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GASTROPARESIA DIABETICA

Comparacion del vaciamiento gdstrico de pacientes tratados
con eritromicina o cisaprida

Patricia Reyes M.D., William Rojas M.D.*

Resumen

En 1958 aparece el término gastroparesis diabeticorum para describir el proceso de atonia y alteracién del vaciamiento
gastrico, encontrados en algunos pacientes diabéticos. La prevalencia varia de 10 a 76 %, variacién ocasionada por la
poca especificidad de los sintomas. Se ha encontrado relaciéon entre el adecuado control de glucemia y la absorcion de
medicamentos y el vaciamiento gastrico, por lo que es importante el tratamiento. Con este estudio se pretende comparar
la eficacia clinica y paraclinica entre la eritromicina y el cisapride, utilizados aisladamente en gastroparesia. Se tomaron
18 pacientes diabéticos tipo 1y 2, con un afio de evolucién de la diabetes, edad media de 57.82 afios, excluyendo pacientes
con patologia y medicamentos que alteraran el vaciamiento gastrico. Se elaboré un cuestionario sobre resultados antes y
después del tratamiento y respecto al vaciamiento antes y después de quince dias de tratamiento. Los sintomas mas
frecuentes fueron llenura posprandial, pérdida de peso, dispepsia y distensién abdominal. Nueve pacientes recibieron cisapride,
ocho presentaron mejoria subjetiva, 55% mejoria del vaciamiento y en uno no cambid. Diez pacientes recibieron eritromicina,
un diabético se retiré por intolerancia, siete presentaron mejoria subjetiva y 45 % mejoria en los vaciamientos; (X?=1). No hubo
diferencia significativa entre cisapride y eritromicina en la respuesta del vaciamiento gastrico. Rep Med Cir 2000 Nov; 9(2):8-12.

Introduccion

En 1958, Kassander creé el térmico gastroparesis
diabeticorum para describir el proceso de atonia y
pérdida del vaciamiento gdstrico observado en al-
gunos pacientes diabéticos (1). Los diferentes méto-
dos radioldgicos o gammagraficos demuestran di-
latacion gdstrica, disminucién o ausencia de
peristalsis, retencion prolongada de bario, atonia del
bulbo duodenal y retardo del vaciamiento géstrico.

Los sintomas gastrointestinales se presentan en
pacientes con diabetes mellitus. No es una patolo-
gia que se considere de alta morbilidad por lo que la
mayoria de estudios lo considera de baja prevalen-
cia, pero cuando se interroga especificamente sobre
sintomas gastrointestinales esta se incrementa. La
gastroparesia diabética se encuentra en 10-76% de
individuos con diabetes mellitus con ocho a diez afios
de evolucién de la enfermedad (2).

Las manifestaciones de gastroparesia diabética
son poco especificas; aproximadamente 50% de los
pacientes son asintomdticos o coinciden con otros
procesos patoldgicos gastrointestinales, esofagitis
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péptica, reflujo biliar, esofagitis candididsica y
bezoares, los cuales dificultan el diagnéstico. Los
sintomas de gastroparesia diabética pueden ser ndu-
sea, vomito, distensién abdominal y anorexia (3).
La importancia de instaurar tratamiento para la
gastroparesia diabética consiste en la disminucién
de los efectos en el control de la glucemia (4), la
absorcion de medicamentos (5,6) y la posibilidad de
broncoaspiracion (2).

Richard McCallum cuestioné el diagnéstico de
gastroparesia diabética. Normalmente los alimen-
tos s6lidos inician su paso al duodeno a los 45 mi-
nutos de su ingestién. En cambio, en la gastroparesia
hay incremento del tono basal del esfinter pilérico
con ausencia de las contracciones géstricas. Por ello,
el método diagndstico de eleccién para el estudio
de la gastroparesia diabética es la utilizacién de un
alimento s6lido radiomarcado para lograr su visua-
lizacién gammagrafica.

En el tratamiento farmacolégico utilizado se en-
cuentran agentes liberadores de acetilcolina, como
cisapride, y agonistas del motilin como la
eritromicina. El cisapride, derivado de la benzamida,
estimula la motilidad antroduodenal al inducir la li-
beracion de acetilcolina para actuar en los recepto-
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res muscarinicos. La eritromicina, antibiotico de tipo
macrolido, estimula las contracciones de la fase
I11(7), al actuar como el motilin. Los receptores del
motilin se encuentran en el antro gastrico y duode-
no proximal(6,8,9,10). ,

El propésito de esta investigacion es comparar la
eficacia clinica y paraclinica entre eritromicina y
cisapride en pacientes con gastroparesia diabética.

Materiales y métodos
Pacientes

El estudio se practic6 en dieciocho (18) pacien-
tes diabéticos tipo 1 y 2, voluntarios, nueve hom-
bres y nueve mujeres, que asistieron a la consulta de
endocrinologia de Hospital de San José, y cuya en-
fermedad tenia una evolucién de més de 12 meses. Se
excluyeron pacientes que estuvieran tomando cualquier
medicacion que afectara la motilidad gastrointestinal,
como metoclopramida y domperidone; o presentaran
procesos patoldgicos que intervinieran en el vaciamien-
to gastrico, como enfermedad de tejido conectivo,
esclerodermia, anemia perniciosa, enfermedad
neuromuscular, hipertiroidismo o historia de cirugia del
tracto gastrointestinal superior.

Protocolo

Se elabor6 un cuestionario para cada paciente a
fin de evaluar los sintomas de gastroparesia diabéti-
ca, antes y después de realizar vaciamiento gastrico
para solidos. Los 18 pacientes se clasificaron al azar
en grupo A = grupo de pacientes que recibieron
cisapride, 10mg quince minutos antes de cada co-
mida, y grupo B = grupo de pacientes que recibie-
ron eritromicina, 500 mg quince minutos antes de
cada comida. A ambos grupos se les administré
medicacién por minimo quince dias consecutivos,
tiempo en el cual se les realizd otro cuestionario
sobre sintomas de gastroparesia diabéticay control
de vaciamiento postratamiento.

Evaluacion de sintomas gastrointestinales

El cuestionario para evaluar sintomas de
gastroparesia diabética incluy¢ distensién abdomi-
nal, llenura posprandial, pérdida de peso, dispépsia,
nauseas y vomito. Los sintomas eran graduados de
acuerdo a los sintomas referidos en Nunca presenta sin-
tomas, A veces presenta sintomas (refiere sintomas una

vez por semana) y Siempre presenta sintomas (refiere a
sintomas mas de dos veces por semana) (Tabla). La
mejoria subjetiva se evalud al tener en cuenta la dismi-
nucién de los sintomas.

Tabla
Evaluacion de sintomas gastrointestinales
Sintomas N A S
Distensién abdominal 9 7 2
Llenura posprandial 6 9 3
Pérdida de peso 6 9 3
Nauseas 1 6 1
Vémito 16 2 0
Dispepsia 7 9 2

N = Nunca; A = A veces; S = Siempre

Medicion de vaciamiento gastrico

El vaciamiento géstrico se evalué administran-
do S.Coloide 99mTc 1mCi oral, marcando huevos
revueltos y obteniendo imagenes estéticas del esto-
mago en proyeccion anterior durante 3 horas. Se les
midié el tiempo en que la radioactividad gastrica se
redujo a la mitad. El vaciamiento gastrico se eva-
lué en ayunas.

Anadlisis estadistico

La informacién obtenida se analiz6 utilizando el
programa Epi Info 6.04. Se utilizé estadistica des-
criptiva para describir los grupos, y para las diferen-
cias entre estos se utiliz6 la prueba de T de Student y
la Chi cuadrado corregida para muestras pequeiias.

Resultados

Los 18 pacientes valorados en el estudio, se ca-
racterizaron por: edad media de 57,82 afios (rango
entre 21 y 68 afios); tiempo de evolucion de diabe-
tes entre 12 a 420 meses (media de 120 meses); tra-
tamiento con s6lo insulina cinco pacientes,
sulfonilureas cinco pacientes, biguanidas un paciente
y siete pacientes con terapia mixta.

Entre los sintomas referidos los mas frecuentes
fueron llenura posprandial y pérdida de peso
(66.6%), dispepsia (61%), distensiéon abdominal
(50%), nauseas (38,8%) y vomito (11%). (Tabla 1).
De los 18 pacientes del estudio 15 refirieron mejo-
ria subjetiva. El vaciamiento géstrico antes de cual-
quier tratamiento mostré una media de 115,66 mi-
nutos (rango entre 55 y 180 minutos) con una des-
viacién estandar (DE) de 36, y el vaciamiento pos-
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tratamiento tenia una media de 108,66 minutos (rango
entre 55 y 180 minutos) y una DE de 32,83. Con una
p entre pre y postratamiento de 0.5.

Grupo A o cisapride: Nueve pacientes fueron los
que recibieron cisapride, con edad media de 61,5
anos (39 - 79 afos) y tiempo de evolucion de dia-
betes entre 12 y 380 meses (media de 132,8 meses),
de los cuales ocho refirieron mejoria subjetiva. El
vaciamiento gastrico previo tratamiento era de
122,4 minutos (rango entre 70 y 180 minutos), DE
= 37.7. El vaciamiento pos-tratamiento disminu-
y6 a 111,66 minutos (rango entre 70 y180 minu-
tos), DE= 38,2. Para el andlisis se excluy6 el pa-
ciente que presentd vaciamiento gastrico mayor de
180 minutos por ser un solo caso, que sesgaria el
resultado del grupo.

Excluyendo este paciente, el vaciamiento antes del
tratamiento fue de 115,25 minutos (rango entre 70 -
170 minutos) DE = 33,08; y postratamiento fue de
103,25 minutos (rango entre 70 y 155 minutos). Com-
parando los vaciamientos 55,5% de los pacientes
presentaron mejoria, 33,3% empeoraron y en un
paciente (vaciamiento gastrico mayor de 180 mi-
nutos) no hubo cambio.

Grupo B o eritromicina: A diez pacientes se les
inicid eritromicina, pero un paciente present6 intole-
rancia a la segunda dosis de la medicacion por lo que
se retir0 de este grupo y se pasoé al grupo A, quedan-
do nueve pacientes que recibieron eritromicina, con
edades que variaban entre 21 y 79 afios (media de
54,11 afos) y tiempo de evolucién de diabetes de
158,66 meses (rango entre 18 y 420 meses), de los
cuales siete presentaron mejoria subjetiva.

El vaciamiento gastrico previo tratamiento fue
de 108,88 minutos (rango de 55 a 160 minutos),
DS =35,06, y el post-tratamiento disminuy6 a 105,66
minutos (rango de 75 a 150 minutos), DE = 28,42.
Comparando los vaciamientos, 45% de los pacientes
presentaron mejoria, 55% empeoraron.

Al comparar la respuesta entre los dos medica-
mentos se encontré X? corregido de Yates = 1.

En la mayoria de los pacientes de la investigacion,
no se comprobaron efectos secundarios con cisapride
o eritromicina. Sin embargo, dos pacientes con
eritromicina refirieron flatulencia, nduseas y distension
abdominal, por lo cual a uno se le suspendi6
eritromicina con la segunda dosis y se le inici6
cisapride, que toler6 satisfactoriamente.

Discusion

Nuestro estudi6 de 18 pacientes no demostr6 di-
ferencia en el vaciamiento géstrico de pacientes con
gastroparesia diabética, que recibieron tratamiento con
eritromicina o cisapride. Sin embargo, clinicamente, el
grupo que recibid cisapride mostro leve mejoria subje-
tiva al compararlo con el tratado con eritromicina.

La mayoria de los sintomas manifestados por los
pacientes fueron clasificados como “a veces”, y muy
pocos expresaron severas manifestaciones
gastrointestinales. Encontrar pacientes asintomaticos
nos permite llamar a este fendmeno “gastroparesia
silente®, y el hallar discordancia entre los sintomas
de gastroparesia y vaciamiento gastrico ocasiona
dificultad en el diagnéstico presuntivo de
gastroparesia diabética(11).

La gastroparesia silente puede considerarse en
los pacientes diabéticos como un andlogo de infarto
del miocardio silente. Con la introduccion de este
nuevo concepto de “silente” o sintomas leves, Enck
y Frieling proponen propiedades intrinsecas en la
gastroparesia diabética que requieren atencion es-
pecifica en el diagndstico y tratamiento. Una hipo-
tesis, la de encontrar pacientes sintomaticos con
vaciamiento normal, supone que hay incremento de
la visceropercepcion, secundario a los efectos direc-
tos de la hiperglucemia. Otra considera que, con la
edad, los pacientes presentan mayor sintomatologia
gastrointestinal. Por eso, la mayoria de los pacien-
tes que presentan gastroparesia silente son diabéti-
cos tipo 1.

El compromiso de la actividad mioeléctrica
géstrica estd disminuida en diabéticos con neuropatia
autondmica, y esta denervacién autonémica se aso-
cia con episodios de taquigastria, durante el cual se
inhibe el vaciamieno gastrico acompafiado de ndu-
seas y/o vomito (11). La mayoria de los estudios sus-
tentan un defecto de inervacién por el vago, cau-
sante de las anormalidades de la motilidad
gastrointestinal, aunque el estudio microscépico no
ha mostrado cambios morfolégicos del mismo (12).

El apropiado vaciamiento géstrico depende del
equilibrio entre dos fuerzas: propulsivas (tono
fundico, contractilidad antral, coordinacion
antroduodenal) y de retencidn (contraccion pildrica)
(13). Alguna alteracion del equilibrio de estas fuer-
zas ocasiona diferentes patrones de motilidad
gastrointestinal. En los pacientes diabéticos se en-
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cuentra compromiso de las fuerzas propulsoras (me-
nor nimero de contracciones), disminucién de la
relajacion gastrica, con incremento de la contractili-
dad (movimiento retrégrado), incoordinacion de la
motilidad antroduodenal y movimiento transpildrico
(14). Estos efectos ocasionan disminucion del ndmero
de bolos que pasan a través de la unién gastroduodenal
mientras que los movimientos retrogrados producen
el reflujo del quimo del yeyuno al duodeno, ocasio-
nando la gastroparesia.

La estrategia apropiada para tratar la gastroparesia
diabética es al de buscar farmacos que actian local-
mente sobre el sistema nervioso entérico al inducir di-
ferentes patrones de motilidad gastrointestinal y au-
mentar la coordinacién antroduodenal (10, 11, 15, 16).
Esta accion directa explicaria porque en algunas cir-
cunstancias la eritromicina mejora el vaciamiento gas-
trico. El efecto de la eritromicina a nivel del esfinter
esofagico inferior puede ser bloqueada por atropina
lo cual sugiere que esta mediada por el vago (17). En
conejos, se demostré que las contracciones son
inhibidas por nifedipina; esto indica que la accion de la
eritromicina es calciodependiente (17). En estado de
ayuno bajas dosis de eritromicina disminuyen el efecto
de motilin en la motilidad intestinal, al inhibir la unién a
su receptor (9, 15). En estudios que valoran la con-
centracion del polipéptido pancreatico, este se
incrementa con la eritromicina, por lo que interviene
en laregulacion del apetito e ingesta de comidas (16).

Aunque en nuestro estudio la mejoria con
eritromicina no fue significativa, existen otros es-
tudios que demuestran lo contrario. Richards y cols.
demostraron mejoria significativa (39 y 60% res-
pectivamente) utilizando eritromicina oral o
endovenosa (18), y su mayor accién ocurre en los
primeros 30 minutos pos infusién de eritromicina
(19,20). En nuestro estudio, la mayoria de los pacien-
tes tolerd apropiadamente las medicaciones, hubo dos
pacientes del protocolo que no toleraron en forma
adecuada la eritromicina, y uno no recibié la medi-
cacion, por presentar manifestaciones gastrointes-
tinales. Revisando la literatura, se ha encontrado que
algunos pacientes (7-10%) presentan sintomas
gastrointestinales, como ndusea, vomito y diarrea (17).

Conclusiones
La gastroparesia diabética, como parte del comple-
jo de complicaciones de la neuropatia diabética, es una

complicacion a la que no se le da la suficiente importan-
cia, y por tanto no se diagnostica tempranamente. No
haber encontrado diferencia significativa paraclinica en
el manejo con eritromicina o cisapride plantea la posi-
bilidad terapéutica de la eritromicina para el tratamiento
de la gastroparesia teniendo en cuenta que no seria una
droga de primera eleccion, ya que en nuestro estudio
encontramos que la tolerancia al medicamento fue me-
nor que la mostrada por la cisaprida. Sin embargo, puede
ser considerada una alternativa terapéutica util si tene-
mos en cuenta las complicaciones de la cisaprida (alte-
raciones de la conduccidn cardiaca) que en este mo-
mento estin limitando su empleo.
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ENDOMETRIOSIS PELVICA

Citologia del liquido peritoneal como marcador en el diagndstico

Carlos Humberto Pérez*, Sergio Augusto Parra**, Piedad Gomez M.***, Maria Consuelo Gonzdlez G.***
Germdn Ruiz B.***

Resumen

La endometriosis pélvica es actualmente una enfermedad cuya etiologia y patogénesis permanecen sin esclarecer. El
diagnéstico macroscopico y clasificaciéon clinica se realizan mediante videolaparoscopia y estudio anatomopatolégico. La
citologia del liquido peritoneal puede brindar una alternativa diagnéstica con el beneficio de ser menos invasora que la
toma de biopsia. Se escogieron 45 pacientes llevadas a laparoscopia en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
de San José. Fueron excluidas del estudio pacientes con punciones traumaticas para no alterar los resultados de citologia.
El liquido peritoneal se obtuvo por aspiracién del fondo de saco de Douglas o por lavado peritoneal con solucién salina.
Adicionalmente se tomaron biopsias de los ligamentos uterosacros. Las muestras para citologia se fijaron y se les realizé
tincion para hierro y recuento celular. Al material de biopsia se le realizé tincion con azul de Prusia. La citologia era
considerada positiva por la presencia de hemosideréfagos o por recuento celular positivo. Al analizar el valor de la citologia
del liquido peritoneal como prueba diagnéstica para endometriosis, tomando como prueba de oro el estudio
anatomopatolégico, se encontré que tiene una sensibilidad de 93.3% y una especificidad de 86.6%, valor pronosticador
positivo de 77 %. Proponemos este método como elemento adyuvante en el diagnéstico de la endometriosis, para reemplazar
el estudio anatomopatolégico, ya que es menos invasor y con menor riesgo de causar lesiones intraoperatorias. Rep Med Cir 2000

Nov; 9(2):13-16.

Introduccion

La endometriosis pélvica, reconocida en el afio de
1860 es actualmente una enfermedad cuya etiologia
y patogénesis permanece no esclarecida.

El diagnoéstico macroscopico y la clasificacion cli-
nica por estadios se logra por videolaparoscopia y el
diagndstico definitivo mediante el estudio
anatomopatologico del peritoneo microscopicamente
anormal y en algunos casos del aparentemente nor-
mal (1).

El andlisis citolégico mediante microscopia Optica
consiste en la cualificacion de la celularidad, su re-
cuento diferencial en linfocitos, polimorfonucleares y
macréfagos; en la determinacion de la presencia de
hemosider6fagos y en el nimero de células
mesoteliales (2).

El estudio citologico ofrece muiltiples ventajas so-
bre la biopsia, entre los cuales encontramos que se

*Departamento de. Ginecologia y Obstetricia, Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud, Servicio de
Laparoscopia, Hospital de San José.

**Servicio de Ginecologia, Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud, Hospital de San José.

**%Residentes 1V anio Fundacion Universitaria de Ciencias
de la Salud, Hospital de San José, Bogotd, Colombia

trata de un procedimiento que no requiere la toma de
tejidos y sus posibles complicaciones como sangrado,
lesiones de 6rganos vecinos y formacion de adherencias.
Por lo tanto, el estudio citoldgico se considera valida-
ci6n de un método diagndstico frente a uno de referen-
cia, (prueba patrén), que hasta hoy ha sido la biopsia
peritoneal para el diagnéstico de endometriosis pélvica.

El presente estudio pretende determinar la sensibili-
dad y especificidad de dicho anlisis citolgico al com-
pararlo con el diagnostico anatomopatolégico, ambos
obtenidos por videolaparoscopia.

Materiales y métodos

El presente es un estudio clinico descriptivo,
prospectivo en pacientes con consentimiento escri-
to, programadas para laparoscopia diagnéstica o para
ligadura de trompas que acudieron al Hospital de
San José, al servicio de Ginecologia y Obstetricia,
en el periodo 1998-2000.

En la valoracidn inicial a cada paciente se le ela-
bor6 una historia clinica con las siguientes varia-
bles: edad, sintomas, como dolor pélvico (dolor en
cavidad pélvica por seis meses 0 mds ), dispareunia
( dolor durante el coito), dismenorrea (dolor duran-
te el periodo menstrual), infertilidad (incapacidad para
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llevar un embarazo a término). Se les practic6 un exa-
men pélvico y finalmente se les solicit6 un consentimiento
para el estudio, previa informacion del procedimiento,
y sus posibles complicaciones.

Fueron excluidas las pacientes que no firmaron di-
cho consentimiento o presentaron dificultad en la técni-
ca como sangrado en la puncion, ya que ésta altera la
toma de la biopsia y los resultados de la citologia. Fi-
nalmente, ingresaron 45 pacientes que cumplieron los
criterios establecidos.

Cada paciente fue llevada al procedimiento
laparoscépico bajo anestesia general. Esta se realizo
por los ginecélogos videolaparoscopistas, previa
estandarizacion del concepto de lesiones endome-
triésicas. Se realiz6 una puncion con trocar de 10
mm para la videocdmara y una puncién auxiliar
con trécar de 5 mm para la toma de las muestras.
El liquido peritoneal se obtuvo, inicialmente, por
aspiracion del fondo de saco de Douglas; cuando
la muestra fue insuficiente (menor de 1 mL), se rea-
liz6 un lavado peritoneal con 20 mL de solucién
salina en la cavidad pélvica y posteriormente se
procedi6 a la aspiracion. Se realiz6 el procedimiento
quirdrgico para el cual la paciente se habia pro-
gramado y al terminar éste se efectud la toma de
la muestra para el estudio anatomopatoldgico, la
cual se logré a través de la camisa de 5 mm con
una pinza de sacabocados o por corte. La muestra
se obtuvo de los ligamentos uterosacros en su por-
cién mds proximal al tutero; luego se verifico la
hemostasia del sitio de la toma para concluir el
procedimiento.

Las muestras de liquido peritoneal para citologia
fueron fijadas en laminas de portaobjetos; para cada
paciente se tomaron dos: una que serviria para el pro-
cesamiento de tincion para hierro y la otra para re-
cuento celular. El material de biopsia fue conservado
en formol hasta su procesamiento.

Las muestras fueron llevadas al Departamento de
Patologia en donde se tifieron con azul de Prusia para
la identificacién de endometriosis. A la citologia se le
practico el recuento diferencial celular y la tincién de
hierro.

La citologia se considero positiva cuando se en-
contro en el recuento celular: linfocitos entre 0-9 %,
polimorfonucleares hasta 3% o la presencia de
hemosiderdfagos. Este criterio fue adoptado segun la
definicién de Halme y Becker (2).

La biopsia fue positiva al encontrar tejido
endometrial luego de la tincién con azul de Prusia
en la muestra de peritoneo pélvico (3).

La informacién fue procesada en computador
mediante programa estadistico SPSS para
Windows. Se aplicé prueba de t-student para com-
parar las edades entre grupos de patologia positi-
va para endometriosis. Chi cuadrado para com-
parar los métodos en estudio al igual que el coefi-
ciente de correlacion. Se considera significativo p
< 0,05 %.

Resultados

Ingresaron al estudio 45 pacientes, quienes cumplie-
ron los requisitos de seleccion, con promedio de edad de
28.9 + 5.94 anos. Dentro de los sintomas mas frecuentes
88.9% present6 dolor pélvico, 38,9% infertilidad y
dismenorrea y dispareunia en 22,2% (Tabla 1).

Tabla 1.
Sintomas asociados a endometriosis
confirmada por biopsia y citologia
Sintoma Biopsia Citologia
n % n %

Dismenorrea 5 33,3 7 38,9
Dolor pélvico 14 93,3 16 88,9
Dispareunia 2 13,3 4 22,2
Infertilidad 5 33.3 7 389
Total positivas 15 1000 18 100.0
p=NS

De las 45 pacientes, 15 fueron positivas para biop-
sia (30%) y 40% en la citologia. Al comparar los
dos métodos se observé una sensibilidad de 93,3%,
una especificidad de 86,6%, con una concordancia
de 88%. Los falsos positivos solo fueron 13,3% y los
negativos 6,7%.

Los pronosticadores positivos son bajos, con 77%,
por no tener igualdad en el nimero de casos positivos y
de negativos, es decir, se trabajé con una frecuencia de
la endometriosis de 30%, lo cual hace que sea mas bajo
este valor pronosticador positivo, y mds elevado el va-
lor pronosticador negativo de 96% (Tabla 2).
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Tabla 2.

Comparacion de dos métodos, biopsia y citologia,
para el diagndstico de endometriosis.

Parametro %
Sensibilidad

Especificidad ggg
Falsos positivos 1 3' 3
Falsos negativos 6,7
Valor pronosticador positivo 77’ 0
Valor pronosticador negativo 9 6’ 0
Concordancia 88.0
r=0.77 p=0.001

La correlacion entre resultados positivos y negativos
de la biopsia y la citologia fue de r= 0,77y p =0,001.

En la Tabla 3, se observa la comparacion de ha-
llazgos macroscopicos por laparoscopia, en positi-
vos o negativos, en donde 31,1% de las pacientes
presentaban endometriosis, de las cuales fueron po-
sitivas 64,3% y negativas en 3,6%.

Tabla 3.

Relacion entre casos con patologia positiva

y hallazgos macroscépicos por laparoscopia

Negativa Positiva Total

Patologia n % n % n %
Adherencias 6 100 0 00 6 133
Endometriosis 5 36 9 643 14 31,1
Masa anexial 1 10,0 0 00 1 2,2
Normal 18 75 6 250 24 533

Las adherencias estuvieron presentes en 13,3% en
pacientes con biopsia negativa. Solo 2,2% (n = 1)
presenté masa anexial y su biopsia fue negativa

Discusion

La endometriosis es una enfermedad frecuente,
que produce dolor crénico e infertilidad en cuatro
millones de mujeres (1). El diagnéstico temprano y
preciso es indispensable para seleccionar un trata-
miento adecuado. Tanto el diagnéstico deficiente
como el diagnoéstico en exceso puede ocasionar con-
secuencias graves: el primero les limita a las pa-
cientes el tratamiento adecuado; en tanto que el

segundo da lugar a tratamientos innecesarios que aca-
rrean efectos secundarios y riesgos considerables (4).
Desafortunadamente, el diagndstico correcto de la
endometriosis es dificil no solo por las limitaciones
inhererentes al armamentario diagnéstico actual, sino
también por que su definicién es motivo de controver-
sia (5). Segtn criterios histopatol6gicos, por definicién
se requiere la deteccion histolégica de estroma
endometrial y gldndulas ectopicas mas alld del
miometrio. Esta estricta definicién tiene desventajas:
una de ellas es que en algunas pacientes con enferme-
dad clinicamente sugestiva, los hallazgos de la biopsia
pueden mostrar fibrosis, tincién por hemosiderina o
alguno de los criterios de endometriosis sin ser conclu-
sivo. En tales casos, los criterios histopatol6gicos es-
trictos hacen que se excluyan a una serie de pacientes
del diagnostico por hallazgos insuficientes en el mate-
rial de biopsia (5).

Otra dificultad que presentala biopsia como método
diagnéstico para la endometriosis es que cuando no hay
lesién macroscépica evidente y la sintomatologia es muy
severa estaria indicado la toma de multiples biopsias para
encontrar un foco microscopico con lo cual aumentaria la
morbilidad de dicho procedimiento (6).

Se ha calculado la prevalencia de endometriosis
asintomatica, (6%-43%), confirmada por estudio
histopatol6gico en mujeres aparentemente sanas So-
metidas a esterilizacion tubdrica.

Con frecuencia, se encuentran focos microscopi-
cos de endometriosis en peritoneo de aspecto normal,
inclusive en mujeres sin datos de endometriosis
macroscopica en otros sitios (3). Lo que nos hace in-
ferir que dentro de la historia natural de la enferme-
dad, la sintomatologia no guarda relacién con la seve-
ridad de la lesion.

Las lesiones peritoneales macroscopicas pueden ser
tipicas (pigmentadas) o atipicas. Las primeras se reco-
nocen por ser nodulos oscuros con parches fibrosos, la
valoracion histolégica de dichos nédulos confirmé
endometriosis entre 76 % a 93 % de las biopsias. Sin
embargo, mds de la mitad de las mujeres con esta en-
fermedad presentan endometriosis no pigmentada, por
lo cual se quedarian sin diagndstico y sin tratamiento
adecuado (1).

La falta de una prueba estdndar ideal de la
endometriosis obliga a tener precaucién y llegar al diag-
ndstico por la interpretacion cuidadosa de hallazgos
quirurgicos o histopatoldgicos de cada paciente. Por
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tal motivo, se ha tratado de llegar a un diagndstico
claro con base en otras alternativas diagndsticas.

Actualmente se encuentra en investigacion, y ha
reportado buenos resultados, el estudio del liquido
peritoneal en los diferentes procesos patolégicos
pélvicos, entre ellos la enfermedad pélvica
inflamatoria y la endometriosis. Se han descrito mo-
dificaciones bioquimicas en el liquido peritoneal se-
cundarias a la endometriosis entre las cuales estdn
el aumento de la concentracion de las prostaglandinas
y activacion de los macréfagos (2).

La endometriosis sin distorsion anatémica esta re-
lacionada con el aumento del liquido peritoneal, ni-
mero de células, concentracion de enzimas
lisosémicas (2).

Muscato y colaboradores (7) demostraron en su
trabajo de 60 pacientes la presencia de macréfagos
capaces de fagocitar particulas hem a los cuales de-
nominaron hemosider6fagos y corroboraron
endometriosis en 76 % de estas pacientes, por lo cual
han continuado el estudio y han presentado un se-
gundo informe con 100 pacientes, con datos de sensi-
bilidad de 85 % y una especificidad de 90% para el
diagnéstico de endometriosis.

Halme Becker (8) en su estudio sobre la activa-
cion peritoneal de los macréfagos en pacientes con
endometriosis analiz6 45 de ellas con endometriosis
y encontro la presencia de hemosider6fagos en 80%.

Por ofrecer el mejor dato sobre el diagndstico de
endometriosis, nuestro grupo inici6 este estudio de
endometriosis adoptando como parametro de diag-
nostico la biopsial, a cual se comparé entre diferentes
grupos de edad ye en pacientes llevadas a
laparoscopia: asimismo se efectuaron diferentes
tinciones al extendido celular; se encontrd una sensi-
bilidad de 93,3 % y una especificidad de 86,6 %, lo
cual nos alienta para continuar el estudio con mayor
nimero de pacientes a fin de lograr aportar una he-
rramienta para el diagnostico de endometriosis.

Se han reportado en la literatura otros métodos
entre los cuales se encuentran pruebas de labora-
torio como el CA 125, las cuales carecen de la sen-
sibilidad y especificidad necesarias para servir
como métodos de diagndstico de endometriosis
confiable (1). Sin embargo, presenta utilidad para
valorar grupos seleccionados de riesgo, seguir la
evolucién de la enfermedad o vigilar la respuesta
a tratamiento clinico.

Otros marcadores descritos son el CA 72, CA 15-3,
TAG 72, pero en general estas pruebas dan un méaximo
de especificidad de 55% y de sensibilidad de 60% (1).

Otras técnicas, entre las cuales se encuentran estu-
dios de imagen como la ultrasonografia, indican una
sensibilidad para los implantes muy baja (11%). Por
lo contrario, la identificacion de masas endometriosicas
es excelente con una sensibilidad de 83% y una especi-
ficidad de 98% (1,8).La resonancia magnética nuclear
brinda identificacién de lesiones hemorragicas
pigmentadas, pero su sensibilidad y especificidad son
alin demasiado bajas (1).

Debido a todas las dificultades propias del diagnéstico
adecuado de laendometriosis, se debe buscar una técnica
que se adecue a un diagnéstico cercano a la especifici-
dad, sensibilidad de la biopsia y que, ademds, nos libre
de algunas de las complicaciones de ésta y si es posi-
ble la supere en los casos de lesiones atipicas o de
laparoscopias aparentemente normales, por lo cual se
encuentra que la valoracién citoldgica del liquido
peritoneal, buscando su diferenciacion celular y la pre-
sencia de hemosideréfagos, informa sensibilidad alta
(93,3%) al igual que especificidad de 86,8%. Se cons-
tituye en arma de gran ayuda para la confirmacion del
diagnéstico de endometriosis, sobre todo en los casos
de enfermedad subclinica.

Se concluye que la citologia peritoneal es un método
util en el diagndstico de endometriosis, porque es menos
invasora y hay menor riesgo de lesiones intraoperatorias.
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Articulos especiales

OSTEOTOMIAS SEGMENTARIAS DEL

MAXILAR SUPERIOR

Experiencia quirurgica en el Hospital de San José de Bogota

Maria Alejandra Taborda*

Resumen

Las osteotomias segmentarias utilizadas para la correccion de las alteraciones oclusivas son una alternativa terapéutica con
respecto a la ortodoncia, en pacientes quienes buscan resultados inmediatos y en aquellos donde est4 contraindicado otro tratamiento.
La técnica tiene claras indicaciones y su uso ha incrementado, debido a la seguridad y a la modernizacién del procedimiento como
tal. Se realiz6 un estudio descriptivo- retrospectivo, con el objeto de mostrar la experiencia utilizando la técnica en pacientes de
la institucion, y de esta forma, extender su uso y lograr su estandarizacion. Se tomaron cuatro pacientes, a los cuales, se les
realizaron osteotomias segmentarias durante el periodo comprendido entre enero de 1998 y enero de 2000 cuyo diagnéstico en
comun era sindrome clase Il de Angle, sumado a otro tipo de patologias oclusivas. Los resultados obtenidos con la técnica fueron
satisfactorios y el seguimiento a un aifio, no mostroé ninguna complicacion. Se concluy6 que la técnica es un procedimiento seguro,
con resultados optimos, si es llevada a cabo por profesionales con entrenamiento adecuado. Rep Med Cir 2000 Nov; 9(2):17-20.

Introduccion

Las osteotomias segmentarias se vienen realizan-
do desde 1954, siendo el primero en utilizarlas el
Dr. Whilhelm, con el objeto de lograr un retroceso
maxilar por medio de una osteotomia premolar;
Wunderer en 1962 fue el segundo en publicar arti-
culos acerca de las osteotomias segmentarias para
el retroceso del maxilar. Actualmente las
osteotomias segmentarias del maxilar superior tie-
nen claras indicaciones clinicas, funcionales, bio-
l6gicas y estéticas para la reparacion del maxilar y
su uso ha ido aumentando, debido a la moderniza-
cion y seguridad de las técnicas quirtrgicas, ade-
mads de las ventajas propias de dicho procedimiento.

De los pacientes sometidos a cirugia ortognatica,
80% requieren tratamiento con osteotomia Lefort
I; esta reposicién del maxilar es complementada con
osteotomias segmentarias en un alto porcentaje de
pacientes. Muchas modificaciones de esta técnica
se pueden utilizar para realizar movimientos antero-
posteriores, verticales y horizontales del maxilar;
obteniendo de esta forma una correccion selectiva
de las maloclusiones alveolodentarias, como son las
mordidas abiertas anteriores o posteriores, mordi-

*Servicio de Otorrinolaringologia, Area de Cirugia Oral y
Maxilofacial, Hospital de San José, Bogotd, Colombia

das profundas, retraccién o protrusion del complejo
alveolodentario anterior, aumento o disminucién del
diametro transverso de la arcada dentaria. La
osteotomia segmentaria nos permite corregir solo
una parte del arco dental deformado, realizando de
esta forma una ortodoncia quirdrgica.

El uso de técnicas quirdrgicas, como las
osteotomias segmentarias para la correccion de las
alteraciones oclusivas, habitualmente limitadas al
campo de la ortondocia, se encuentran justificadas
por las siguientes ventajas: ahorro de tiempo y dine-
ro, enanismo radicular, alteraciones esqueléticas y
dentoalveolares que no se pueden corregir con
ortodoncia.

Con las osteotomias segmentarias se pretende
obtener oclusiones dentales adecuadas por medio de
un procedimiento quirdrgico que brinda seguridad
y resultados 6ptimos, asi como también mostrar la
experiencia obtenida en nuestra institucién con la
finalidad de extender el uso de esta técnica, y lograr
su estandarizacion.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio descriptivo, realizado en
paciente de la consulta del servicio de otorrinola-
ringologia en el area de cirugia maxilofacial del
hospital de San José, Bogota, Colombia. Durante el
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periodo comprendido del 1 de enero de 1998 al 1 de
enero del 2000, realizado en cuatro pacientes que
cumplieron los siguientes criterios de oclusion.

Criterios de inclusion:
1. Anomalias del arco del maxilar.
1.1.Disminucién del didmetro transverso y

longitudinal

1.2.Aumento del didmetro transverso y longitudinal
2. Mordida abierta
3. Mordida profunda
4. Edad entre la segunda y cuarta década de la vida
5. Malposiciones dentales

Criterios de exclusion:
1. Enfermedad periodontal y periapical
2. Apinamiento dental severo que no se vaya a
someter a ortodoncia
3. Edéntulos
Quistes o tumores dentales
Denticién mixta
Enfermedades fibro6seas de los maxilares
Enfermedad de Paget
Discrasias sanguineas
Contraindicacion para recibir anestesia general

se B ol Al -

A estos pacientes se les realiz6 una consulta inicial
donde se efectud una evaluaciéon que comprendio:
historia médica y dental, evaluacién estética facial,
estudio fotoclinico que consta de radiografias
cefalométrica (lateral de créneo), anteroposterior y
panoramica, fotos uno a uno de frente, lateral, obli-
cua, de sonrisa e intraorales. Para el estudio de la
relacion esquelética y dental se realiz6 una
cefalometria de Steiner y McNamara, para el estudio
de tejidos blandos la cefalometria de Legan y Burstone
y a la vez se utilizé una cefalometria anteroposterior
Gromos-Sason. La evaluacion dental se realiz6 me-
diante el examen de la relacion oclusiva, odontograma
y la interpretaciéon de la radiografia panordmica.
Dentro del examen fisico se evalud la articulacién
temporomandibular y los musculos masticatorios,
comprendiendo dentro de este estudio, la semiologia
de la articulacién temporomandibular y los movimien-
tos mandibulares; después de hacer un examen clini-
co completo se llega a un diagndstico.

Posteriormente se hace un anélisis en los mode-
los de estudios y de trabajo; para esto se le toman

Osteomias segmentarias del maxilar superior

impresiones al paciente con alginato y se le hace un
positivo con yeso tipo 3, obteniéndose de esta for-
ma los modelos de trabajo, tomédndose la relacion
céntrica del paciente.

Los datos aportados por el estudio de los mode-
los permiten hacer un anélisis estatico y dindmico
de las arcadas dentarias, constituyéndose en una he-
rramienta importante para la planificacion de la ci-
rugia. Los modelos son montados en un articulador
semiajustable marca Whip-mixcort ref: 9500, des-
pués de realizarse el estudio cefalométrico y depen-
diendo del diagnéstico clinico se hacen las diferen-
tes secciones o cortes en los modelos dependiendo
del resultado quirtrgico que se quiera obtener. Estos
segmentos se reacomodan, finalizando con la realiza-
cién de unas férulas de acrilico autopolimerizante,
las cuales nos sirven de guia en la cirugia para llevar
al paciente a la oclusion deseada.

Técnica quirdrgica

1. Osteotomia LEFORT 1. Los pacientes deben lle-
gar a cirugia con arco de Eric o con “brackets y
hooks”. Bajo anestesia general, con intubacion
nasotraqueal, fijando el tubo al septum
membranoso, se practica una incisiéon del
mucoperiostio del maxilar superior con
electrocauterio, aproximadamente 10 mm por enci-
ma de la unién mucogingival. Se realiza diseccion
subperidstica hasta identificar la apertura piriforme,
que se extiende hacia atrds y rodea la tuberosidad
del maxilar.

La osteotomia se ejecuta con una sierra
“reciprocante” marca Stryker (ref:512.10-2130 de
Syntes 5) mm por encima de los dpices dentarios.
En el dmbito de la apertura piriforme, se diseca el
piso nasal desprendiendo su mucosa. El septum na-
sal es desinsectado con un cincel acanalado. Las
paredes laterales de la cavidad nasal se seccionan
con una sierra.

El abordaje se realiza a través de la cavidad nasal
o atravesando el seno maxilar por una osteotomia
previamente efectuada, ubicada sobre la superficie
anterior del maxilar, la osteotomia debe mantener-
se a nivel del suelo nasal para evitar dafios del con-
ducto nasolacrimal.

Se separa el segmento maxilar de sus fijaciones
posteriores sobre la sutura pterigopalatina, colocan-
do un separador curvo por debajo del mucoperiostio
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y alrededor de la tuberosidad del maxilar hasta alcanzar
por detras la union pterigomaxilar, con un cincel curvo
se separa la conexion existente entre la tuberosidad y la
apofisis pterigoides.

De esta forma se separa el segmento maxilar uti-
lizando una pinza de Hayton-Williams; una vez que
este segmento ha sido desprendido puede ser some-
tido a los cambios deseados. En el sitio donde se
desea realizar la osteotomia segmentaria se hace un tunel
labialmucoperiostico, sobre el segmento que se quie-
re movilizar.

Con una sierra oscilante se traza la linea de la
osteotomia completandose ésta con un cincel rec-
to, previamente se ha levantado el mucoperiostio
del paladar, de esta forma el segmento queda suel-
to y se reacomoda en la posicion deseada. En este
momento colocamos la placa interdental y una fi-
jacioén intermaxilar con alambre de 0.25 mm
(ref:01-0303).

Tipos de osteotomias segmentarias: 1.
Osteotomia premolar para el retroceso del maxi-
lar, 2. Osteotomia segmentaria alveolodental
subnasal, 3. Osteotomia premolar de avance, 4.
Osteotomia segmentaria posterior.

Resultados

Se hicieron osteotomias segmentarias en cuatro
pacientes con trastornos oclusivos, alteraciones
esqueléticas y dentoalveolares. Dentro de los cua-
les encontramos:

Paciente N°. 1: diagnéstico: sindrome clase III,
mordida abierta posterior. Procedimiento: osteotomia
segmentaria del 13 afosa pterigomaxilar y del 26 a fosa
pterigomaxilar mis osteotomias sagitales tipo
Obweggeser obteniéndose una mordida clase I canina
conoclusién en relacion céntrica. Durante el tiempo de
seguimiento no presentd ninguna complicacion.

Paciente N°. 2: diagn6stico: sindrome clase I1I con
disminucidn transversa del maxilar. Procedimiento:
osteotomia Le Fort I, avance y descenso del maxilar con
osteotomias segmentarias a nivel del 16. La paciente pre-
sentaba enanismo radicular por lo cual estaba contraindi-
cado el tratamiento ortodéntico y se decidié el anterior
procedimiento, obteniéndose una mordida clase I canina
con oclusioén en relacion céntrica. Durante el tiempo de
seguimiento no presentd ninguna complicacion.

Paciente N°. 3: diagndstico: sindrome clase III con
mordida cruzada posterior izquierda. Procedimiento:

Osteomias segmentarias del maxilar superior

osteotomia Le Fort I, osteotomia segmentaria del 23
y sagitales tipo Obweggeser llevando al paciente a
oclusién clase I canina y corrigiendo la mordida cru-
zada. Durante el tiempo de seguimiento no presentod
ninguna complicacion.

Paciente N°. 4: diagndéstico: sindrome clase 111
con prognatismo dentoalveolar. Procedimiento:
osteotomia Le Fort I més osteotomias segmentarias
anivel del 14 y 24 retirando el segmento, incluyen-
do los dientes con retroceso mds descenso de la
premaxila, llevando al paciente a una mordida cla-
se I canina con inclusién en relacién céntrica. Du-
rante el tiempo de seguimiento no presenté ningu-
na complicacion.

Discusion

El uso de técnicas quirtdrgicas, como las
osteotomias segmentarias, no es un procedimiento
usual utilizado para corregir alteraciones oclusivas
debido a que existen otros procedimientos no qui-
rurgicos como es el tratamiento ortodéntico. A pe-
sar que existen indicaciones para la realizacioén de
las osteotomias segmentarias, su poca utilizacion
probablemente se debe a la falta de entrenamiento
del profesional en cirugia maxilofacial por lo que
el procedimiento supone un reto para éste.

El uso de las osteotomias segmentarias para el
manejo de las alteraciones oclusivas no es una téc-
nica frecuentemente utilizada, por lo tanto, en la
literatura se reportan muy pocas publicaciones al
respecto(1). Lo que conlleva a un vacio en el co-
nocimiento de la técnica per se, asi como de sus
resultados y probables complicaciones. Este hecho
crea la necesidad de que los grupos dedicados a la
cirugia maxilofacial publiquen sus resultados con
esta técnica.

La experiencia como equipo de trabajo quirir-
gico en cirugia maxilofacial del Hospital de San
José, realizada en cuatro pacientes que presenta-
ban como diagnéstico comun sindrome clase III,
segun la clasificacién de Angle (1), sumado a diag-
noésticos individuales, tales como mordida abierta
posterior, disminucién transversa del maxilar, mor-
dida cruzada posterior y prognatismo dentoalveolar.
La utilizacién de técnicas de osteotomias
segmentarias para el manejo de las patologias an-
teriormente mencionadas, se encuentra sustentada
en diferentes publicaciones (1-3)
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En pacientes a los cuales se les realiz6 osteotomias
segmentarias se obtuvo correccion inmediata de su al-
teracion oclusiva. En ellos, la técnica ofrece como ven-
taja, el manejo quirdrgico selectivo de porciones
alveolodentarias, por medio de la movilizacion de un
solo segmento del arco dentario deformado (1,3,4-6)

Laretrusién dentoalveolar que se realiza mediante
osteotomias segmentarias de la premaxila es de todas
las osteotomias segmentarias la menos utilizada debido
alabaja prevalencia de la protrusion dentoalveolar (1,3-
3,7.8).

Dentro del grupo de estudio se present6 un caso
con esta patologia y los resultados obtenidos con el pro-
cedimiento, fueron satisfactorios.

Wall G y colaboradores reportaron la migracion
postoperatoria en osteotomias segmentarias fijadas con
miniplacas, en pacientes seguidos a un afio (9).

Dentro de los hallazgos obtenidos en el grupo de
pacientes del Hospital de San José, con igual tiem-
po de seguimiento, no se observo movilizacion de
los segmentos; hallazgo que puede estar explicado
en el hecho de que no se realizaron grandes despla-
zamientos de estos fragmentos 6seos.

Otros estudios muestran que a mayor desplazamiento
del segmento, es mayor el riesgo de movilizacion (9-
11).

Otro hecho que podria explicar el no desplazamien-
to de los fragmentos 6seos, lo constituye la utilizacién
de fijacion rigida con miniplacas, la cual, minimiza la pro-
babilidad de desplazamiento, en comparacién con la fi-
jacién con alambre o suturas (1,3,7,8,11-16)

Dentro de las complicaciones descritas, se encuen-
tra la infeccidn, la divergencia radicular, la inesta-
bilidad de los segmentos, los hematomas, la lesion
de tejidos blandos, pérdidas dentales o de la vitali-
dad, la enfermedad periodontal, y menos frecuente-
mente la obstruccion de la via aérea superior, los cam-
bios fonéticos y la infeccién de senos paranasales
(1,3,17,18). Dentro de los hallazgos obtenidos en el
grupo de pacientes del Hospital de San José, no se
presenté ninguna de estas complicaciones.

Conclusiones

La osteotomia segmentaria es una técnica segu-
ra, con resultados 6ptimos e inmediatos, si es lleva-
da a cabo por profesionales con entrenamiento ade-
cuado. El éxito de la técnica, depende de la correcta
seleccion de los pacientes, de un procedimiento qui-

rdrgico apropiado, de materiales e instrumental adecua-
do, de los cuidados postoperatorios inmediatos y del
seguimiento a largo plazo.
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TESTIGO DE JEHOVA NO ACEPTA

TRANSFUSIONES

Comportamiento ético del profesional de enfermeria
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Resumen

El presente trabajo versa sobre el dilema ético del profesional de enfermeria cuando un paciente no acepta una transfusion
por motivos religiosos, como en el caso de los Testigos de Jehova. La prioridad de la enfermera es educar y cuidar;
definiendo cuidar, como la capacidad de actuar respetando los pensamientos de las personas, aunque no los comparta. Por
esta razon el propésito es disenar directrices que enriquezcan el desempeiio ético del profesional de enfermeria y de las
personas en formacion, para brindar un cuidado integral al paciente, mejorando la calidad del servicio en la institucion. Rep Med

Cir 2000 Nov; 9(2):21-25.

Introduccion

La Constitucion Politica de Colombia, garantiza
en los articulos 18 y 19 la libertad de conciencia y
de cultos. El decreto 1571 de 1993, aprueba el de-
recho de rechazar transfusiones. El decdlogo del
paciente, establece el consentimiento informado y
el derecho a recibir trato digno, entre otros.

Los Testigos de Jehov4, basan sus creencias en la
Biblia y aunque lo expresado no esta en términos
médicos ellos consideran que se prohiben procedi-
mientos con sangre.

Debido a esto, se originaron los Comités de
Enlace, quienes informan al equipo de salud los
avances cientificos relacionados con el tema.

La investigacion cualitativa permiti6 interpretar,
reflexionar y comprender los acontecimientos labo-
rales del grupo estudiado. EI andlisis de datos,
muestra que en pocas oportunidades los profesiona-
les realizan el procedimiento teniendo en cuenta el
consentimiento informado, la autonomia y los dere-
chos del paciente. Es importante resaltar, que la
mayoria de los entrevistados, han tenido experien-
cias con Testigos de Jehov4, por lo tanto, es necesa-
rio conocer el respaldo legal de estos pacientes y
las alternativas no sanguineas, para que la enferme-
ra brinde cuidado integral, respetando las creencias
y principios del paciente.

* Estudiantes de la Facultad de Enfermeria de la F.U.C.S.,
Bogotd, Colombia

La Constitucion Politica de Colombia, el decreto
1571 y los derechos del paciente respaldan a los tes-
tigos de Jehova cuando repudian el derecho de
transfundirse, por lo tanto es necesario conocerlos
para solucionar esta situacion.

El profesional de Enfermeria no esta obligado a
conocer la fundamentacién biblica de los testigos
de Jehova, pero es importante que tenga en cuenta
el motivo de rechazo de la transfusion, para brindar
cuidado integral al paciente. Las experiencias con pa-
cientes testigos de Jehova hacen que el tema de inves-
tigacion sea ttil porque las directrices de manejo dise-
fladas optimizan el desempefio del profesional y guian
su actuar cuando se presente el dilema ético.

El propésito fundamental de esta investigacion,
es disenar ciertas directrices que enriquezcan el des-
empeio ético del profesional de enfermeria y de las
personas en proceso de formacion, para que puedan
brindar cuidado integral al paciente que no acepta
una transfusién por motivos religiosos como es el
caso de los Testigos de Jehovd, para mejorar la cali-
dad de servicio que presta la institucion.

Asi mismo busca analizar el dilema ético que
enfrenta el profesional de enfermeria ante esta ex-
periencia, pues como miembro activo del equipo de
salud su prioridad es salvar vidas, sin embargo como
ser humano debe respetar las convicciones y pensa-
mientos de las demas personas; aunque no las com-
parta. De igual manera debe explicarle al paciente
el procedimiento que se le va a realizar, informarle
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las ventajas y desventajas del mismo, aceptando el re-
pudio de procedimientos con sangre o0 hemoderivados
y ofrecerle las diferentes alternativas que existan, con el
unico fin de brindar una atencién integral, oportuna y
efectiva al paciente.

Respaldados por material bibliografico, entrevis-
tas y testimonios recopilados sobre el rechazo de
tratamientos con sangre, se hardn sugerencias sobre
las alternativas a las que puede acudir el profesio-
nal de enfermeria cuando un paciente no acepta una
transfusion.

Metodologia

La presente investigacion estd enmarcada bajo el
paradigma cualitativo, especialmente en el enfo-
que histérico - hermenéutico, el cual se basa en la
relacién directa sujeto—objeto, siendo las caracte-
risticas de este, el interés investigativo, la interpre-
tacion, la reflexion y la comprensién de los aconte-
cimientos laborales de un grupo de personas, las
cuales llevan un mismo fin, dando origen a la reco-
leccién de la informacién, para conocer los com-
portamientos del rol de enfermeria y as{ disefar cier-
tas directrices para que en determinado momento
se actie respetando los derechos del paciente, brin-
dando educacién y cuidado adecuado, que es la esen-
cia de la profesion.

La recoleccion de datos se realizé en consulta
individual. Utilizando como herramienta la entre-
vista no estructurada, la cual nos permitié realizar
una investigacion y profundizar temas de interés que
son aplicables a todo sujeto en toda situacion. Tam-
bién se presta para identificar intereses, necesida-
des, conceptos y actitudes frente al tema.

Resultados

Respecto al conocimiento basico del profesional de
enfermeria sobre las transfuciones, de los 21 entrevis-
tados 7 informan y explican el procedimiento, 7 realizan
actividades previas, 4 dejan que el paciente se exprese
y 3 realizan todas las anteriores (Figura 1).

Los entrevistados dieron respuestas como: se de-
terminan los signos vitales y vigilancia del paciente antes
de iniciar una transfusion; durante el periodo de transfu-
sién hay que estar pendientes de las reacciones que se
presenten; vigilar el calibre de la vena utilizada, etcéte-
ra. De tales respuestas se desprende que en la mayoria
de los casos, los profesionales de enfermeria se limitan

7

IR Informa o explica el procedimiento.
Realiza actividades.

[ Permite que el paciente se exprese.
mmmm Todo lo anterior.

Figura 1: Conocimiento bdsico del profesional de enfermeria
sobre transfusiones

ainformar y realizar actividades técnicas propias del
procedimiento, sin tener en cuenta las creencias de los
pacientes.

Los principios de la practica profesional, guian el
desempefio profesional de la enfermera, por lo tanto el
cuidado que se brinde, debe basarse en el respeto de
los valores y la dignidad humana; y en una relacién
interpersonal que conduzca al didlogo participativo en
el cual la persona y la familia puedan expresar con li-
bertad y confianza las necesidades y expectativas.

Por lo anterior, es necesario resaltar que el funda-
mento de la prictica profesional, esel pacientey que
el respeto, el, o la individualidad y el consentimiento
formado, son aspectos esenciales para reconocer y sa-
tisfacer las necesidades del paciente.

En cuanto a los conocimiento del profesional de en-
fermeria sobre los sustitutos plasméticos, de los 21 en-
trevistados 14 profesionales de enfermeria conocen sus-
titutos plasmaticos artificiales, entre ellos lactato de
Ringer, solucién salina normal, haemacell, gelifundol ya
que son los mas usados en los servicios y de los que se
dispone, 5 no responden.

En algunos casos se confunden los sustitutos
plasmaticos con hemoderivados como: glébulos rojos,
crioprecipitados y plasma fresco congelado. De los
participantes, 1 profesional de enfermeria conoce los
sustitutos plasmaticos naturales y 1 conoce los sustitu-
tos naturales y artificiales (Figura 2).

Existe falta de conocimiento por parte de los profe-
sionales de enfermeria sobre las alternativas no sangui-
neas como los sustitutos plasméticos y su uso en situa-
ciones especificas. Por lo tanto es necesario estimular y
divulgar a través de cursos de actualizacion las noveda-
des en transfusiones.
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Naturales.

Artificiales.

Naturales y Artificiales.
No responde.

Jil

Figura 2: Sustitutos Plasmdticos.

Acerca del conocimiento del profesional de enfer-
meria sobre aspectos médico legales que respaldan al
paciente Testigo de Jehova que no acepta una transfu-
sién de 21 entrevistados 6 conocen la constitucion po-
litica de Colombia, 6 conocen los derechos del pacien-
te, 9 no responden y ninguno nombra el decreto 1571

(Figura 3).

0 6

B Constitucion politica de Colombia.
T perechos del paciente.

Decreto 1571.

1 No responde.

Figura 3: Conocimiento del profesional sobre aspectos
medico-legales.

Los entrevistados dieron respuestas como: “no,
legal concretamente de los testigos de Jehova no,
solamente se les respeta su posicion”.

Los datos anteriores confirman que los profesiona-
les de enfermerfa conocen aspectos generales, pero no
los relacionados con las transfusiones, por lo que se
deben dar a conocer todas las normas relacionadas y
de esta manera lograr que el profesional de enfermeria
brinde una mejor atencién al paciente.

De los profesionales de enfermeria participantes, 17
definen el principio de autonomia como un proceso en
el cual se tiene la libertad para actuar, 2 no responden y
2 definieron autonomia como la libertad para actuar se-
glin su criterio pero sin olvidar el respeto por los de-

mas; esta ultima fue la respuesta mas precisa acerca de
dicho principio.

Los entrevistados dieron respuestas como: autono-
mia es la capacidad de tomar decisiones en cualquier
momento y respecto a cualquier cosa.

Se hace evidente la confusion de libertad con auto-
nomia. La enfermeria como ciencia contempla la ética
como fundamento para actuar frente a todo tipo de pa-
ciente, y dentro de esta ética existe la autonomia, que
de seguro al tener un concepto claro sobre ella se lo-
grara dar un excelente cuidado al paciente, contemplan-
dolo como ser biosicosocial, respetando sus creencias
y costumbres (Figura4)

= Libertad para actuar.
I Libertad para actuar respetando a los demds.

[——1 No responde.

Figura 4: Conocimiento del profesiuonal de enfermeria
sobre el significado del principio de autonomia.

Entre los motivos por los cuales un paciente no
acepta una transfusion, de los 21 profesionales inves-
tigados, 15 manifiestan que son por motivos religiosos,
4 mencionaron que es por temor, y 2 no respondieron
la pregunta (Figura 5).

Los entrevistados dieron respuestas como:
“muchismo temor a ser infectado con el virus del SIDA
y en otros casos por el factor religioso”

15

mmmm Temor.
I Religiosos.

1 No Responde.

Figura 5: Motivos por los cuales un paciente no acepta
una transfusion.
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El andlisis muestra como el temor y los principios
religiosos son los que llevan a rechazar una transfusion.
Esto también evidencia como para la mayoria de los
profesionales de la salud ha sido una experiencia mas
en su labor, y de seguro para muchos un conflicto en el
momento de actuar como educador y cuidador, aunque
tienen conocimientos generales ,se nota la inexactitud
sobre los principios especificos de los paciente en los
relacionado con aspectos religiosos para no aceptar una
transfusion. La enfermeria como ciencia de la salud con-
templa aspectos del ser humano como origen y sus cos-
tumbres, pero ha olvidado o generalizado el aspecto
religioso.

Respecto a las experiencias personales cuando un
paciente Testigo de Jehova no acepta una transfusion,
de los 21 entrevistados 7 profesionales de enfermeria
han tenido experiencia directa con pacientes Testigos
de Jehova que no aceptan una transfusion, 3 de ellas
han tenido experiencias indirectas es decir por medio
de la comunicacién con otros colegas. 7 han tenido
experiencias directas y 4 no han tenido ninguna expe-
riencia (Figura 6).

=3 Directas.

B |ndirectas.

I Directas e Indirectas.
1 Ninguna.

Figura 6: Experiencias personales con pacientes Testigos
de Jehovd.

Los entrevistados dieron respuestas como: cla-
ro, muchisimos. Todos los que llegan a quirtrgicos
que son Testigos de Jehova; indirectas, claro, casi
todos pasamos por estas.

Debido a que es bastante elevado el numero de
profesionales a los cuales se les presenta este dilema
ético de administrar o no una transfusion, teniendo en
cuenta el respeto a rehusar a un tratamiento y el de pro-
fesar unareligion. Aun conociendo las posibles com-
plicaciones, para el profesional es importante la admi-
nistracion de este tratamiento para larecuperacion fisica.

Se ve la necesidad de sugerir ciertas directrices que
enriquezcan el desempefio laboral del profesional de

enfermeria y a su vez que conste de ciertos parametros
que guien el cuidado del paciente Testigo de Jehova y
que le permitan al momento de tomar la decisién con-
tar con respaldo ético y legal.

Discusion

El profesional de enfermeria, debe basar su practi-
ca profesional en los principios éticos de integridad,
didlogo, continuidad e individualidad; en los derechos
fundamentales como: derecho a la vida, a la libertad
de conciencia que contempla la posibilidad de objetar
un deber o repudiar un derecho, y a laigualdad de con-
diciones, teniendo en cuenta que los valores de las perso-
nas son tan valiosos para ellos, como los propios. Por lo
tanto, el respeto a los valores y la aplicacion de los princi-
pios éticos constituyen la base del buen proceder en enfer-
meria.

Las situaciones imprevistas y su rapida evolucion,
hacen que el profesional de enfermeria se encuentre
con casos dificiles de resolver; un ejemplo del dilema
ético que se presenta, ocurre cuando un paciente Testi-
go de Jehova rechaza una transfusion, pues el respeto a
las creencias del paciente o el actuar para preservar la
vida, puede influir en el sano desarrollo del individuo.

Debido a que en la revisién bibliografica no se en-
cuentran estudios sobre el tema, este trabajo sugiere
directrices que guien el manejo de esta situacion, enri-
queciendo el desempefio ético del profesional de enfer-
meria. Asi mismo busca proteger al paciente cuando el
profesional de la salud trate de influenciarlo sin tener
en cuenta su individualidad y autonomia, violando la
libertad de conciencia y los derechos fundamentales.

Resuelto el dilema ético la atencion brindada, ten-
dra un enfoque integral, que unido a la libertad de con-
ciencia, hacen del paciente, un individuo capaz de to-
mar la decisién mas correcta para su vida y su salud.

Directrices de manejo

Las directrices de manejo nombradas a continua-
cién, buscan enriquecer desde una perspectiva éti-
ca, el desempefio del profesional de enfermeria y de las
personas en proceso de formacién que se enfrenten al
rechazo de una transfusion por un paciente Testigo de
Jehova.

1. Explique al paciente el procedimiento con las
ventajas y desventajas. en caso de una negativa,
pregunte la raz6n por la cual se rehusa .

2. Informe al médico tratante.
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3. Sielrechazo es por motivo religioso, NO TRA-
TE DE CONVENCERLO:; ofrezca los sustitutos
plasmaticos que posea el hospital, como por ejemplo:
solucién salina normal, lactato de Ringer, eritropoyetina,
haemacell, gelifundol y osmorin.

Pero si el rechazo se debe al temor de adquirir
enfermedades serotransmisibles, explique al paciente
que la sangre que le sera administrada ha sido ana-
lizada en el banco de sangre de la institucién y que
los sellos de seguridad lo respaldan.

Si después de esto el paciente sigue rechazando
la transfusion, puede ofrecer alternativas no san-
guineas mencionadas anteriormente.

4. Elabore los registros con la informacion corres-
pondiente, pida al paciente o al representante, en caso
de inconciencia o menoria de edad, que deje constan-
ciaescrita firmada.

Conclusiones

La Constitucion Politica de Colombia, el decreto |

1571 y los derechos del paciente, son aspectos lega-
les que forman parte del respaldo que tiene el paciente
testigo de Jehova para repudiar el derecho a
transfundirse, por lo cual el conocimiento de los mis-
mos por parte del profesional de enfermeria es necesa-
rio para enfrentar este dilema.

El profesional de enfermeria no esta obligado a co-
nocer la fundamentacion biblica del paciente testigo de
Jehova, pero es importante que tenga en cuenta los
motivos que existen para no aceptar una transfusion y
asi brindar cuidado integral respetando la autonomia
del paciente.

La mayoria de los profesionales de enfermeria
entrevistados, han tenido experiencias directas o
indirectas con pacientes testigos de Jehova, por lo
tanto el tema de investigacion es til, porque las
directrices pueden servirles como guia, en el mo-
mento en que se presente este dilema ético.
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PACIENTE EN LA UNIDAD DE CUIDADO

INTENSIVO

Necesidades de la familia frente a su hospitalizacion

Margarita Pérez Pérez*, Herlidia Taboada Herndndez *

Resumen

Dos enfermeras del Hospital de San José realizaron, entre los meses de Abril de 1998 y Mayo de 1999, un estudio relacionado
con las familias de los pacientes ingresados a unidad de cuidado intensivo (UCI) con el propésito de identificar sus necesidades
y realizar intervencion de enfermeria encaminada a disminuir los niveles de angustia y aumentar el grado de satisfaccion.
Se seleccionaron de manera aleatoria diez familias para entrevista y se realizaron dos entrevistas por familia. Se concluye
que la familia necesita informacién mas amplia y oportuna; requiere apoyo del equipo de salud de la UCI. La enfermera
debe involucrarse mas con la familia y cuidar de ella. Rep Med Cir 2000 Nov; 9(2):26-28.

Introduccion

Desde el momento en que un paciente es reclui-
do en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI.), se afec-
ta la unidad familiar; por tanto la atencion del equi-
po de salud se dirigira tanto al paciente como a la
familia.

Sin embargo, en la practica poco se aplica, pues la
atencion se centra en el paciente y a la familia es minimo
el tiempo que se le dedica. “La familia considera el in-
greso del paciente a la UCI como un debate de él entre
la viday lamuerte”(1).

Teniendo en cuenta las inquietudes manifestadas
por la familia y la revisién de algunos estudios ade-
lantados en Estados Unidos y Espana se realizo el
presente estudio en la UCIL. del Hospital de San José
desde el mes de abril de 1998 hasta mayo de 1999.
Para recolectar la informacion se realizaron entre-
vistas entre los meses de noviembre de 1998 y ene-
ro de 1999, concluyendo el estudio en mayo.

Se pretende con el estudio identificar las necesi-
dades de la familia frente a la hospitalizacion del
paciente en UCI. con el propdsito de que los profe-
sionales de enfermeria realicen cuidados al respec-
to y asi mejore la calidad de atencién, disminuyan
los niveles de angustia y aumente el grado de satis-
faccién del usuario.

*Facultad de Enfermeria, FUCS, Unidad de Cuidado Intensivo
Hospital de San José, Bogotd, Colombia

Materiales y métodos
Método

El estado se aborda desde el paradigma cualitativo
porque busca identificar necesidades y cuantitativo por-
que utiliza la estadistica descriptivo sobre informacién
cuantificable reportada por los mismos.

Tipo de estudio

Descriptivo, exploratorio longitudinal, se realiz6 una
busqueda de las necesidades de la familia en un perio-
do de tiempo, estableciendo varios contactos con los
sujetos de estudio, que permiten la ratificacion de la in-
formacion o la atencién de necesidades no expresados
en las primeras entrevistas.

Poblacion

Todos los miembros de la familia de los pacientes
hospitalizados en la Unidad de Cuidado Intensivo
del Hospital de San José.

Caracteristicas de la poblacion

Personas mayores de 15 anos, sexo masculino o
femenino, lazos afectivos con el paciente, visitas
frecuentes (diario o interdiario) y que acepte parti-
cipar en la investigacion.

Muestra

Se tom6 de manera aleatoria a 10 familias de
los pacientes ubicados en habitaciones par que cum-
plieran las caracteristicas mencionadas.
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Instrumento

Se utiliz6 la entrevista semiestructurada, previa vali-
dacion y aprobacion por expertos. Las entrevistas fue-
ron grabadas, luego tabuladas y analizadas, con base
en los objetivos propuestos.

Resultados
Las dimensiones estudiadas son: Informacion, visi-
tas, vivencias diarias y apoyo.

Informacion

Es un tema de preocupacién para muchos autores,
al respecto, afirma Shomaker que “mucho tiempo y es-
fuerzo se centraliza en el paciente y en la respuesta del
personal, pero con frecuencia la familia es ignorada.
Como el paciente, su familia esta tensionada por miedo
por el resultado (pronéstico), asi como por falta de in-
formacion o por informacion conflictiva” (2).

En la UCI del Hospital de San José, las familias ex-
presan que reciben algun tipo de informacién acerca
del estado de salud del paciente, causa de ingreso y
procedimientos realizados con un alto grado de satis-
faccion.

En otros aspectos expresan algin grado de in-
conformidad, tales como no oportunidad en el in-
forme sobre la Monitoria, identidad del médico o enfer-
mera encargados e informacion telefénica. En la tabla 1
se muestran estos aspectos indicando cuantas familias
afirmaron o negaron recibir informacion al respecto.

Tabla 1
INFORMACION RECIBIDA POR LOS FAMILIARES DE
LOS USUARIOS DE LA UCI, DEL HOSPITAL DE SAN JOSE,
NOVIEMBRE, DICIEMBRE DE 1998
ASPECTO Sl NO
Recibe informacion en UCI. 8 2
Recibe informacién oportuna i 9
Recibe informacion telefonica 2 8
¢ Conoce causa de ingreso / complicacién? 8 2
¢ Sabe los procedimientos realizados al paciente? 6 4
¢ Sabe quién es el Médico encargado? 3 7
¢ Sabe quién es la Enfermera encargada? 2 8
¢ Sabia cdmo encontraria a su familia? 1 9

Visita

En cuanto a horario y ndmero de visitantes dicen
estar de acuerdo, pero siete de las diez familias ma-
nifiestan que el tiempo es corto.

Vivencias diarias

Aqui se quiso buscar la expresion de las familias
sobre sus impresiones, sentimientos o creencias vivi-
das diariamente mientras permanece el paciente en cui-
dado intensivo, bien sea durante su permanencia en la
sala de espera o dentro de la unidad.

Los hallazgos més comunes fueron:

“Todos saben para qué es traido un paciente a la
unidad de cuidado intensivo™.

De las diez familias, ocho manifestaron impresionar-
se al entrar por primera vez a la UCI. por ver tantos
equipo y la forma como encuentran al paciente, refi-
riéndose a la monitoria, tubos de drenaje, edema y que
esto los hace sentir miedo, angustia o ansiedad. Fueron
comunes las expresiones: “No lareconocia, me impre-
siono verla transformada y con todos esos aparatos”
“Miedo de ver tantas maquinas y cables” “unoentray le
puede daruninfarto”.

Los sentimientos expresados por la familia mientras
esperan la hora de visita fueron: “Angustia e incerti-
dumbre por no saber que estd pasando con el pacien-
te”, “Deseo que abran rapido la puerta”, “Temor que
avisen que se complic6” e “Impotencia por no poderlo
ver o que el paciente necesite algo y no haya quien se lo
alcance”

Apoyo

La familia manifiesta que el tiempo dedicado por los
Médicos y Enfermeras para atender sus inquietudes es
corto y que es mas facil contactar a la Enfermera que al
Meédico, pero expresan la necesidad de contar con una
persona que tenga mas contacto con ellos, lo escuche,
los tranquilice y que sea para ello una fuente de apoyo.

Discusion

La familia del paciente en UCI, estd sometida a estrés
debido a esta situacion, novedosa para la mayoria de
ellos. Estoimplica que requieran mas informacion tanto
en cantidad como en frecuencia y apoyo que cualquier
otra familia de pacientes menos complejos.

Es sabido que el tiempo disponible de los profesiona-
les en una unidad es limitado por las multiples actividades
que se deben desarrollar y esto genera cierta confronta-
ci6n en el sentido que la Enfermera se plantearfa: “La
familia necesita atencién”, ; pero a qué horalo hago?

Si bien es cierto que existe esta limitante, vale la pena
intentarlo y quizd no sea mucho el tiempo requerido pero si
la calidad humana y la disposicién para mejorar éste as-
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pecto que va arepercutir para mejoramiento del servicio,
la salud familiar y satisfaccion del usuario. Ademas, la
interaccién con la familia puede ser de gran ayuda para
plantear el tratamiento médico y las intervenciones de en-
fermeria. Alrespecto, afirma Simpson “las familias guiany
median la resolucion de problemas, son una fuente de ser-
vicio practico y concreto ayudando durante unacrisis en la
cual los individuos tienen poca energia personal” (3).

Conclusiones

La familia necesita informacién amplia y opor-
tuna del estado del paciente, no s6lo referente al diag-
néstico, procedimiento de la monitoria, explicarles
en términos sencillos y entendibles el prondstico,
los resultados de algunos examenes o cirugias.

La familia necesita el apoyo de los miembros del
equipo de salud, que puedan escucharlos, comunicarse
con frecuencia y orientarlos en diversos aspectos.

La Enfermera debe tener en cuenta a la familia
para su plan de trabajo.
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Esta seccién esta disefiada como ejercicio para afinar el diagndstico
por imagenes. El lector, después de haber analizado las figuras y hacer
un diagndstico presuntivo, encontrard en la pagina siguiente el
diagnéstico definitivo. Cualquier duda que surja a ese respecto podrd
enviarla por escrito a la direccién de la revista.

Historia Clinica
Paciente de sexo femenino que presenta masa en cuello de 1 mes Porincremento de dificultad respiratoria a la paciente se le
de evolucion, de crecimiento rapido por lo que consulta. Al examen ordena nueva radiografia cuatro dias después ( Figura 3).

fisico se encuentra masa de consistencia firme de aproximadamente 3
cmde didametro, aparentemente. Se practica citologia por aspiracion de
la glandula tiroides.

La paciente ingresa 15 dias después al servicio de urgencias por
cuadro de dificultad respiratoria sin otro antecedente de importancia.
Se ordena radiografia de torax ( Figura 1).

Figura 3

Por el diagnéstico de la citologia de tiroides obtenida previamente,

| el caso se presenta en Reunion Clinica de Tiroides en donde se

Figura 1 plantea quimioterapia, como Unica medida paliativa, la cual se inicia
después de tomar la siguiente radiografia (Figura4).

Cinco dias después la disnea progresa en intensidad, requirié
oxigenoterapia. Se toma nueva radiografia ( Figura 2).

Figura 4
Figura 2

(SU DIAGNOSTICO ES: J
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Diagnostico definitivo

Metastasis pulmonares de carcinoma anaplasico del tiroides

El carcinoma anaplasico es la variedad de carcinoma de tiroides mds agresiva y, pese al tratamiento
| radical, la mortalidad es del 100% a los nueve meses del diagndstico.

Se origina en las células del epitelio folicular; por lo general, presenta un pico de frecuencia hacia el séptimo
decenio de la vida; crece con rapidez y produce tempranas metéstasis;del mismo modo infiltra los tejidos
vecinos.

En algunos pacientes existe el antecedente de carcinoma tiroideo o de bocio. multinodular de varios afios de
| evolucién.
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Cincuentenario del Servicio de Endocrinologia
del Hospital de San José

Presentacion
Doctor William Rojas G.

Servicio de Endocrinologia del Hospital de San José,

Miembro Honorario de la Sociedad de Cirugia de Bogota.

El Servicio de Endocrinologia del Hospital de San
José se fundé en 1950, época en la cual esta espe-
cialidad no era muy conocida en nuestro medio. Su
fundador. el doctor Antonio Ucrés Cuéllar, ha per-
manecido vinculado a nuestro servicio y ha sido
nuestro motor invaluable de todas las actividades
cientificas del mismo.

Por eso, consideramos que organizar y llevar a cabo
un Curso de Actualizacion en Endocrinologia para mé-
dicos generales, como homenaje a estos cincuenta anos
de vida profesional y docente del doctor Ucrds, era
recordar sus propositos y, a la vez, exaltar las calida-
des del fundador. Por este motivo, se prefirio que los

conferencistas participantes en el programa fueran
egresados del servicio o hubieran estado vinculadosal funcio-
namientodel mismo, ya fueraen laparte docente oasistencial.
Igualmente, se desarrollo, como parte del programa, unacharla
con el doctor Ucrés y los primeros miembros del servicio,en
lacual se recordaron lasexperiencias vividasen los primeros
aios. Esta tuvo unagrande acogida por laemocion qye em-
bargd a los invitados partici paron.

A continuacion, incluimos en este registro laalocucion del
Dr. Antonio Ucrds Cuéllaren la inauguracion del evento y las
palabras del doctor Antonio Nifto Ramirez, primer egresado
comoespecialistadel servicio.

Remembranzas

Doctor Antonio Ucros Cuéllar,

Fundador del Servicio de Endocrinologia del Hospital de San José, Bogotd.

Corrian los anos 50 cuando llegué con esposa. una
hija, la cabeza llena de ilusiones y los bolsillos va-
cios. Mi primer impulso fue ir al hospital Universi-
tario , el San Juan de Dios, donde en ese entonces
era director el doctor José de Carmen Acosta; viejo
amigo de la tamilia a quien le dije que venia con una
especializacion sin cdtedraen la Universidad y sin con-
sultaen el Hospital. Me dijo que le parecia muy intere-
sante pero que el Hospital no tenia presupuesto para un

nuevo cargo y que la Beneticencia no admitia trabaja-
dores ad honorem:;, sali de alli sin ninguna posibilidad de
trabajo. Algin tiempo después fui a San José con una
recomendacion del doctor Cuellar Durdn para el doc-
tor Sudrez Hoyos; su amigo el doctor Sudrez con la
bonhomia que le era caracteristicame dijo que me daba
un cuartico adjunto ala consulta externa, pero que no
podia pagarme nada, esta dltima advertencia se con-
serva hasta ahora.
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La consulta externa hacia parte de lo que hoy es el
servicio de Pediatria y estaba a mano derecha, a laen-
tradade los parqueaderos. Alberto Villaneda erael jete
de la consulta, también el de gineco-obstetricia y man-
damas del drea; Alfonso Gutiérrez era el jefe de Pedia-
tria y Daniel Borrero el de Ortopedia.

Trabajaba en un cuarto minimo donde habia una
mesa, dos asientos y una balanza que yo habia llevado:
no habia camilla ni lugar para examinar adecuadamente
a los pacientes. De esta forma el Hospital de San José
fue el primero de su tipoen ofrecer servicios de endo-
crinologia.

La hermana Matilde era el ama del drea donde en
realidad no habia muchos problemas y Paulita nos daba
tinto y nos contaba las peripecias de Alberto Limontaen
la famosa novela el Derecho de Nacer. San José era
una gran hacienda donde se atendiaa la gente sin cobrar-
le. de tal manera que no sé como se sostenia.

Por entonces comenzaban a tener un gran auge de-
terminadas especialidades como: Anestesia, Medicina
Intema y Endocrinologia . ya que el Hospital siempre
habia sido quirtirgico y esas dreas desarrollaron desde
el principio su propiaidentidad.

Determinados semestres de la carrera de medicina
de la Universidad Javeriana se dictaban en el Hospital
tales como Medicina Intema y Cirugia asi. como inter-
nados en esos bloques. Fue entonces cuando rotd por
ahi Julio Gomez . siendo intemo de Medicina Interna y
resolvid quedarse trabajando conmigo durante mucho
tiempo.

Cuando pasaron la consulta externa a ese esper-
pento arquitectonico en donde todavia funciona e
incineraron las historias clinicas en un acto digno
de la Inquisicion, también nosotros cambiamos de
ubicacion.

Entonces tuvimos una consulta mds grande donde
teniamos una camilla con una cortina que le daba
privacidad a los pacientes, un escritorio y una maquina
de escribir donde Helena Angel Naranjo. nuestra pri-
mera secretaria. nos hacia las historias clinicas.

Tanto el consultorio como la secretaria los compar-
tiamos con otros servicios: alli asistian Julio Gomez. Luis
Callejas (g.e.p.d.), Rafael Almanzar y Alvaro Duque,
quienes nunca recibieron ni un centavo de salario; ade-
mds, muchos otros pasaron por el servicio y dejaron su
huella. Eraen el consultorio niimero § y alld ibamos tres
veces por semana para darle campo a nuestros copro-
pietarios.

Homenaje

Poco después nos dieron un pequetio cuarto en el
segundo piso donde hoy funciona Terapia Respiratoria,
por que como trabajibamos con material radioactivo,
debiamos estar aislados para no irradiar a nadie.

Al fundarse Medicina Nuclear nos bajaron a un
cuartico que quedaba entre la sala de lectura y la sala
de espera: pero no dejamos de hacer nuestra consulta
enel consultorio donde llegé Ligia. hija de Helenanues-
tra primera secretaria, en el aiio 1986.

Cuando empezamos nuestras experiencias de cam-
po sobre bocio endémico y nutricion y los trabajos so-
bre Crecimiento. Desarrollo y Adolescencia, ya real-
mente estabamos estrechos.

Los primeros semestres de las Facultad de Me-
dicina ya funcionaban por lo tanto debiamos dar ins-
trucciones a los estudiantes. Ademads comenzamos a
trabajar con isétopos radioactivos, con un contador
de pozo para pedir hormonas in vitro y una sonda
para hacer captaciones de yodo, aparatos que habia-
mos comprado para nuestras experiencias de campo.

Posteriormente no se usaban tanto los marcado-
res radiosotdpicos para dosificar hormonas y los
contadores de pozo desaparecieron.

Al no implicar problemas de irradiacidn, yano ne-
cesitibamos estar en Medicina Nuclear y nos pasamos
a donde estamos actualmente. mucho mds amplios y
con un laboratorio propio: también pasd con nosotros
Ligia nuestra secretariaquien. con el consultorio, ya no
tenfamos que compartir con nadie. Ligia es el jefe y el
alma de nuestro servicio. los jefes, los instructores. los
residentes, los internos pasan: pero ella no puede pa-
sar; sabe manejar hasta los pacientes y sabe manejamos
anosotros de forma indiscutiblemente acertada; es la
encargada de las relaciones del servicio y nos acuerda
de las fechas especiales y siempre tiene para con todos
una sonrisa; de todo corazédn quiero reindirle un home-
naje.

Cuando estrenamos nueva sede. en el Pabellon
Buendia, resolvi dejarle la direccion del servicio a
alguien de la nueva generacion que tuviera la facul-
tad de mantenerlo arriba y fue entonces cuando dejé
la jefatura.
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