para usarlo de manera
abusiva, por ejemplo, enviarselo a otros o subirlo a un sitio
web para avergonzar a un objetivo).

* Los otros cuatro tipos de acoso cibernético se realizan a través
de internet e incluyen lo siguiente:
1. Intimidacién por correo electrénico (envio o recepcion
de textos abusivos).
2. Acoso en la sala de chat (siendo abusivo o abusado en las
caracteristicas de la sala de chat).
3. Acoso a través de mensajerfa instantanea (por ejemplo,
un agresor puede interactuar con comunidades en linea
para ver si su objetivo estd conectado y enviar mensajes
instantaneos maliciosos.
4. Intimidacién a través de sitios web (por ejemplo, crear
un sitio web con contenido abusivo para una persona
especifica).

El ciberacoso puede lograr mayor audiencia que el acoso
tradicional, ya que ocurre en el espacio virtual, donde se
permite lalibre expresion sin control social. Se han sugerido tres
condiciones que deben cumplirse para que un comportamiento
se considere “acoso cibernético”: debe ser intencional, ocurrir
repetidamente y causar angustia psicoldgica.5 El principal dafio
causado es a la reputacién de la victima, con repercusiones que
pueden ser incluso mayores, mas severas y prolongadas que
con el acoso tradicional.

Caracteristicas del ciberacoso
Frecuencia

La frecuencia del ciberacoso es dificil de estimar y puede
ocurrir en una frecuencia menor a la de otras intimidaciones
tradicionales. Sin embargo, se estima que puede afectar a 10-
20% de los sujetos de diferentes grupos etarios. Varios factores
contribuyen a esta variaciéon: falta de definiciéon establecida,
heterogeneidad de las muestras seleccionadas y diferencias
en las metodologias de estudio.'* Una variable metodoldgica
importante con impacto directo en las tasas de prevalencia es el
periodo durante el cual se pregunta a los sujetos respecto a los
estudios (por ejemplo, mes previo al estudio, semestre actual
o durante la vida), porque los periodos mas largos a menudo
arrojan tasas mas altas.

Otra razén para esta diferencia es la disposicién a denunciar
el ciberacoso. Debido a que existe la probabilidad de que
los agresores denuncien menos el comportamiento mal visto
y porque el ciberacoso a menudo es mas facil de ocultar,
los estudios que se centran en las victimas probablemente
subestiman el problema. No obstante, los estudios de las
victimas pueden tener aspectos poco confiables debido al sesgo
social o tendencia de las victimas a responder preguntas de la
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investigacién de manera que los investigadores los consideren

favorables.”

Sin embargo, los informes con victimas de
ciberacoso también pueden ser menos precisos, por el temor a
perder el acceso a la tecnologia o el castigo por parte del agresor
o por la vergiienza de ser percibidos como débiles, en especial
en los nifios y adolescentes.'*

Los casos de ciberacoso se relacionan con estrés
emocional y respuestas psicolégicas negativas como ira,
miedo y depresion.'*'® Agresores y victimas pueden tener
antecedentes de acoso escolar, lo que sugiere continuidad y
superposicién entre acoso tradicional y ciberacoso.>'” Debido
a la importancia de los espacios virtuales para la interaccién
social, las interacciones virtuales negativas podrian producir
psicopatologias asociadas con el ciberacoso dependiendo de
la edad: problemas académicos y sociales, depresion, baja
autoestima y hostilidad.

El problema del ciberacoso ha sido abordado, en gran parte,
como uno juvenil, ya que existen pocos datos, incluida la
informacién sobre su frecuencia, en adultos. Esto a pesar de
tres décadas de interés en el acoso en el lugar de trabajo como
un problema potencialmente grave.'® Entre los adultos, el
“acecho cibernético”, definido como la busqueda repetida de
un individuo a través de los medios inter-relacionados, se ha
comparado con el ciberacoso y se describe como relativamente
comun."

Se han descrito otras formas de ciberacoso en adultos
que tienen ciertos paralelismos con el ciberacoso juvenil e
incluyen: publicar, enviar por correo electrénico o mensajes
de texto con mensajes ofensivos; intercambio en linea de
informacién muy sensible para los individuos; publicacién
de declaraciones ofensivas para provocar diferentes tipos
de reacciones embarazosas y publicacién no autorizada de
material sexualmente explicito como venganza.* La frecuencia
de estos comportamientos es desconocida.

Grupo etario

La asociacién entre edad y posibilidad de ser victima de
ciberacoso no esta clara. Este es un problema que pueden
experimentar individuos en cualquier edad o momento de
la vida. Aunque los sujetos de diferentes edades pueden ser
victimas, la mayoria de las investigaciones se dirigen a los
adolescentes. Los diferentes rangos de edad estudiados pueden
explicar los resultados contradictorios, ya que estudios con
rangos limitados sugieren que a medida que la edad aumenta,
también lo hace el numero de victimas®, mientras que la
mayoria de los estudios en amplios rangos de edad no han
producido asociaciones significativas.'**** Otra posibilidad
es que la mayor frecuencia de victimas de ciberacoso puede
cambiar en forma no lineal en el tiempo, lo cual sugiere que la
frecuencia podria ser menor en nifos, aumentar en adolescentes
y luego disminuir a medida que los sujetos maduran. Existen
informes de investigaciones que han encontrado asociacién
significativa entre la edad y la posibilidad de ser victima.>'*'¢
Se ha reportado que los adolescentes de 13-14 afios son mas
vulnerables a ser victimas.'®*'

Por el contrario, un estudio encontrd una relacion inversa
entre la edad y la posibilidad de ser victima, ya que demostré
que los estudiantes de 12-15 afnos tenian mas probabilidades
de convertirse en objetivos que los estudiantes de 15-20 afos."
Otra investigacién revel6 que los alumnos de secundaria de 14-
15 afios eran mas vulnerables del ciberacoso telefénico que los
mayores o menores.'* Por otra parte, otro estudio internacional
no encontré diferencias de edad en las victimas.”» Con estos
datos se puede considerar que la cultura y no solo de acceso
a la tecnologia sofisticada, parece ser un determinante mds
importante del comportamiento hacia el ciberacoso que la
edad.

Género

La investigacién sobre el acoso tradicional por lo general
indica una tasa mas alta entre los hombres para realizarlo.
Aunque las mujeres tienen mayores posibilidades de estar
involucradas en contacto fisico directo inadecuado y la
probabilidad de que participen en formas indirectas o
relacionales de intimidacién. No obstante, existen reportes que
indican que no existen diferencias particulares de género entre
las victimas que sufren ciberacoso.* Los datos de encuestas son
variables, pero sugieren mayores tasas de victimas entre mujeres
y de agresores entre hombres. Varios estudios proporcionan
apoyo para considerar al género como predictor importante de
las posibles victimas.>>'*162!

La mayoria de las investigaciones demuestran que las
mujeres son mdas propensas a ser victimas de ciberacoso
comparado con los hombres. Se ha informado que ellas tienen
mds probabilidades de ser el objeto de intimidacién por
correo electrénico, ademas de que son mas proclives a enviar
o leer correos electronicos, mientras los hombres estian mas
dispuestos a otras actividades en linea.'** Las diferencias de
género relacionadas con la actividad en redes sociales y medios
electrénicos podrian atribuirse a algunos de los hallazgos de
las diferencias con respecto al ciberacoso. Se ha descrito que
mds mujeres que hombres habian recibido mensajes de acoso e
invitaciones sexuales no deseadas. Dado que las mujeres por lo
regular realizan varias tareas en lugar de una sola, podrian ser
mas vulnerables al ciberacoso.*

A medida que se ha estudiado la agresiéon por medio del
ciberacoso, los datos sugieren posibilidades mas altas entre
los hombres de ser victimas, lo que pareceria sugerir que
las mujeres tienen tasas de agresion por medio de medios
electrénicos mas altas debido a su preferencia por la “agresién
indirecta.”5 No obstante, la mayoria de los estudios no
encontraron diferencias de género significativas en relacién
con la agresion electrénica.'>'¢*

Se ha propuesto que algunas victimas del acoso tradicional
pueden usar medios electrénicos como forma de venganza.
Sin embargo, los resultados de estudios previos no han sido
consistentes con esta hipétesis. Existe evidencia de que las
mujeres cuando eran victimas tendfan a ser también victimas
cibernéticas.” Los hallazgos respaldaron la hipdtesis entre las
niflas pero no entre los nifos. Una posible explicacién podria
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ser que en el ciberespacio las mujeres pueden esconderse detras
del anonimato. Las nifias/mujeres que son acosadoras pueden
ser mas débiles que aquellas personas a las que intentan asustar.
También es posible que la apariciéon de victimas a través de
redes sociales conduzca al fenémeno de enfrentar a las victimas
cara a cara.

Factores psico-sociales

Los factores analizados en las victimas de ciberacoso
dependen de la frecuencia, duracién y gravedad de los ataques,
asi como de la identidad de la victima.*'® Un factor que
contribuye es la nueva ecuacién de poder que se le atribuye.
La fuerza fisica ya no es un requisito para la intimidacién.***
En lugar de ser fisicamente mds fuertes, los agresores tienden
a ser conocedores de las tecnologias®™ y tienen mejor acceso a
las victimas, ocultan sus pistas electrénicas y aprovechan el
repertorio de intimidacién, que incluye robo de identidad,
pirateria informatica, alteracion de las computadoras de la
victima, suplantaciéon de identidad o publicacién de contenido
embarazoso.” El menor papel del poder fisico es el fenémeno
de “victima del acoso”, por lo que podria ser facil objetivo de
ataques y posteriormente convertirse en agresor.”” Los sujetos
con este patrén de comportamiento pueden correr un riesgo
alto de desarrollar diversas psicopatologias.

Los agresores cibernéticos manifiestan varias caracteristicas
de alteraciéon del comportamiento en la esfera psicosocial.
Por una parte presentan niveles mas bajos de conductas
socialmente deseables, asi como niveles altos de agresion
proactiva y reactiva. También muestran de manera significativa
menor empatia y mayor agresion en su entorno.” Problemas
de conducta, hiperactividad, uso de sustancias psico-activas
o ilicitas y conductas antisociales también fueron mayores
entre los agresores.”'® Las personas que muestran problemas
de concentracion pueden tener tendencia al desarrollo de
ciberacoso.” La falta de apoyo social también es un factor
de riesgo significativo. Los acosadores también son mds
propensos a ser acosados.'®”?' Es probable que las victimas
con alta agresion reactiva y baja empatia tomen represalias y se
conviertan en agresores y pueden, por lo tanto, responder a los
ataques convirtiéndose en agresores.

Las victimas/agresores tienen mds problemas de conducta,
consumo de sustancias psicoactivas y depresién, comparado
con el papel de victimas o agresores solo. Este grupo también
muestra con niveles altos las posibilidades de ser victima y
agresor en la vida diaria, tener pobre vinculacién emocional
con familiares-amigos y la asociacion con delincuentes.” Por
lo tanto, deben recibir ayuda ya que presentan problemas y
resultados psicosociales negativos.

Tecnologias usadas en el ciberacoso

Las diferentes tecnologias para realizar el ciberacoso varian
en frecuencia y efecto.”> Los sujetos en general perciben que
el ciberacoso tiene un impacto igual que el acoso tradicional.
Sin embargo, el uso de imdgenes y videos de intimidacién se
percibe con mayor impacto que el acoso tradicional, ya que
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puede ser catastréfico debido a que el material se distribuye
ampliamente y es dificil de eliminar, produciendo efectos
psicoldgico y emocional negativos a largo plazo.'” Debido a la
naturaleza intemporal de esta tecnologia, la tortura psicolégica
puede persistir a lo largo de la vida.

Otras caracteristicas demogrdficas

Existen datos limitados sobre otras caracteristicas del
ciberacoso, incluidas variables socioeconémicas, raza, regién
geogriéfica (urbana vs. suburbana) o tipo de escuela (puiblica,
privada, religiosa, no religiosas). Estudios previos han sugerido
alta cantidad de victimas por ciberacoso en homosexuales,

17 Un analisis reveld

lesbianas, bisexuales y transexuales.
que las mujeres, los sujetos de razas diferentes a la blanca y
los no heterosexuales experimentaban ciberacoso de manera
desproporcionada.”

Los datos acerca de las diferencias entre las victimas de
ciberacoso y las tasas de agresién entre los paises también son
limitados.?! Del mismo modo, las caracteristicas demogrificas
de las victimas y agresores del ciberacoso no se han estudiado
en forma adecuada.

Efectos del ciberacoso

Los factores de riesgo psicosociales asociados con el
ciberacoso tienen un papel directo en la psicopatologia en
victimas, agresores y aquellos que son al mismo tiempo victimas
y agresores. Cursa con estrés emocional®'’, ansiedad social
2, consumo de sustancias psicoactivas o ilicitas*, sintomas

depresivos'®!”* e intentos de suicidio.'”***

Psicopatologia

Las victimas del ciberacoso sufren durante mas tiempo las
consecuencias psicolégicas y sociolégicas que aquellas del acoso
tradicional. Algunas han mostrado en la edad adulta sintomas
psicolégicos, mentales y sociolégicos de traumas secundarios
al ciberacoso en la infancia. Las respuestas de las victimas del
ciberacoso varian en intensidad, duraciéon y propiedades.”® Al
evaluar el posible impacto emocional de diferentes formas de
ciberacoso, mas de dos tercios de los sujetos experimentaron
emociones negativas como ira, malestar, preocupacion, estrés,
miedo y “sentimientos depresivos”, mientras que solo la
cuarta parte no les importaron los incidentes. Este aspecto es
dafiino para las victimas, aunque la capacidad de adaptacion
y la evaluacién positiva de esta situacién estresante o las
fortalezas propias como alta autoestima y autoeficacia, podrian
minimizar los aspectos negativos en algunas victimas. La ira
fue la emocién reportada mds cominl4 y las publicaciones
que dafan la reputacién o lesionan su interaccién social y sus
amistades tienen un papel importante.'

Los nifios y adolescentes deben estar protegidos del trauma
del ciberacoso. Las repercusiones a corto, mediano y largo
plazo son complejas y preocupantes. Estas victimas pueden
manifestar sintomas psicosomaticos variados, como cefalea y
dolores abdominales cuando se los acosa por via cibernética.
Casi una cuarta parte refieren temor por su seguridad, lo que
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indica un posible trauma. Los efectos a mediano y largo plazo
pueden incluir trastornos psicolégicos, inclusive depresion. Si
habian sido acosadas por adultos, extrafios o un grupo, entre 31
y 46% informaron temer por su seguridad.’

Las victimas pueden sufrir ataques verbales y visuales
anénimos. Esto aumenta el miedo y la inseguridad. Cuando
el agresor es una persona o grupo de personas desconocidas,
las victimas pueden temer por su bienestar fisico.'*** Las
agresiones en linea pueden ocurrir en cualquier momento y en
un ambiente seguro para la victima. La mayoria de los sujetos,
en especial los adolescentes, no denuncian el incidente y la
razén principal que expresan es que necesitan aprender a lidiar
con sus propios problemas. También temen que los padres
limiten el uso del internet y cualquier otro medio electrénico,
lo que llevaria al aislamiento social.'>*®

Las personas afectadas han informado problemas académicos
y laborales: calificaciones bajas, concentracion deficiente,
deterioro de la relacion con companeros, problemas sociales,
llevar armas a la escuela, ser suspendido y sufrir detenciones.
Esto indica que el ciberacoso interrumpe el entorno de
aprendizaje y trabajo de las victimas. Junto con esta
perturbacién se ha observado aumento de problemas somaticos
y para dormir, ademds de vinculos emocionales negativos con
familiares y amigos.*'* También presentan sintomas de ansiedad
social, mayor agresion interpersonal y menor empatia.*>*

Laira o rabia es considerada una reaccién a las transgresiones
de la privacidad y sirve para facilitar una respuesta para
abordar la situaciéon cuando cualquier acciéon tiene un
impacto negativo.”” Se ha reportado que los individuos que
experimentan ciberacoso, sobre todo aquellos sometidos a
ataques dos o mas veces al mes, presentan sintomas depresivos
mads severos en comparaciéon con aquellos expuestos a otras
formas de acoso tradicional."” La sensacién de incapacidad
para defenderse del ciberacoso puede aumentar la sensaciéon de
miedo y angustia, lo que contribuye a la apariciéon de sintomas
depresivos. La asociacion entre ciberacoso y estos sintomas
depresivos encontrados sugiere que pueden llevar a un circulo
de retroalimentacién positiva, siendo causa o consecuencia
de cada uno.'*” El deterioro cognitivo y la depresion
pueden cambiar la percepciéon y dar lugar a interpretaciones
negativas de situaciones comunes, que pueden percibirse como
amenazantes o riesgosas.

Ideacion suicida e intentos de suicidio

El ciberacoso puede tener resultados atin mds dafiinos
para la salud mental, los cuales incluyen abuso de sustancias
psicoactivas o ilicitas, aumento de la ideacién suicida, pactos
de cibersuicidio e intentos de suicidio.*** Se ha establecido
que la probabilidad de suicidio es mayor entre las victimas y
los agresores, en comparacién con aquellos que no participan
en el ciberacoso.”” Los individuos que han sufrido ciberacoso
pueden experimentar estados psicolégicos negativos, abuso de
alcohol y otras drogas psicoactivas para lidiar con sentimientos
negativos relacionados con la agresién. El uso de sustancias
ilicitas también ayuda a los sujetos a acostumbrarse al dolor

fisico y a la ansiedad, que al fomentar la ideacién suicida,
favorecen los episodios de automutilacién, disminuyendo la
inhibicién de ciertas conductas sociales y acentuando estados
de dnimo negativos preexistentes.*

La depresion ha sido identificada como precursora de
conductas suicidas y se ha demostrado que las mujeres que
la sufren tienen 1,7 veces mas probabilidad de considerar la
posibilidad de suicidio comparado con los hombres.*® Por otra
parte, las personas que informaron haber sido victimas de
ciberacoso tenian entre dos y tres veces mds probabilidades
de presentar sintomas depresivos, actos delictivos y abuso de
sustancias psicoactivas que aquellos individuos que no son
victimas. También se noté que los pensamientos e intentos
suicidas fueron mas altos entre las victimas en comparacién
con los sujetos que no lo son.*® Por lo tanto, las victimas
tenian casi el doble de posibilidades de cometer suicidios.’ No
obstante, es poco probable que el ciberacoso en forma aislada
conduzca a ideas o intentos suicidas, pero si puede acentuar
aspectos de inestabilidad y desesperanza en circunstancias
estresantes de la vida.”” Deben implementarse estrategias de
prevencién y ayudar a encontrar formas efectivas de manejar
los incidentes y asi evitar comportamientos de riesgo, como
facilitar informacién personal, fotos y uso de cdmaras con
extrafios, lo que puede generar incidentes de ciberacoso que
estén directamente relacionados con la posibilidad de intentar

cualquier acto suicida.**

Prevencion y manejo de los efectos del ciberacoso

El ciberacoso es un problema de consideracién, aunque su
frecuencia varfa segin los estudios seleccionados. Los datos
sobre variables demogréficas son inconsistentes o dispersos. Sin
embargo, parece afectar de manera desproporcionada a nifios y
adolescentes, donde puede haber relacién no lineal con la edad.
Los datos sobre asociaciones con el género son inconsistentes,
pero sugieren un mayor nimero de victimas entre las mujeres
y de agresores entre los hombres. La relacién entre ciberacoso
y tendencias suicidas es relativamente fuerte, pero los vinculos
con otras alteraciones o psicopatologias, aunque parecen
importantes, no se han demostrado en forma consistente. Se
necesita mucho esfuerzo para desarrollar programas integrales
de prevencién y de gestion.

No existe consenso claro en la literatura sobre como prevenir
o gestionar los efectos del ciberacoso en las victimas. Estd
claro que las manifestaciones de psico-patologias necesitan
evaluacion cuidadosa por profesionales de salud mental y un
tratamiento adecuado con los estandares internacionales. Esto
es importante dada la asociacién con emociones negativas
que pueden desembocar en tendencias suicidas. El ciberacoso
se debe considerar como causa importante de sintomas
psicolégicos de reciente aparicién, manifestaciones somaticos
de etiologia desconocida o poco clara, o disminucién en el
rendimiento académico.” La evaluacién y el tratamiento
adecuados por profesionales con conocimiento del tema
y experiencia en el manejo de estas situaciones son solo un
aspecto de la solucién. Existen vias de intervenciéon para la
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salud, incluso en el ambito individual, escolar, organizacional,
comunitario y legal. El sistema legal ha sido lento para actuar
en este tipo de acoso mediante elementos electrénicos.

CONCLUSIONES

La comunicacién electréonica y las redes sociales se han
convertido en elementos claves para la interaccién entre
las personas, ofreciendo oportunidades para el desarrollo
psicosocial y la construccién de relaciones. Sin embargo, esto
puede desviarse y producir interacciones negativas.

El ciberacoso se asocia con estrés, ansiedad social, uso de
sustancias psicoactivas o ilicitas, sintomas de depresiéon e
intentos de suicidio. Se deben conocer los riesgos que ofrecen
las nuevas tecnologias para ayudar a las victimas a encontrar
formas efectivas de enfrentar cada situacion. Los profesionales
de la salud deben conocer cada uno de los aspectos relacionados
con el ciberacoso y su posible asociaciéon con diferentes
psicopatologias.
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RESUMEN

Objetivo: conocer el desarrollo del programa de medicina familiar de la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud (FUCS) de
Bogotd DC, Colombia, diez afios [2007- 2017] Método: mediante la sistematizacién de experiencias se compilaron las voces de quienes
han hecho parte en la formacién y evolucién del programa, como egresados, docentes y personal administrativo. Resultados: se logré
develar los momentos histéricos mas relevantes en la estructuracion y organizacién, identificando los enfoques epistémicoclinico y
comunitario que durante afios han matizado la formacién de residentes, los procesos administrativos, los convenios institucionales,
asi como los aciertos, desaciertos y tensiones. Discusién: el programa de ha estado permeado por los cambios en las tendencias
tedricas dadas por el ambito internacional. También ha demostrado su valioso aporte a la medicina familiar como disciplina dentro
del contexto colombiano. Conclusion: el programa ha logrado consolidarse a nivel nacional y ha mantenido un espiritu innovador,
buscando siempre ser el primero en implementar nuevas estrategias y formas de aplicar la medicina familiar.
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ABSTRACT

Objective: The objective was to know the development of the Family Medicine Program of the University Foundation of Health
Sciences during the last ten years [2007- 2017]. Method: Through the systematization of experiences, the voices of those who have
taken part in the formation and evolution of the Program were compiled, such as: Graduates, teachers and administrative personnel.
Results: It was possible to unveil the most relevant historical moments in the structuring and organization of the Program and from
there, the clinical and community epistemic approaches that for years have nuanced resident training, administrative processes,
institutional agreements, as well as, were known. the successes, failures and tensions. Discussion: The Family Medicine Program
of the FUCS, has been strongly permeated by the changes in the theoretical tendencies given in the international context, on the
other hand, its essential contribution to family medicine as a discipline has been demonstrated, within the Colombian context
Conclusion: The Program has managed to consolidate itself within the national context and period after period has maintained an

innovative spirit; always looking to be the first to implement new strategies, new ways of applying family medicine.

Key words: family medicine, systematization of experiences, primary care model APS.
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INTRODUCCION

Desde sus inicios la medicina familiar ha tenido dificultades
en ser reconocida como una especialidad de gran importancia
e impacto en la atencién de la salud a nivel nacional, en
consecuencia sélo existen diez programas de formaciéon que
buscan cumplir con este objetivo académico bajo la mirada del
enfoque integral o sistémico. Esto podria ser la consecuencia
de la falta de divulgacién y claridad que atin persisten sobre
las funciones del médico familiar; de ahi que quienes tienen
en sus manos la toma de decisiones en el campo administrativo
en salud, puedan haber dado mayor radio de accién a las
especialidades fragmentadas que actiian desde el paradigma
tradicional.!

Sin embargo, el desbordamiento econémico, el desgaste
administrativo y la ineficacia ocasionada por estos modos de
actuar del sistema de salud durante los ultimos 10 afios, en
conjunto con la tendencia creciente que ha tenido la afiliacion
a los regimenes subsidiado y contributivo registrada del 2005
al 2015, generaron un fuerte déficit financiero equivalente a
$0.7 billones en 2016 y 5 billones en 2017, segun los datos
del Ministerio de Salud. Esto ha hecho que la institucionalidad
promueva medidas como la gestién de riesgos desde las
entidades prestadoras de salud, la autoregulacion médica, el
uso racional de los medicamentos y la reivindicacién de la
medicina familiar?, esta ultima, como la opcién precisa para
aportar de manera significativa al cese de esta crisis coyuntural.

A la luz de ese panorama se advierten grandes retos para el
campo de la medicina familiar, pues es el momento histérico
para demostrar que la presencia y ejecucion pertinente de esta
especialidad en cualquier parte del territorio colombiano, incluso
bajo condiciones sociogeograficas de marginalidad, ausencia

de tecnologia y dificil acceso, es posible ofrecer servicios de
calidad en las etapas de prevencién, cuidado y curacién. De esta
forma se podria incidir en la alta prevalencia de las patologias
crénicas, evitando las secuelas o complicaciones de las mismas,
que tienen altos costos de administracién, hospitalizacién,
equipos médicos y profesionales especializados.

Por lo anterior, es imprescindible que desde los programas
existentes de formacién académica en medicina familiar,
se tenga claridad de las fortalezas y debilidades dadas en la
practica para hacer frente a este panorama nacional. En esa
légica, el presente estudio tuvo la pretension de hacer una
sistematizacion de experiencias en la mira de conocer qué
conceptos y practicas se han desarrollado en el programa de
medicina familiar de la Fundacién Universitaria de Ciencias
de Salud durante los ultimos diez afios 2007- 2017, asi como,
las influencias que han recibido de las dindmicas académicas,
sociales, econémicas y culturales en el contexto nacional e
internacional durante este lapso.

METODOS

Esta investigacion sistematizo la experiencia desde las voces
de los diferentes actores vinculados al programa de medicina
familiar de la FUCS y parti6 del concepto denominado
Sistematizacién Fundamentada en la Concepcién Metodoldgica
Dialéctica (CMD), como una manera de concebir la practica y
la teoria como unidad, de acercarse a la practica para conocerla,
abstraer la informacién, interpretarla para luego regresar y
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transformarla.’ En referencia al enfoque metodoldgico, dados
los objetivos planteados en esta sistematizacién se opté por
la organizacién cronolégica de los momentos histéricos para
asi derivar teorias y lineas de accién; por ello fue necesario
localizar relaciones entre los datos recogidos y de esta manera
dilucidar los principios que guiaron la experiencia.*

La sistematizacion se hizo a través de tres fases: se inicié con
la recoleccion de informacion, a través de una revision exhaustiva
documental institucional y disciplinaria de cada uno de los
documentos emitidos por el programa y los mas relevantes
en el contexto nacional, que de una u otra forma, época
tras época, fueron dando los pardmetros de los contenidos y
campos de accién de la medicina familiar en Colombia. Ademds
se realizaron talleres de sistematizacion de la informacién, a
través de un instrumento que permitié recopilar, entretejer
y visibilizar todas las historias emitidas desde las anécdotas,
producto de la cotidianidad que de una u otra forma reflejaban
las practicas de la medicina familiar de 35 actores involucrados
y que participaron en forma voluntaria en el estudio. Seguido a
ello se dio paso a la realizacion de 25 entrevistas a profundidad
con aquellos actores que en los discursos colectivos se
identificaron como personajes relevantes en la construccion
del programa.

Para concluir esta primera fase, se realizo una reconstruccién
colectiva en torno a varias preguntas. Primero, ;qué fue lo que
pasé? Teniendo en cuenta la estructura y el desarrollo de la
experiencia, dado que unas son las intenciones iniciales de los
sujetos y otra la historia que realmente sucede. Esto permiti6
denotar acciones, participantes, resultados, acontecimientos
y contextos que enmarcaron la experiencia. Luego, ;por qué
pasé? Para esto se contemplaron los factores que obstaculizaron
o facilitaron las transformaciones, la identificacién de tensiones
y contradicciones en relacién con las teorias de los fenémenos
dados y la sabiduria popular. Por tltimo ;cudles fueron los
aprendizajes en lo tedrico y en el saber hacer? Esto se pudo
identificar contemplando la comprensién de la realidad, de las
apuestas politicas y de si mismos que tienen los actores antes,
durante y después del proceso.’

En segundo lugar, se adelanté la fase de andlisis de la
informacién; el punto de partida fue el analisis secuencial del
relato®, enfocado en dar respuesta a las preguntas orientadoras
formuladas al inicio de la sistematizacion, para ello fue necesario
categorizar la informacion. Con el fin de avanzar con mayor
agilidad en el proceso de categorizacion, fue necesario acudir
al software Atlas ti en su octava version, teniendo en cuenta
la relacion que pueda darse entre los elementos de la practica
(las similitudes, contradicciones, tensiones, interacciones y
complementaciones) con el fin de encontrar aportes relevantes
que contribuyeran a darle sentido y significado a la experiencia
contextualizada. Después de contar con la definicion de las
principales categorias, se decidi6 entretejer todos los relatos en
el marco de una linea de tiempo, construida a partir de algunos
acontecimientos detectados que se consideran como hitos
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histéricos a lo largo de los tltimos diez anos [2007 -2017]. Esta
linea fue dividida en seis momentos claves y siete categorias,
como se muestra en la figura 1.

Convenios
interinstitucionales y
sitios de rotacion

Proyectos o programas
de investigacion

/ El regreso \

Cambios
administrativos

Procesos
administrativos

Formacidn de
residentes

Empoderamiento del

Emfoque
comunitario

Desaciertos Antecedentes Tensiones

~ «

Aciertos

Figura 1. Momentos historicos y categorias de analisis de los
ultimos 10 anos de la FUCS 2007-2017.

La anterior figura muestra de manera ascendente los
momentos histéricos del programa de medicina familiar de la
FUCS en los ultimos 10 afios y de manera ciclica las categorias
de andlisis emergentes que podrian estar presentes en mayor
o menor medida en cada momento histérico, dependiendo
de la dindmica, las variantes administrativas e intereses
prioritarios. Las siete categorias emergentes son:

1. Procesos administrativos: son las acciones que se han
realizado desde los

Diferentes roles administrativos del programa para promover
su funcionamiento.

2. Convenios interinstitucionales y sitios de rotacién:
relaciones gestionadas desde la FUCS para establecer escenarios
que le permitan a los residentes aplicar sus aprendizajes
tedricos en la practica.

3. Formacion de los residentes: todos los aspectos que
contribuyen con el proceso de ensefianza-aprendizaje de los
residentes.

4. Aciertos: acciones reconocidas como positivas para el
programa por parte de los actores entrevistados o factores que
a lo largo del tiempo le dejaron un saldo positivo al programa.

5. Tensiones: situaciones o dindmicas que han generado
conflictos o problemas en el marco de las relaciones entre
los distintos actores al interior del programa, residentes,
administrativos, docentes o egresados.

6. Desaciertos: acciones reconocidas por parte de los actores
entrevistados que a lo largo del tiempo le dejaron un saldo
negativo al programa.

7. Proyectos de investigacion: en esta categoria se reuniran
todos los trabajos de investigacion que fueron realizados
en cada momento histérico, dejando entrever cudl fue la
orientacién epistemolégica predominante.
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RESULTADOS

En este apartado se mostrardn los resultados mds
representativos de cada uno de los momentos historicos.
Antecedentes: fue antes de 2007 que emergié por primera
vez el programa de medicina familiar de la FUCS, al parecer
su origen antecede las fechas de interés de este estudio, no
obstante en la légica de no desconocer los datos encontrados
se construy6 esta primera etapa titulada como antecedentes.
Para comenzar con el analisis de los procesos administrativos se
identificé que el certificado otorgado por el ICFES fue entregado
por primera vez en 1999. Alli fueron las médicas familiares
de ese momento quienes emprendieron la primera fase de
sensibilizacion y demostracion de la efectividad del modelo.
Al comienzo se concibié un programa que incluia asistencia
a centros ambulatorios funcionando de la siguiente manera:
medio tiempo en rotaciones de profundizacién en clinicas
hospitalarias y otro medio tiempo realizando trabajo con
familias mediante acciones a nivel de la comunidad con énfasis
en atencién primaria. En este primer momento se formulé un
programa unico de dos afios en el que se hizo énfasis clinico
quirdrgico. Se centré en describir las dreas de fundamentacién,
de profundizacién clinica por ciclo vital y de organizacién
y gerencia de servicios de salud en todos los semestres. Para
aquella época no se contd con bases para su desarrollo pues no
habia claridades sobre el rol del médico familiar, se carecia de
un espacio propio que generara algun nivel de seguridad a los
residentes y de una directriz permanente. Esta falta de claridad
y de garantias generaron tensiones en los tres residentes
matriculados que con el tiempo originé un sentimiento de
orfandad colectivo, ya que no sentfan una guia firme que les
mostrara como diferenciar su rol del que ejercian las otras
especialidades y se present6 lo que se llamé la primera gran
crisis, cuando el programa comenzé a quedarse sin residentes,
porque el que mds permaneci6 fue afio y medio.

En cuanto a los convenios interinstitucionales establecidos
en la época, pudo reconocerse en los relatos de los participantes
el pactado con la empresa prestadora de salud UNIMEC EPS, la
cual tenia la intencionalidad de formar médicos familiares con
la Fundacién Juan N. Corpas, universidad que habia sido la
lider hasta el momento en medicina familiar.

Al hablar de la formacién de residentes durante esta época,
se detecté que el objetivo formativo estuvo enfocado en dar
soluciones a las necesidades del hospital, por lo cual se optd
por proyectar un perfil integral que se acoplara a todos los
servicios de manera transversal, buscando dar una atencién
mas holistica para los pacientes, esa primera experiencia se
estructur6 en un programa de dos afios. Durante este periodo
se estancé por un tiempo la proyeccién del programa, fue
s6lo hasta el 2003 cuando se propuso estructurar de manera
formal el programa de medicina familiar, cuyo eje central era el

enfoque comunitario con el dnimo de imprimirle un elemento

diferenciador de los otros existentes en el pais. Hacia el enfoque
comunitario 2007: esta segunda etapa corresponde al cambio
de enfoque epistemoldgico en la formacién de los residentes,
en congruencia con los cambios que impactaron de manera
mundial a la disciplina de medicina familiar, que sirvieron
para el disefio de los contenidos curriculares de los programas
de medicina familiar en Latinoamérica y fue precisamente en
este contexto que en 2007 se presentd una nueva propuesta
programética que propici6é el despliegue oficial del enfoque
comunitario y permitié a los médicos familiares en formacién
innovar con la ejecucion de actividades extramurales,
permitiendo desarrollar un perfil integral enriquecido. Fue
asi como a partir de enero de 2007 el programa comenzé a
ganar visibilidad al interior del pais, ya que por primera vez
la facultad de medicina y el programa de medicina familiar de
la FUCS junto con ocho facultades de medicina y enfermeria
del pais fueron convocados por la Asociaciéon Colombiana de
Facultades de Medicina, ASCOFAME, para participar en un
proyecto denominado Programa de acompafiamiento y tutoria
a desplazados con enfoque de salud familiar. Asi se dio paso
al programa de acompafiamiento y tutoria para promover la
restitucién de condiciones de bienestar fisico, mental y social
que permitiria la estabilizacién socioeconémica de 1.450
familias en condicién de desplazamiento y vulnerabilidad en
la ciudad de Bogotd, que se prolongé hasta el siguiente afio.

En el marco de los procesos administrativos se tomaron
algunas determinaciones, por ejemplo la decanatura de la
facultad de medicina en 2007 dio la indicacién de retomar
las clases de medicina familiar segun la disponibilidad de los
docentes de posgrado los sdbados de 1 a 4 p.m. lo que generd
tensiones por parte de los residentes, pues interpretaban y
sentian que se dejaban de lado sus necesidades de horarios y
condiciones de rotacion.

Durante este afo, en el segundo semestre se present6 una
crisis por la recurrente movilidad de docentes y para aquel
entonces se presentaron desaciertos en los espacios de rotacion
para la formacién de residentes porque los pacientes de las IPS,
en las cudles se ejecutaba tareas docente asistenciales, no eran
remitidos adecuadamente al servicio de medicina familiar.

Empoderamiento del programa ante la universidad
(2008 - 2011)

Durante esta época el programa ya estaba conformado y
formalizado. El siguiente paso fue buscar el reconocimiento por
parte de la universidad y del contexto educativo colombiano
de medicina familiar. Desde la perspectiva de los egresados,
esta etapa fue un tiempo destinado al acoplamiento y sesion de
prueba de las especialidades que cobrarian mayor importancia
en la formacién de residentes, para ello se consolidaron

los convenios en centros ambulatorios que permitieron el
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despliegue de los estudiantes en los servicios médicos de las
especialidades de neumologia, cardiologia y medicina interna.
Como consecuencia de estas experiencias exitosas recurrentes
en el tiempo, se logré6 un mayor nivel de confiabilidad y
credibilidad en el trabajo de los residentes. Este fue también un
tiempo de abrirse campo al interior de los hospitales y las IPS
de la ciudad de Bogota. En septiembre de 2008 se consolidaron
los convenios interinstitucionales y se aument6 el nivel de
adherencia de los pacientes al tratamiento médico; esto se dio
gracias a la disponibilidad de espacios propicios que facilitaron
los procesos pedagdgicos para la instauracién de aprendizajes
que contribuirian a la prevencién oportuna de enfermedades
en los pacientes.

Uno de los aciertos en la busqueda de este reconocimiento
publico al interior de la ciudad, tuvo lugar en 2008 cuando
se informé de manera publica que la especialidad cumplia con
las expectativas propuestas por la IPS Virrey Solis liderando
programas de obesidad y nefroproteccién. Ademds se promovio
la constitucién de alianzas con la Universidad Catélica para
trabajar en conjunto en un proyecto que buscaba el bienestar
de la primera infancia, con la participacién de PRONINO y las
Aldeas SOS.

No obstante, en este camino se presentaron desaciertos,
como lo sucedido con la EPS Colmédica, donde por poco
acompafiamiento oportuno por parte de los docentes
orientadores al interior de la Unidad de Atencién Primaria
durante 2008, los residentes comenzaron a sentirse solos y
manifestaron de manera recurrente su inconformidad ante los
entes administrativos. Ante esta situacién la direccién de la
universidad tomo cartas en el asunto de manera oportuna y

clausuré el convenio por falta de garantias para los estudiantes.

Cambios administrativos

Teniendo en cuenta los multiples cambios de director de
programa presentados durante la época, se gener6 inestabilidad
en la formacién de los residentes y los procesos administrativos
se vieron afectados con la implementacion de cada nueva
iniciativa causando retrasos e inconvenientes en la dindmica
administrativa.

Asi  mismo, esta movilidad de directores produjo
inconsistencias de la programacién en los sitios de rotacion
fallando con el cumplimiento de las horas y créditos de los
residentes, asuntos que fueron solucionados por la universidad
y que se convirtieron en oportunidades de mejora. Se debe
resaltar que los funcionarios administrativos siempre estuvieron
atentos para escuchar a los residentes y darle solucién efectiva
a los inconvenientes presentados.

Por ultimo, en referencia a los convenios interinstitucionales
en 2012 finaliza el convenio establecido con Sanitas y fue
reemplazado por UPA Emaus; se buscé como sitio de rotacién
el hospital de Engativd y una nueva plaza en el municipio de
Sibaté, con la intencionalidad de aplicar el modelo de medicina

familiar para la red publica municipal.
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El regreso

Este periodo corresponde al regreso de la directora anterior
imprimiéndole un enfoque comunitario al programa, pese que
alinterior de la dindmica del pais todavia predominaba la visién
de la medicina tradicional. Uno de los aciertos mas reconocidos
fuela inclusion de la especializacion en la construccion nacional
del programa tinico, que consisti6 en el esfuerzo mancomunado
de los programas de medicina familiar del pais para hallar un
punto de encuentro que les permitiera hablar un mismo idioma
y construir en conjunto un perfil acorde con las necesidades de
la poblacién colombiana.

Desde el enfoque investigativo las actividades comunitarias
fueron objeto de estudio para los residentes y estudiantes
de octavo semestre de medicina familiar, colocando especial
atencion en la caracterizacion de poblaciones vulnerables en el
marco de proyectos del drea de proyeccién social que incluyen
Creaciones Miquelina, modelos de atencién integral basado en
medicina familiar para la poblacién con hipertensién arterial
y diabetes mellitus que asisten al centro de salud de Sibaté,
Cundinamarca y los proyectos de albergues Guainia.

No obstante algunos de los residentes de la época
identificaron como la tension mads relevante en su proceso
de formacién la pretensién que tuvo el programa de darle
especial protagonismo a la educacién virtual en Sibaté, lo
que se consider6 inconsistente por parte de los residentes, ya
que ellos argumentaron haberse matriculado en un programa
100% presencial. Ante esta situacién, la universidad decidié
no insistir con esta modalidad, ya que las plataformas virtuales
aun son vistas como una herramienta distante y secundaria de
aprendizaje y no pertinentes para la formacion de especialistas
clinicos con un enfoque comunitario, donde el contacto con
las comunidades es de vital importancia en los procesos de
formacion.

De otra parte los residentes afirmaron que les gustaria contar
con un mayor numero de lineas de investigacién. El programa
ya se encontraba encaminado en esa via, creando una nueva
linea orientada al tema de salud publica para seguir ampliando
el espectro investigativo.

Tensiones en 2017

En 2017 los residentes venian colapsados por varias
inconformidades y tomaron la decisién de redactar una carta de
manera colectiva solicitando cambio de direcciéon. En general
todos los participantes entrevistados fueron cautos al momento
de referirse a la intempestiva manifestacion colectiva por
parte de los residentes, por los reprocesos administrativos en
cuanto al diligenciamiento de la misma historia clinica en tres
formatos distintos y la inestabilidad en la programacién de las
rotaciones. La universidad como respuesta implement6 cambios
administrativos y presté atencién oportuna a las necesidades e
inconformidades manifestadas por los estudiantes.

De la misma manera, los residentes se quejaron de la falta
de continuidad laboral de los docentes y la variacién de los



contenidos formulados al iniciar su proceso de formaciéon. En
contraste todos los actores entrevistados coincidieron en que
uno de los aciertos mds importantes ha sido el programa de
modelo integral de atencién en salud MIAS de Guainia, que en
general se reconoce como un gran logro y nos lleva hacer una
pausa obligada en los origenes epistemolégicos e histéricos de
esta iniciativa.

Por ultimo, cabe resaltar que de acuerdo con uno de los
participantes entrevistados se deduce que en la bisqueda de
cualificar el programa se promovié a un grupo de docentes
para realizar la especializacion en docencia universitaria en la
FUCS, cuyo trabajo de grado formulé una propuesta curricular
para el programa MIAS Guainia con un enfoque intercultural.
Para ello se hizo indispensable la articulacion de las entidades
territoriales y las prestadoras de servicios de salud para
controlar los riesgos, pero sin olvidar mantener el enfoque
diferencial. Ante esta iniciativa varios actores interpretaron
que habia sido valiosa para contribuir al empoderamiento de la
medicina familiar como disciplina y como programa académico

modelo logrando un posicionamiento en el contexto nacional.

DISCUSION

Se puede deducir que el programa de medicina familiar de
la FUCS desde 2007 estuvo permeado por las modificaciones
en las tendencias tedricas dadas a nivel internacional, cuando
el Dr. Ceitlin en 1998 afirmé que el enfoque sistémico estuvo
influenciado por la propuesta de Von Bertallanfy, quién en 1960
formulé la teoria formal de los sistemas, que plantea: “(...) la
naturaleza estd ordenada en sistemas jerdrquicos, tanto orgdnicos
como inorgdnicos. Los sistemas orgdnicos van desde el organelo
a la célula, al tejido, al érgano, al organismo, a la familia, a la
comunidad, a la sociedad. Cada nivel jerdrquico es una totalidad
en si misma y forma parte de una totalidad mayor.”

Entonces, la aparicién de este paradigma permitié transitar
del modelo reduccionista del siglo XIX al enfoque sistémico,
es decir, la transicion de un modelo biomédico a uno
biopsicosocial. Otro de los factores que aporté a la emergencia
de la medicina familiar, fue la perspectiva del sociélogo John
Naisbitt, quien afirmé que la nueva sociedad tecnolégica
requeria mayor contacto personal y argumenté que este campo
dio respuesta a esta necesidad social a través de la profesion y
el sistema.’

En 1977 aparecié de manera oficial el modelo biopsicosocial
propuesto por Engel, paradigma originado en la teoria general
de los sistemas considerado capaz de: “incluir el dominio del
ser humano en la experiencia de la enfermedad”.’ De esta
manera se da paso hacia una medicina centrada en el paciente
y a la importancia que tienen los aspectos psicolégicos,
sociales, culturales, el entorno social y en particular el familiar
para el desarrollo de la salud, desde la herencia genética y la
instauracién de los patrones de conducta de larga duracion,

los cuales pueden comportarse como factores protectores o de
riesgo para algunas enfermedades.

Todo este proceso también tuvo impacto en los gobiernos
latinoamericanos, lo que llevé a algunos a centrar su atencién
en el desarrollo de sistemas de salud basados en la atencién
primaria en salud (APS), que parten de la medicina familiar y el
posible impacto en la reforma sanitaria.

En cuanto a la formacion de los residentes, durante los ultimos
10 afios se han generado més de 40 egresados, que han partido
de la base de comprender la medicina familiar como una
disciplina clinica que construye un cuerpo de conocimiento,
mezcla perfecta entre las ciencias del comportamiento con las
tradicionales clinicas y biolégicas que constituyen la disciplina
de la practica familiar. De ahi que el perfil del estudiante
promovido por la FUCS de manera histérica haya estado
centrado desde el nivel asistencial en':

* Desarrollar la capacidad de proveer cuidad continuo, integral
y personalizado a los individuos, familias y comunidades para
el mantenimiento de la salud y el manejo de la enfermedad, en
los escenarios del sistema de salud vigente.

* Garantizar la continuidad en el manejo de las personas a
su cargo.

* Brindar el cuidado primario, esencialmente como médico
especialista de primer contacto, siguiendo la filosofia, los
principios y fundamentos establecidos para la medicina
familiar.

* Comprender e intervenir de una manera 6ptima y costo-
efectiva el proceso salud-enfermedad de los individuos, familias
y comunidades a través del modelo biopsicosocial.

 Utilizar criterios y habilidades clinicas para resolver
mediante un abordaje integral y de costo/beneficio, los
problemas prevalentes de la poblacion sujeta de su atencion.

 Utilizar el enfoque de riesgo en la practica clinica y
desarrollar programas de mantenimiento de la salud individual
y colectiva.

. Trabajar en los tres niveles de atencidén, enfatizando en cada
uno de ellos segun sea el problema de salud.

* Utilizar elementos de costo-efectividad y costo-beneficio
en la toma de decisiones en la practica clinica por medio de
tecnologias apropiadas y medicina basada en la evidencia.

* Definir el impacto que tiene la familia en la génesis y
resolucién de problemas de salud de sus miembros, asi como el
impacto del enfermo en la dindmica familiar.

Por ultimo se puede definir de manera global que uno de
los aciertos mds relevantes fue el aporte del programa a las
modificaciones que se lograron en el marco normativo del
Sistema de Salud Nacional, las cudles buscaron dar respuesta al
problema actual de sobrecostos. Durante 2011 Dmytraczenko y
col. evidenciaron que: “si bien, se presenta la mayor reduccién
en el gasto de bolsillo en salud, Colombia continiia siendo uno
de los paises con mayor riesgo de afectacion del ingreso como
consecuencia del gasto catastrdfico en salud.”

Por mucho tiempo se ignoré que existe registro claro de
los impactos que se podrian lograr solo centrandonos en
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la APS, como lo afirma Lalonde (1974): “se ha establecido que
las intervenciones biomédicas tienen poco impacto en el estado
de salud de las poblaciones y que sélo las intervenciones de
naturaleza promocional, preventiva y ambiental que afectan el
entorno y estilo de vida, producen cambios significativos en esas
condiciones de salud.”"'

Ya centrado en la situaciéon colombiana nace la Politica de
Atencién Integral en Salud publicada en el afio 2016* centrado en
la busqueda de respuestas a los inconvenientes en la capacidad
resolutiva, garantias del cuidado integral y nivel tecnolégico
necesario para satisfacer la demanda nacional, como lo refiere
esta citacién: “ (...) busca definir las bases que permitan la accién
coordinada de las normas, reglamentos, agentes y usuarios hacia
las acciones e intervenciones que permitan la injerencia oportuna
y efectiva del sistema en la resolucion de los problemas colectivos
e individuales, con un enfoque de atencién primaria, salud
familiar y comunitaria, articulacién de actividades colectivas e
individuales, con enfoque poblacional y diferencial con una gran
particular como es la facultad de reqular el financiamiento del
sistema, buscando garantizar el derecho a la salud por primera
vez en Colombia.”

Conclusiones y sugerencias de la experiencia

La falta de claridad que tienen las otras especializaciones
y actores del sistema de seguridad social del pais sobre las
funciones y rol del médico familiar ha sido una falencia que ha
perseguido al programa, situacion similar a lo sucedido en otros
paises Iberoamericanos. Aunque ha mejorado, aun sigue estando
latente en el marco de las practicas en los diversos escenarios de
formacién, pues los residentes perciben que no son valorados
en el mismo nivel profesional de otros especialistas y es factible
que esto sumado a las dificultades administrativas que se
estan resolviendo como la discontinuidad de los contenidos
académicos, los cambios repentinos de escenarios de practica,
la rotacién constante de docentes y los cambios de director de
programa, hayan generado una falta de pertenencia hacia el
programa de medicina familiar.

Este tipo de sistematizacién de experiencias promueve
el sentido de pertenencia y arraigo, ademds de identificar
los aciertos, conocer las experiencias positivas, destacar los
actores de cada época, asi como visualizar las fuerzas sociales,
politicas y educativas que han hecho posible la creacién y
mantenimiento del programa de medicina familiar de la FUCS,
dirigidas a la formacién de médicos familiares acorde con el
contexto y momento histérico del pais.

Uno delos puntos primordiales para el desarrollo del programa
fue la generacién de sinergias interinstitucionales mediante
convenios académicos docencia-servicio para el establecimiento
de précticas en diversos escenarios. Se destaca el de Salud Total
EPS pues fue una estrategia pertinente en su momento para dar
respuesta a una crisis generada por la desercién masiva de los
residentes en la fase inicial. Sin embargo, en la actualidad hay
percepciones contradictorias de esta modalidad de formacién
llamada seguin el programa tinico de especialidad en medicina
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familiar como “formacién en servicio”, pues algunos de los
actores se centran mas en los beneficios econémicos para los
residentes que en los de tipo académico como el aprendizaje
consolidado en las consultas tutoradas, lo que les permite
comprender toda la complejidad conceptual en la practica.
Otros estan en desacuerdo con esta modalidad por el impacto
que tiene el tiempo dedicado al trabajo en oposicién a las
horas dedicadas a la residencia. Esto puede incidir de manera
negativa en la calidad académica del proceso formativo. Otro
escenario que ha marcado la formacién de los residentes ha sido
el hospital de Engativd y su red, debido a las caracteristicas de
morbimortalidad y vulnerabilidad de la poblacién adscrita que
ha permitido lograr un enfoque integrador holistico.

En general el programa ha tenido la oportunidad de contar con
diversos escenarios de formacion comunitarios, hospitalarios,
extramurales y ambulatorios. Esto permite conformar y
definir un perfil Gnico que caracteriza a los egresados de la
especializacién en medicina familiar de la FUCS. Con el tiempo
se ha logrado ganar reconocimiento tanto en la FUCS como en el
pais, pues se ha participado en diversas actividades académicas,
institucionales y sociales con articulacién de sus actores con el
contexto nacional.

Respecto a los campos de investigacién abordados a lo largo
de diez anos, puede decirse que estos han pasado por varios
enfoques, como el clinico, comunitario o en el marco de las
perspectivas territoriales. En los inicios de las investigaciones
eran comunitarias con relevancia en la incidencia que
tenian los contextos y el enfoque biopsicosocial, no solo el
componente bioclinico. Mas adelante cuando se intentaba
ganar reconocimiento al interior de la universidad y se
sugeria el acompafamiento para los procesos de intervencion,
los residentes dieron inicio a la realizacién de actividades
extramurales que llevaron la visién de la medicina familiar mas
alla de lo que podria pasar al interior de un hospital.

En este recorrido historico surgié una tension pedagégica
originada en la discontinuidad de los docentes, que generd
ausencias y vacios en los contenidos, acompahamientos y
tutorias en los diversos escenarios de formacién.

Por ultimo el grupo investigador reconoce las limitaciones del
estudio, pues se esperaba que toda la informacién recolectada
diera respuesta a los interrogantes planteados al inicio, sin
embargo generé un nuevo interrogante por resolver: ;Cémo se
originé el prograAma de medicina familiar de la FUCS? Esta
etapa fue tenida en cuenta pero no se profundizé dado que
los objetivos del proyecto de investigacién y las preguntas
planteadas en los instrumentos no tenian la intencionalidad de
ahondar en todos los momentos y experiencias de la genealogia

del programa.
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Los primeros reportes y series de casos en patologia
aparecen en la medicina egipcia en los papiros de Edwin
Smith (siglo 17 AC) y de Ebers (alrededor de 1550 AC).
Desde aquellos tiempos pasando por Hipécrates, Aristoteles,
Avicena, Harvey, Morgani y Virchow, entre otros ilustres
médicos, el patélogo ha descrito sus observaciones a través
de reportes y series de casos. Esta contribucién cientifica ha
sido fundamental en el desarrollo de la medicina moderna
y de la investigacién bésica aplicada a la clinica.' A lo
largo del tiempo estas publicaciones han sido y serdan una
fuente de educacién para informar enfermedades nuevas o
reclasificar entidades previamente descritas en términos
de nuevas clasificaciones, las cuales han cambiado basadas
en el comportamiento bioldgico o en nuevos hallazgos de
la biologia molecular o la genética. El objetivo de estos
estudios es comunicar sobre la evaluacién, el diagnéstico, el
tratamiento y el pronéstico de las enfermedades, e incluso
mejorar muchos aspectos de la educaciéon médica.’

Por definicién los reportes y series de casos se encuentran
dentro de los estudios observacionales y descriptivos. Para
definir uno como serie de casos tiene que incluir mas de 6

pacientes, es decir que con 5 menos se clasifica como articulo
de reporte de casos.’ Se ha propuesto diferentes niveles de
evidencia de la literatura médica enfocado a patologia (tabla 1).*

Tabla 1. Niveles de evidencia para la evaluacion de literatura
patologica

Niveles | Tipo de estudios

« Estudios de casos y controles con validacién de resultados utilizando datos
de validacion prospectiva de otras instituciones.

1 * Metaandlisis de estudios de nivel 2.

» Recomendaciones de expertos basadas en metaandlisis de estudios de
nivel203.

« Estudios de casos y controles con validacién de los resultados utilizando
datos de validacion prospectiva de la misma institucion.

2 » Recomendaciones de expertos basadas en revisiones sisteméticas de la
literatura sin metaandlisis.

 Metaandlisis de estudios de nivel 3.

3 « Estudios de casos y controles con validacién de resultados utilizando datos
de validacion retrospectiva de la misma institucién.

4 « Estudios de casos y controles sin validacion.

« Series de casos sin controles.
* Reportes de casos.
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Con los avances de la medicina, los reportes y series de
casos en patologia han evolucionado desde los primeros
basados en los hallazgos macroscépicos hasta la descripcion
de nuevos subtipos histolégicos de un determinado tumor, la
expresion de diferentes anticuerpos de inmunohistoquimica
o de un determinado marcador molecular, que han sido
fundamentales para la aplicaciéon en la medicina clinica
y en la patologia. Hoy conocemos que existen algunos
subtipos histolégicos poco frecuentes que tienen un mejor
o peor pronéstico comparados con los mds comunes, o bien
que la expresion de un marcador de inmunohistoquimica
o molecular poco frecuente se asocia con un determinado
comportamiento clinico.

La descripcién de los primeros reportes y series de
casos permitieron conocer el comportamiento de aquellas
presentaciones atipicas en su momento. A lo largo del
tiempo estos diagnésticos infrecuentes han dejado de ser
unos simples informes y se convirtieron en un eslabén
fundamental para el desarrollo de disefios epidemioldgicos
con mayor evidencia como metaanalisis y ensayos clinicos, o
para conocer la etiologia y fisiopatologia de una enfermedad
determinada.

En la actualidad estas publicaciones han involucrado
técnicas moleculares sofisticadas para abordar uno o varios
casos con mayor profundidad y de esta forma generar
nuevas hipotesis, es decir se ha dejado de exponer un caso
interesante en forma narrativa para generar hipotesis sobre
la etiologia, fisiopatologia y diagnéstico de una enfermedad
basadas en un reporte de caso. Esto es lo que se percibe en
los trabajos que se exponen en los congresos de patologia
mas importantes a nivel mundial como el USCAP, ECP o SLAP
y se observa en las revistas con mayor tradicién e impacto
cientifico en patologia como Journal of Pathology, American
Journal of Surgical Pathology, Human Pathology, Virchows
Archiv, Histopathology, Archives of Pathology and Laboratory
Medicine, entre otras. Es interesante como auin conservan en
sus volumenes mensuales una seccion especial para reportes
y series de casos de alto nivel cientifico, ratificando la
importancia de la publicaciéon de estos trabajos cientificos en
patologia. A menudo es frecuente escuchar el inconformismo
de los “nuevos” autores en relacion con la negativa de una
editorial a aceptar una potencial publicacién de reporte
de caso. Casi siempre obedece a un inadecuado manejo del
contenido de lo que se quiere divulgar con problemas mas
en la forma que en el fondo, asi como los que se rechazan por
falta de rigurosidad de como debe escribirse y someterse un
articulo a una revista (guias de publicacién), lo que hace que
se derive en una negativa y no porque se considere que no
sea importante.

Al ser la patologia un drea médica que involucra las ciencias
basicas y la clinica, el patélogo puede aparecer en cualquier
reporte o serie de casos de las diferentes ramas de aparecer la
medicina. Para la elaboracién de este tipo de articulos existen
diferentes guias, una de las més reconocidas es CARE’> que
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tiene como objetivo mejorar la integridad y la transparencia
de los informes de casos publicados. Basados en esta guia
recomendamos una serie de items a considerar en el contexto
de la patologia (tabla 2), ya que existen varios temas que no
son pertinentes en esta especialidad médica.

Tabla 2. Lista de chequeo para la publicacion de reportes de caso en
patologia

Las palabras "caso clinico" (o0 "estudio de caso") deben aparecer
en el titulo junto con el fenémeno de mayor interés (por ejemplo:

1. Thulo edad, presentacion clinica, expresion atipica de un marcador de
HQ).
2. Palabras clave 2 -5 palabras.

Varia dependiendo el formato de la revista:
A) Introduccion: ;,Qué afiade este caso?

B) Presentacion del caso: principales sintomas y hallazgos
patoldgicos.

C) Conclusion: ¢Cudles fueron las principales lecciones de este
caso?

3. Resumen

Breve resumen de antecedentes de este caso que hace referencia
a la literatura médica pertinente.

4. Introduccion

A) Datos demograficos relevantes (edad, sexo, origen étnico,
ocupacion).

5. Informacidn B) Principales sintomas del paciente.

del paciente i
C) Antecedentes médicos, familiares y psicosociales relevantes
para el caso.
6. Hallazgos Breve resumen de antecedentes de este caso que hace
clinicos referencia a la literatura médica pertinente.
7. Cronologia Anote fechas y horas importantes (tabla o figura).
8. Evalugciﬂn Breve resumen de antecedentes de este caso que hace
diagndstica referencia a la literatura médica pertinente.
. A) Hallazgos histoldgicos relevantes (subtipo histolégico, grado
9. Evaluacion de diferenciacion, presencia del evento a destacar, etc.)
patoldgica

B) Hallazgos de inmunohistoquimica o pruebas moleculares
(demostrar lo més caracteristico).

A) Tipos de intervencion (farmacoldgico, quirdirgico, preventivo,
autocuidado).

B) Administracion de la intervencion (dosis, intensidad,
duraci6n); cambios en la intervencion (con justificacion).

10. Intervencion
terapéutica *

Resumir el curso clinico de todas las visitas de seguimiento:
resultados evaluados por el médico y el paciente; importantes
resultados de las pruebas de seguimiento (positivo o negativo);
adherencia a la intervencion y tolerabilidad (y cémo se evalu6);
eventos adversos e imprevistos.

11. Seguimiento
y Resultados *

A) Las fortalezas y limitaciones del caso.
B) La literatura médica pertinente.

C) La justificacion de las conclusiones (incluidas las evaluaciones
de causa y efecto).

D) Las principales lecciones "take-away" del caso.

12. Discusion

13. Perspectiva
del paciente *

El paciente debe compartir su perspectiva o experiencia siempre
que sea posible.

14. Consentimiento
informado

¢El paciente di6 su consentimiento informado? Proporcione si
lo solicita.

Tabla adaptada de la referencia (5). *Puede omitirse en el contexto de un reporte de caso en patologia.
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Dr. Juan Antonio Becerra Suarez

-®- Febrero 4 de 1952 T Julio 3 de 2018

Para quienes conocimos y tuvimos la fortuna de compartir
con ¢él experiencias de nuestra especialidad y conversaciones
muy agradables sobre diferentes tépicos, la noticia de su
fallecimiento nos caus6 gran sorpresa y dolor, porque nunca
imaginamos que se fuera a truncar su vida en la etapa aun
productiva. Formaron su grupo familiar sus padres don Gustavo
Becerra y dofia Blanca Suarez, quienes ademds de Juan Antonio
nacido el 4 de febrero de 1952, tuvieron cuatro hijos mas, Maria
Teresa, Gustavo, Marcela y Liliana. Juan Antonio contrajo
matrimonio con Yolanda Urrego el 9 de diciembre de 1977 y
de esta unién nacieron Camila, administradora de empresas y
Rodrigo médico deportélogo. Juan Antonio cursé los estudios
secundarios en el Gimnasio Moderno, gradudndose en 1969
para luego ingresar a la facultad de medicina del Colegio Mayor
del Rosario, obteniendo su grado en 1977. Su inclinacién hacia
la neurocirugia la tuvo desde los tltimos afios de su carrera
iniciando su especialidad en el servicio de nuestro hospital en
1977 y obteniendo su titulo como neurocirujano el 31 de julio
de 1981.

Su preparaciéon clinica y su habilidad quirtrgica le
permitieron durante su ejercicio profesional hasta los dias
previos a su fallecimiento, trasegar con el mayor éxito por
todas y las mads variadas patologias neuroquirurgicas. Fue
miembro activo de la Asociacién Colombiana de Neurocirugia
desde 1985.

Ademas de sus excelentes dotes como médico y como caballero
a carta cabal, cont6 con la amistad y admiracion no unicamente
de los miembros del servicio y del personal del hospital, sino
de sus estudiantes, de sus residentes y fundamentalmente de
sus pacientes. Su interés por adquirir nuevos conocimientos
lo llevaron a especializarse en ética médica (1998), en docencia
universitaria (1999) y en bioética médica, obteniendo este titulo
de la Universidad Javeriana en el afilo 2005. En ese afio hizo un
curso sobre patologia de la base de craneo en la universidad
de Cornell.

Su trayectoria curricular tuvo inicio como instructor asociado
en neurocirugia de la facultad de medicina del Rosario en 1991,
para luego ser nombrado en la Fundacién Universitaria de
Ciencias de la Salud como profesor asistente en 1997, asociado
en 2001, llegando a profesor titular en 2004 dictando catedra
en neurocirugia y en instrumentacién quirurgica. Pertenecio
al grupo de Bioética de la FUCS, siendo un valioso integrante
de ella y del grupo de dolor, iniciado por los miembros del
servicio y de varios servicios afines, promovido por el doctor
John Jairo Hernandez Castro, siendo la base para la creacién de
grupos de dolor de otras instituciones.

Otra de sus facetas como clinico fue el interés por la epilepsia,
tanto para el tratamiento médico como quirturgico. Hizo esta
consulta especializada desde su vinculacién a la Liga Central
contra la Epilepsia desde 1983 y durante esos 35 afios fue
miembro de la Junta directiva de la Liga. Actu6 como jefe del
servicio de neurocirugia del Hospital de San José entre octubre
de 1992 y marzo de 2013, continuando como neurocirujano
adscrito con su actividad quirdrgica y su dedicacion a la
docencia y a la asistencia. Fue autor principal o coautor de
21 trabajos de la especialidad y en varios sobre epilepsia
desarrollados en la Liga.

Pertenecio a 13 sociedades cientificas, entre ellas a la
Asociacion Colombiana de Neurocirugia, la Liga Colombiana
contra la Epilepsia, Liga Internacional contra la Epilepsia
y a la World Federation of Neurosurgeons, en todas como
miembro de nimero. Ademads a la Asociacién Colombiana para
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el estudio del Dolor (ACED), a la Asociacién Internacional para
estudios Bioéticos como miembro activo, a la Felaibe (estudios
Bioéticos), a la Cenalbe (para el estudio de la Bioética) y Analbe
(Asociacién Colombiana de Bioética) en todas como miembro
activo.

Nos deja Juan Antonio un gran vacio; nos perderemos de
sus charlas amenas sobre diversos temas, de su compromiso
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con la institucion, con sus comparfieros y sus amigos y con la
disposicién para con sus pacientes, siempre haciendo lo mejor
para ellos. Para Yolanda, Camila y Rodrigo y para los demds
familiares, nuestro sentimiento de consideracién y aprecio.
Juan Antonio perdurard en nuestra memoria y sera ejemplo
para estas y futuras generaciones.

Dios lo tenga en su gloria.

Manuel Roberto Palacios P. MD

Miembro de la Sociedad de Cirugia de Bogotd, Hospital
de San José

Secretario General de la Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud



