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Resumen

La gota es una enfermedad muy conocida y dentro de su gran espectro de signos y sintomas, existen unos que en pocas ocasiones

se han logrado documentar; tal es el caso que hoy presentamos. Se trata de un paciente con gota que padece iilceras en miembros

inferiores de larga evolucion. Al ser conocido en el servicio de medicina interna de esta institucion, se le realiza una biopsia de las

lesiones descritas, confirmando paniculitis por gota, siendo este el quinto caso reportado en la literatura mundial.

Presentacion del caso.

Se describe el caso de un paciente de 59 anos atendi-
do en el servicio de medicina interna del Hospital de San
José, con apoyo de los servicios de dermatologia y pato-
logfa. Residente y procedente de Bogot, refiere un cuadro
de dos afios de evolucion de aparicion de muiltiples tlceras
en miembros inferiores, las cuales se han sobreinfectado
en varias ocasiones, necesitando tratamientos con
antibi6ticos, con posterior resolucion de las tlceras. La
etiologia de €stas tlceras no ha sido estudiada. Ingresa a
nuestra institucion por reaparicion de las tlceras en miem-
bros inferiores, de tres dias de evolucion las cuales se
acompanan de rubor y edema de miembros inferiores,
condolor intenso que limita la marcha y fiebre no cuantifi-
cada. Tiene antecedente de gota diagnosticada hace quince
anos, en tratamiento con alopurinol 100 mg/diay colchicina
0,5 mg/12 horas, e hipertension arterial desde hace 15
anos tratada con verapamilo 120 mg/dia.

Al examen fisico se encuentran muiltiples tilceras doloro-
sas en cara anterolateral de piernas, con bordes irregulares
y necréticos, de mal olor, con rubor y calor perilesional,
con un exudado blanquecino granuloso, proteindceo, algu-
nas con costras amarillentas hiimedas (mieliséricas) y edema
bilateral de miembros inferiores (Figuras 1y 2).
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Ciencias de la Salud.
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Se encuentran ademds muiltiples tofos gotosos en
articulaciones metatarsofalangicas, interfalangicas de
manos, tarso, codos y rodillas (Figura 3). No hay evi-
dencia de enfermedad varicosa, y los pulsos distales
son adecuados.

Se hizo una impresion diagnostica de:
1) Celulitis de miembros inferiores.

2) Ulceras sobreinfectadas en piernas, de etiologfa a
establecer.

3) Gota tofacea cronica.

4) Hipertension arterial.

Figura 1. Ulceras y paniculitis en piernas.
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Los paraclinicos de ingreso mostraron: cuadro hemé-
tico con leucocitosis de 15.010, neutréfilos 60%, linfocitos
10%, cayados 24%, hemoglobina 15,1gr/dL, hemato-
crito 42,5%, plaquetas 227.000. Proteina C reactiva
53,12 mg/dL.,y glucemia basal separada 103 mg/dL.

Se hospitaliza en el servicio de medicina interna y se
solicitan hemocultivos. Se inicia ampicilina y sulbactam
(3 gramos IV cada 8 horas) y analgesia con tramadol y
antiinflamatorios no esteroides (AINE). Se continu6 el
alopurinol y la colchicina que venia recibiendo el pa-
ciente. Se hall6 4cido trico en 9,4mg/dL, por lo que se
aumento la colchicina a 0,5 mg cada 8 horas y alopurinol
a 300 mg/dia. Al principio la evolucion fue torpida, con
persistencia de importantes signos inflamatorios. Se soli-

Figura 2. Acercamiento de una ulcera en miembro inferior
derecho. Notense los bordes necraticos e irregulares, el exudado
proteinaceo en el fondo de las tlceras y los signos inflamatorios
perilesionales.

Figura 3. Tofos en codos.

Ulceras por gota

cita biopsia de piel al servicio de dermatologia quienes
diagnostican paniculitis, y sugieren descartar calcifilaxia.
Se recibe calcio 7,8mg/dL, creatinina sérica 0,88mg/
dL y depuracién de creatinina 88 ml/min, descartando
asi insuficiencia renal crénica. Por persistencia de cifras
tensionales elevadas se cambia manejo antihipertensivo
a nifedipina 30 mg cada 12 horas. Se reciben
hemocultivos negativos.

Al octavo dia de hospitalizacién se recibe reporte
de biopsia de las tlceras que informa: cristales sin bi-
refringencia con presencia de vasculitis de pequenos
vasos, conclusivo de tofos gotosos (Figura 4) Se con-
cluy6 entonces, que se trataba de tdlceras secundarias a
vasculitis y paniculitis por gota.

En su dia doce de hospitalizacion se solicit6 cuadro
hematico de control: leucocitos 10.160, neutréfilos 79%,
linfocitos 14%, cayados 6%, hemoglobina 12,5gr/dL,
hematocrito 36,2% y dcido trico de control 6,0 mg/dL.
Presenta disminucion de todos los signos inflamatorios,
con mejor tolerancia a la marcha, por lo que se consi-
dera evolucion satisfactoria y se decide dar salida.

Discusion

Gota, término acunado en el siglo XIII, deriva del
latin gutta, usado para describir esta entidad, pues anti-
guamente se creia que era resultado del goteo local de
un liquido maligno.! Es un problema clinico que afecta
al menos al 1% de los hombres del mundo occidental,
con una relacién hombre:mujer de 7 a9:1.2 Es un sin-
drome clinico que resulta del depésito de cristales de
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Figura 4. Vasculitis de pequenos vasos.
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urato, que pueden encontrarse en una articulacién o en
tejidos blandos, llevando a una respuesta inflamatoria y
es secundaria a un aumento en la produccion o un déficit
en la excrecion de dcido trico.?

Su aparicion se relaciona, ademds de la hiperuricemia,
con hipertension, el uso de diuréticos, tiazidas y de asa,
obesidad e ingesta de alcohol .*>¢

El 4cido trico que circula en la sangre tiene dos orige-
nes: el recambio celular y las purinas procedentes de la
dieta. A pesar de que el aumento del 4cido trico en sangre
es un factor importante para la aparicion de gota, no todas
las personas con esta condicion padecen la enfermedad.
Ocurre especialmente en varones mayores de 45 afios y
la herencia es factor importante en su génesis.’

Clinica: algunos autores proponen una fase
subclinica llamada hiperuricemia asintomdtica, definida
por niveles de 4cido tirico mayores de 6,0mg/dL en
mujeres y de 7,0mg/dL en hombres.® Este estadio pue-
de durar muchos afos sin que haya expresion clinica
de la enfermedad.

Los sintomas clasicos de artritis gotosa son ataques
recurrentes de inflamacién mono u oligoarticular, muy
dolorosa, pero también puede comprometer varias arti-
culaciones y seguir un curso cronico, por lo que el diag-
nostico diferencial es amplio.”!” Con gran frecuencia se
ve afectado el grueso artejo (podagra).* Las recurrencias
de la gota pueden aparecer meses o afios después del
primer episodio. El intervalo entre ataques agudos se
conoce como gota intercritica, fase en que sino se brinda
tratamiento, los ataques se hacen cada vez més frecuentes
y prolongados, lo cual conduce a la dltima etapa de la
enfermedad, la llamada gota tofdcea crénica, caracteri-
zada por tofos (acumulacién de dcido trico en tejidos
blandos) en especial en articulaciones metatarsofalan-
gicas, bursa olecraneana, tendén de Aquiles, hélix,
antihélix, rodillas y cuello del pie. La sinovitis crénica
produce destruccion cartilaginosa y 6sea, deformidad y
limitacién funcional. El liquido sinovial en la gota aguda
contiene cristales de urato monosddico y es de caracte-
risticas inflamatorias, con un predominio celular de
polimorfonucleares. En las radiografias pueden encon-
trarse tumefaccion articular, erosiones marginales en “pico
de loro”, quistes subcondrales con osteoesclerosis,
osteofitos, osteopenia leve, tofos, luxaciones y fracturas."

El diagnéstico de la enfermedad es clinico, y se acep-
tan los siguientes criterios'*:

A) Cristales monohidrato de urato monosaédico en li-
quido sinovial, 6

B) Tofos con cristales de urato comprobados por méto-
dos bioquimicos o microscopia de luz polarizada, 6

C) Presencia de seis o més de los siguientes:
Mas de un ataque de artritis aguda.
Inflamacién maxima desarrollada en un dia.

Monoartritis.
Hiperemia articular.

ol Sl

Dolor o tumefaccion de la primera articulacion
metatarsofaldngica.

6. Compromiso unilateral que afecta la primera ar-
ticulacion metatarsofaldngica.

7. Ataque unilateral tarsal.

8. Sospecha de tofos.

9. Hiperuricemia.

10. Edema articular asimétrico de una articulacion
(radiolégico).

11. Quiste subcortical sin erosiones (radiol6gico)

12. Cultivo negativo de liquido sinovial.

El diagnéstico de gota obliga a estudiar las condi-
ciones médicas que pueden afectar los niveles de dcido
drico, como alcoholismo, varias neuropatias, trastornos
mieloproliferativos e hipertension arterial. La gota tam-
bién se asocia con resistencia a la insulina, ya que ésta
aumenta la reabsorcion renal de uratos. La ocurrencia
de gota en la segunda o tercera década de la vida debe
llevar a buscar trastornos hereditarios del metabolismo
de las purinas, como deficiencia de la hipoxantina
fosforibosiltransferasa.”

Tratamiento de la gota aguda: el objetivo del tra-
tamiento de la gota aguda es la resolucién rdpida del
dolor, de la inflamacion y de la limitacién funcional. ™'
La primera eleccion terapéutica en la gota aguda son
los AINE, que se asocian con gran mejoria sintomdtica
en un lapso de 24 horas.”*' Puede usarse naproxeno,
sulindaco, diclofenaco, indometacina, y en pacientes con
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intolerancia a los AINE comunes, pueden usarse los
inhibidores selectivos de COX-2 como rofecoxib, cele-
coxib y valdecoxib."” Los opioides pueden emplearse
como coadyuvantes en la analgesia del tratamiento tem-
prano de la gota aguda,'* asi como el hielo tépico.'""

gunos estudios han reportado buenos resultados con
Alg tudios han reportado buenos resultados co
el uso de corticoides sistémicos y/o intraarticulares para
la gota aguda que afecta a una o varias articulaciones
grandes,”'*"*!* asi como el uso de corticotropina parente-
ral, que induce un aumento de la liberacion adrenal de cortisol
y tiene similar eficacia alos AINE y corticoides.'>!”

La colchicina, medicamento al parecer usado desde
tiempos de Hipdcrates, quien describi6 que podria cu-
rarse la gota con una “purga”, y de hecho la diarrea es un
conocido efecto secundario de €sta, es un medicamento
que inhibe la fagocitosis de los cristales de urato por parte
de los neutrofilos, interfiere el transporte del material ya
fagocitado hacia los lisosomas, bloquea la liberacion de
factores quimiotécticos, reduce la movilidad y adhesion
de los polimorfonucleares, e inhibe la fosforilacion de la
tirosina y la generacion de leucotrieno B4.''%% La admi-
nistracion endovenosa de colchicina fue descontinuada
debido aimportantes y frecuentes efectos colaterales.'*!*
En la gota aguda es muy eficaz y se administra en dosis
orales de 1 mg inicial, y puede seguirse con 0,5 mg cada
dos horas hasta que mejore la inflamacion articular, apa-
rezca malestar abdominal o diarrea, o se haya adminis-
trado una total de 8 mg'®.

Terapia a largo plazo o profilactica: los AINE y la
colchicina son usados a menudo para evitar las recu-
rencias de la gota aguda, ya que pueden aparecer durante
el inicio de un tratamiento para disminuir el dcido trico.”
Una préctica frecuente es usar colchicina 0,5 mg cada 12
a 24 horas en pacientes con funcién renal intacta por los
primeros seis meses de la terapia antihiperuricémica."*"

Terapia antihiperuricémica: en ocasiones no se re-
quiere pues no siempre la gota es una enfermedad progre-
sivay a veces los niveles de dcido trico se normalizan si
el paciente suspende el consumo de alcohol, sustituye los
diuréticos por antihipertensivos de otra clase o si el obeso
pierde peso.”" Las dietas con restriccion de purinas no
son seguidas por muchos pacientes, y s6lo son discreta-
mente efectivas para disminuir el dcido drico."”

Ulceras por gota

Las principales indicaciones de la terapia famarco-
l6gica antihiperuricémica son los tofos subcutaneos
macroscopicos, los ataques frecuentes de artritis gotosa
(mads de tres por ailo), o un estado documentado de
sobreproduccién de dcido trico." Cuando se inicia la
farmacoterapia, la eleccion es entre una medicacion que
disminuya la produccion de uratos y una que aumente
su excrecion. Las conductas terapéuticas deben basarse
en la causa de la hiperuricemia, de acuerdo con una
medicion del urato en orina de 24 horas, para definir los
pacientes con sobreproduccion (urato en 24 horas mayor
de 600 mg), y aquellos con disminucion en la excrecion
de uratos (menos de 330 mg en 24 horas).>'*!* El
urato en orina de 24 horas, sin embargo, no identificaen
forma adecuada la combinacion de sobreproduccion y
excrecion disminuida de uratos, y no es confiable cuando
la depuracion de creatinina es menor de 60 mL/min. El
alopurinol, un inhibidor de la xantina oxidasa que inhibe
la sintesis de 4cido trico, sigue siendo el antihiperuri-
cémico mas usado probablemente porque permite su
administracion una vez al dia en dosis de 100 a 300 mg/
dia y tiene buena eficacia sin importar la causa de la
hiperuricemia, aunque se indica en especial en casos
documentados de sobreproduccién.'"*? El oxipurinol,
metabolito activo del alopurinol, suele ser bien tolerado
en pacientes que han presentado reacciones de hiper-
sensibilidad menores al alopurinol.”

Las drogas uricostricas como el probenecid a dosis
de 1 a 2 gramos/dia y la sulfinpirazona entre 50 y 400
mg/dia aumentan la depuracién renal de uratos y son con-
siderados agentes de primera linea para pacientes con
disminucién en la excrecion renal de uratos,''? siendo la
sulfinpirazona tres a seis veces mds potente que el
probenecid.'® El 4cido acetilsalicilico tiene accién como
uricostirico, pero no tiene aplicacion clinica porque para
conseguir estos efectos se requieren dosis muy altas que
no son bien toleradas por los pacientes.”

La alcalinizacion de la orina es una estrategia usada
en pacientes con gota tofdcea crénica para prevenir la
urolitiasis."!

Nuevos tratamientos: la benzbromarona, potente
uricosurico, atin no disponible en nuestro medio, es mas
eficaz que la sulfinpirazona en pacientes con depuraciones
de creatinina menores de 60mL/min."**!
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Ellosartan, antagonista de los receptores de angioten-
sina II tiene efectos uricosuricos bien demostrados en
estudios controlados. Esta accion antihiperuricémica del
losartan parece selectiva entre los antagonistas de recep-
tores de angiotensina, ya que con otros medicamentos
como el irbesartdan no se ha demostrado. '%*%3

El uso de uricasa recombinante para la gota refracta-
ria, incluso en pacientes con falla renal o gota asociada
con transplante de 6rganos, estd en estudio.”

Uno de los fibratos, el fenofibrato ha demostrado
también tener efectos antihiperuricémicos, y podria ser
de utilidad en el futuro.?*"2%%

Conclusién

La gota es una enfermedad sistémica que puede tener
multiples manifestaciones, lamas frecuente la monoartritis
u oligoartritis casi siempre asimétrica, muy dolorosa. La
paniculitis y las dlceras no se consideran manifestaciones
caracteristicas de la gota. El caso presentado en este ar-
ticulo es el quinto descrito en la literatura mundial de tl-
ceras secundarias a paniculitis por gota. De los cuatro
informados antes,****' tres se presentaron en pacientes
con insuficiencia renal crénica®***!' y dos de ellos recibian
diuréticos,”! factores de riesgo ampliamente conocidos
para hiperuricemia y gota. El otro caso, descrito en Espa-
na, no hizo referencia sobre la funcién renal del paciente. ™
Nuestro caso no se asoci6 a insuficiencia renal ni al uso
de diuréticos y la severidad de las lesiones fue mayor.

Se concluye, con base en el caso descrito y la revi-
sién realizada, que en el estudio de paniculitis y de dlceras
de tejidos blandos, debe tenerse en cuenta a la gota
como uno de los diagnésticos diferenciales.

AGRADECIMIENTOS: Dr. Edgar Olmos, del
servicio de dermatologia, y al servicio de patologia del
Hospital de San José.

Referencias

1. Gerstner, J. Glosario, Rev. Col. Ort Tra. 2002; 16.

2. Kramer HM, Curgan G. The association between gout and
nephrolithiasis: the nacional health and nutrition examination
survey III, 1988-1994, Am. J Kidney Dis 2002; 4: 37-42

3. Emmerson B, Word A. The Management of Gout. The N
EnglJ Med 1996; 334 (7): 446-51.

4. Campion EW, Glynn RJ, Del.abry LO. Asymptomatic
hyperuricemia: risks and consequences in the Normative
aging study. Am J Med 1987; 82: 421-26.

5. LinKC, Lin HY, Chou P. Community based epidemiological
study on hyperuricemia and gout. J Rheumatol 2000; 27:
1045-1030.

6. Waller PC, Ramsay LE. Predicting acute gout in diuretic —
treated hypertensive patients. J] Hum Hypertens 1989; 3:
457-61.

7. Kelley’s Reumatologia. Sinovitis por depésito de Cristales.
Gota e hiperuricemia. 2003, Madrid, Espana: v.3 p.1339-76.

8. Bulla F, Restrepo J F, Iglesias A., Palma, F. Paniculitis por
gota. Rev Col Reum 2000: 7 (4): 391-95.

9. Wortmann RL. Gout and Hyperuricemia. Curr Opin
Rheumatol 2002; 14:281-86.

10. Schlesinger N, Schumacher HR Jr. Gout: can management
be improved?. Curr Opin Rheumatol 2001; 13:240-44.

11. Durdn R, Altahona H, Herndndez J.1, Barreto F.J. Seminarios
en Medicina Interna. Bogotd; Universidad del Rosario,
1995; 420.

12. Wallace SL, et al. Preliminary criteria for the classification of
the acute arthritis of primary gout. Arthritis Rheum 1977,
20: 895-900.

13. Terkeltaub R A Gout. N. EnglJ Med 2003, 349 (17): 1647-55.

14. Terkeltaub RA. Pathogenesis and treatment of crystal induced
inflammation. In: Koopman W1J, ed. Arthritis and allied
conditions: a textbook of Rheumatology. 14 th ed. Phila-
delphia: Lippincot Williams & Wilkins, 2001; v 2; p. 2329-47.

15. Schlesinger N, Detry MA, Holland BK et al. Local ice therapy
during bouts of acute gouty arthritis. ] Rheumatol 2002;
29:331-34.

16. Axelrod D, Preston S. Comparison of parenteral adrenocor-
ticotropic hormone with oral indomethacin in the treatment
of acute gout. Arthritis Rheum 1988; 31:803-05.

17. Siegel LB, Alloway JA, Nashel DJ. Comparison of
adrenocorticotropic hormone and triamcinolone acetinide
in the treatment of acute gouty arthritis. ] Rheumatol 1994;
21:1325-27.

18. Emmerson, B. The Management of Gout. N EnglandJ] Med
1996; 334 (7): 445-51.

19. Ferraz MB. An evidence based appraisal of the management
of nontophaceous interval gout. J Rheumatol 1995; 22:
1618-19.

20. Insel P. Analgésicos - Antipiréticos, antiinflamatorios y
farmacos Antigotosos. En: Goodman & Gilman’s Las Bases
Farmacoldgicas de la Terapéutica,. 9* ed. McGraw-Hill
Interamericana. v. 1 p 661-705.

21. Pérez-Ruiz F, Calabozo M, Pijoan JI, Herrero AM, RUibal A.
Effect of urate-lowering therapy on the velocity of size
reduction of tophi in chronic gout. Arthritis Rheum 2002;
47:356-60.

22. Shahinfar S, Simpson RL, Carides AD et al. Safety of losartan
in hypertensive patients with thiazide-induced hyperuri-
cemia. Kidney Int 1999;56:1879-85.

Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol. 13 No. 2 » 2004 65



23.

24,

Ulceras por gota

Sica DA, Schoolwerth AC. Uric Acid and losartan. Curr Opin
Nephrol Hypertens 2002; 11:475-82.

Wurzner G Gerster JC, Chiolero A, et al. Comparative effects
of losartan and irbesartan on serum uric acid in hypertensive
patients with hyperuricaemia and gout. J Hypertens 2001;
19(10): 1855-60.

. Bomalaski JS, Holtsberg FW, Ensor CM, Clark MA. Uricase

formulated with poyetiethylene glycol (Uricase-PEG 20):
biochemical rationale and preclinical studies. ] Rheumatol
2002;29:1942-49.

26. Hepburn AL, Kaye SA, Fcher Fenofibrate: a new treatment

for hyperuricaemia and gout?. Ann Rheum Dis 2001;
60(10):984-6.

27. Yamamoto T, Moriwaki Y, Takahashi S, et al. Effect of

fenofibrate on plasma concentration and urinary excretion
of purine bases and oxypurinol. ] Rheumatol. 2001; 28 (10):
2294-97.

28. Hardin T. Fenofibrate and losartan. Ann Rheum Dis, 2003;

62(6):497-98.

29. Hepburn AL, Feher Gout. N Engl J Med, 2004; 350 (5): 519-20.
30. Niemi, K M. Panniculitis of the legs with urate cristal

deposition. Archi Dermatol 1977: 113: 655-6.

31. Le Boit PE, Schneider S. Gout presenting as lobular

panniculitis. Am. J Dermatopathol. 1987; 9:334-38.

32. Conejo-M I, Pulpillo, A ef al. Panniculitis and ulcers in a

young man. Arch Dermatol 1998; 134: 499-504.

atr—ONC——yi

FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD
HOSPITAL DE SAN JOSE

Personeria Juridica No. 10917 del 01-12-1976 Resolucién Ministerio de Educacion Nacional No. 012!

) docente, 1¢ piso
o

|
FI SEMESTRE 1l SEMESTRE 11 SEMESTRE IV SEMESTRE
* Biologia * Microbiologia * Patologial * Patologia Il
* Morfofisiologia | * Ecologia * Cuidadlos bésicos * Epidemiologia
* Fisica » Morfofisiologia i en salud » Técnicas
* Quinmica * Esterilizacicin + Farmacologia quirdrgicas Il
* |ntroducciona la * Bioguimica ° Anestesia * Técnicas de
instrumentacion = Técnicas * Técnicas instrumentacion |1
* Comunicacién quirdraicas | quirdrgicas || * Inglés |l
oral y escrita » Técnicas de + Técnicas de . Constitucion
* Informatica instrumentacién instrumentacion Il politica
* Sociologia * Inglés| vy derecho ensalud
* Psicologla * ftica general
* Administracion
general
* Investigacion |
|

V SEMESTRE VI SEMESTRE V1I SEMESTRE VIl SEMESTRE
* Practical * Practicall * Practica lll * Practica IV
* Bioética * Didactica * Mercadeo
* Administracion » Proyecto de * Seminario de
haspitalaria Investigacion Investigacion
* Investigacion Il




Articulos de revision

ANOMALIAS VASCULARES DE TEJIDOS

BLANDOS

Dilema en terminologia y enfoque diagnostico.
Revision de la literatura y presentacion de

un Caso

Roy Riascos MD¥*, Santiago Martinez MD**, Eduardo Molano MD***, Jorge Fuentes MD*¥**

Resumen

Las anomalias vasculares de los tejidos blandos se han denominado de tantas maneras que dificultan la precisién diagnéstica. El

sistema de clasificacion actual las divide en hemangiomas infantiles y malformaciones vasculares. Estas tiltimas a su vez se

dividen en lesiones de alto y bajo flujo. El diagnostico se basa en los hallazgos clinicos apoyados en las imagenes diagndsticas

que permiten aclarar la morfologia, extensién y caracteristicas del flujo de la lesién. La ecografia doppler de color espectral, asi

como la resonancia magnética con angiorresonancia 3D son las imdgenes no invasivas utilizadas en la actualidad. Se presenta

un caso de malformacién arteriovenosa estudiado en nuestra institucién mediante doppler de color espectral y angiorresonancia

con gadolinio.

Introduccion

Hay una gran confusién en la terminologia utilizada
para las anomalias de los tejidos blandos de origen
vascular. La palabra hemangioma se ha utilizado para la
mayoria de las patologias de este orden, en especial
aquellas con componente arterial. La clasificacion pro-
puesta en 1992 por Mulliken y colaboradores' basada
en la composicion celular, histologica e historia natural,
es la aceptada en la actualidad. Estas anomalias se divi-
den en dos grandes grupos: hemangioma infantil y mal-
formaciones vasculares. Presentamos un caso que
fue diagnosticado como hemangioma y después de su
estudio se aclaré que se trataba de una malformacion
arteriovenosa. Consideramos importante difundir la cla-
sificacién actual y especificar los medios diagnosticos
vigentes para el estudio de estas lesiones.
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Caso

Paciente de 32 anos de sexo femenino que consulté
por presentar dolor a la movilizacién del miembro inferior
izquierdo, en el sitio en donde presentaba una lesion
que habia crecido con el transcurso del tiempo (afos).

La paciente referia que dicha lesién la presentaba
desde la infancia, evidenciandose al principio como una
pequefia mancha en la piel. Durante su adolescencia
hubo un gran crecimiento y fué diagnosticada como
hemangioma. En los dos embarazos de la paciente crecio
de nuevo con posterior ulceracion.

Al examen fisico se aprecié aumento del didmetro
del muslo derecho por la presencia de una masa en la
region lateral, con dreas de pigmentacion y ulceracion.
No se ausculto soplo.

Se realizé ecogratia con equipo Dynaview (ALOKA)
en escala de grises, doppler de color y analisis espectral
arterial y venoso. Al analizar los espectros de las arterias
femorales superficial y profunda se observo pérdida del
patrén trifésico espectral y presencia de miltiples ramas
aferentes a la masa. El cambio de patrén trifasico a
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monofésico fue atribuido a una disminucion de presion
por las ramas que alimentaban la lesion (Figura 1).

En el area no se encontr6 tumor de tejidos blandos,
sino dilatacion y tortuosidad de las estructuras vasculares
y multiples comunicaciones arteriovenosas de alto flujo
(Figura 2). Las venas presentaban aumento de flujo
con pérdida de la oscilacion del espectro relacionada
con los movimientos respiratorios.

Se diagnosticé malformacion arteriovenosa. Al valorar
la lesién en el servicio de cirugia vascular, se ordeno una
angiorresonancia para determinar la extension de la le-
sion, observar las ramas vasculares aferentes y eferentes
a la malformacion y su extension a los tejidos blandos.

Se realiz6 resonancia magnética con equipo Magne-
tom Vision (Siemens) de 1.5 T con secuencias de T1
spin eco, T2 con saturacion de grasa y angiorresonancia
3D con gadolinio.

En la secuencia ponderada en T'1 spin eco corte axial
(Figura 3) se aprecia una lesion con miiltiples imagenes
redondeadas hipointensas con ausencia de sefal por la
presencia de alto flujo, localizada en la cara lateral del
muslo izquierdo, que compromete el tejido graso y los
musculos de la region (biceps crural, vasto externo y
tensor de la fascia lata). No se observa lesion sélida
asociada. En el T2 coronal con saturacion de grasa se
aprecia la extension de la masa (Figura 4), comprome-
tiendo toda la cara lateral del muslo. En laangiorresonancia

Figura |. Ecografia en escala de grises, doppler color y anilisis espectral arterial y venoso donde se observa el espectro de las
arterias femorales superficiales con pérdida del patrén trifasico espectral por disminucion de la resistencia.

Figura 2. Ecografia en el area de la lesion: no se evidencia masa
de tejidos blandos, solo dilatacion y tortuosidad de estructuras
vasculares y multiples comunicaciones arteriovenosas de alto
flujo y turbulencia.

Figura 3. T| spin eco corte axial: lesion con multiples
imagenes redondeadas hipointensas con ausencia de senal
por la presencia de alto flujo, localizada en la cara lateral del
muslo izquierdo, que compromete tejido graso y los musculos
de la region. No se observa lesion solida asociada.
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3D con gadolinio existen miltiples vasos tortuosos con
configuracion de ovillo, originados en las arterias femorales
superficial y profunda, con llenado precoz de la vena
femoral y de la safena interna por miiltiples eferencias
venosas (Figura 5). Hay aumento del didmetro de las
arterias femorales comparadas con las contralaterales.

Discusion
Lanomenclatura para la clasificacion de las malfor-
maciones vasculares es confusa debido a la utilizacion

del término hemangioma en forma genérica para definir
atodas las anomalias arteriales, venosas y linfaticas.

La clasificacion bioldgica propuesta por Mulliken y
colaboradores' en 1982 basada en la histologia, historia
natural y hallazgos del examen fisico, se ha tomado como
lanomenclatura oficial del Grupo de Trabajo Internacional
para el Estudio de Anomalias Vasculares y es la utilizada
en la actualidad. Segtn esta clasificacion hay dos grandes
grupos en los cuales se encuentra porun lado el hemangio-

ma infantil y por el otro las malformaciones vasculares.'*

Hemangioma infantil

Es una neoplasia benigna de c€lulas endoteliales que
tiene una historia natural dividida en dos fases. La pri-

Figura 4. T2 coronal con saturacion de grasa: se aprecia la
extension de la masa comprometiendo toda la cara lateral
del muslo.

mera es la de crecimiento que se manifiesta en los pri-
meros meses de la vida, en donde hay una proliferacion
de células endoteliales con o sin lumen vascular. En el
recién nacido pueden no ser notorios, pero despu€s se
ponen en evidencia durante esta fase proliferativa. La
segunda es de regresion que se inicia al detenerse la
proliferacion; la mitad de los hemangiomas se resuelven
totalmente a los cinco afios de edad.**

Malformaciones vasculares

Son colecciones anormales de vasos que tienen como
caracteristica el crecimiento progresivo y demuestran tener
un patrén histologico endotelial benigno. Estédn presentes
desde en el nacimiento aunque no siempre son evidentes,
crecen con la evolucién del nifo y pueden tener un au-
mento espontdneo de tamafio debido a procesos vascu-
lares secundarios tales como trombosis o ectasia. También
crecen como respuesta al trauma o a estimulos hormonales
en la pubertad o el embarazo.*

Figura 5. Angiorresonancia 3D con gadolinio: se observan
multiples vasos tortuosos con configuracion de ovillo
originados en las arterias femorales superficial y profunda,
con llenado precoz de la vena femoral y de la safena interna
por multiples eferencias venosas. Hay aumento del diametro
de las arterias femorales comparadas con las contralaterales.
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Las malformaciones vasculares se clasifican de bajo
y alto flujo.*” Las primeras principalmente venosas y
linféticas. Las venosas pueden ser incapacitantes en la
vida adulta, mientras que las linfaticas corresponden a
los denominados linfagiomas.”

Las de alto flujo se caracterizan por la presencia de
vasculatura arterial y bajo éste término se contemplan
las malformaciones arteriovenosas y las fistulas
arteriovenosas. Los pacientes con malformaciones
arteriovenosas presentan lesiones en la piel que pueden
tener color violaceo y, a veces, se puede auscultar un soplo
debido al aumento del flujo sanguineo.*?

El diagnostico de estas entidades se hace primero
con la clinica, que permite despu€s de los primeros anos
de vida diferenciar entre un hemangioma infantil y las
malformaciones vasculares.

CLASIFICACION DE LAS MALFORMACIONES
VASCULARES

HEMANGIOMAS

MALFORMACIONES VASCULARES
= ALTO FLUJO

Malformaciones arteriovenosas
Fistulas arteriovenosas

- BAJO FLUJO
Malformaciones venosas
Malformaciones linfaticas
Malformaciones mixtas

Imagenes diagnosticas

Aunque la historia clinica y el examen fisico dan una
orientacion suficiente para poder en muchas ocasiones
realizar el diagnéstico de las lesiones congénitas de la
piel, la evaluacion imagenolégica se requiere en dos cir-
cunstancias: a) antes de iniciar la terapia farmacologica
para un hemangioma, con el fin de realizar un segui-
miento a la respuesta terapéutica y b) antes de una in-
tervencion quirdrgica o cerrada con ayuda radiologica.
También son utilizadas las imagenes en los casos de pre-
sentaciones atipicas de las lesiones.®

Para el diagnostico de las malformaciones vasculares
el examen de eleccion era la angiografia, que tenia limita-
ciones como la incapacidad para diagnosticar el flujo
alto o bajo de una lesion, ademads de la morbilidad propia
de los procedimientos angiograficos. En la actualidad la
resonancia magnética y la ecografia con doppler son las
imdgenes de eleccion.>’

Ecografia

El ultrasonido permite la diferenciacién entre un
hemangioma con flujo sanguineo y una malformacion
arteriovenosa por la presencia en el primero de tejido
parenquimatoso sélido.

Laecografia se ha planteado como una herramienta
diagnostica importante, en especial para el estudio de
los flujos de las lesiones. El trabajo de Paltiel y colabora-
dores’ encontré gran diferencia en los picos de flujo
diastélico entre las malformaciones arteriovenosas y
otras malformaciones vasculares. En las primeras habia
un aumento del pico de flujo diast6lico, importante en
las lesiones tempranas, dado la diferencia del prondstico
y el tratamiento.*’

La imagen de ultrasonido en las lesiones con bajo
flujo, permite diferenciar malformaciones venosas de
linfdticas. En las venosas hay una masa bien delimitada
en forma de “esponja”,” mientras que en la linfitica hay
una masa de bordes mal definidos compuesta por mul-

tiples espacios quisticos.

Uno de los principales problemas para la caracteriza-
cion de los flujos en las malformaciones por ecografia
es la correccion del dngulo de incidencia. La solucion
planteada por Dubois y colaboradores® es reportar los
cambios en kilohertz en vez de velocidad.

Las limitaciones del ultrasonido incluyen un campo
de vision limitado, profundidad restringida con transduc-
tores de alta frecuencia y la dificultad para apreciar vasos
pequenos con flujos muy bajos.’

La ecografia con andlisis espectral se considera el
estudio inicial en lesiones vasculares superficiales, debido
a la capacidad de diferenciar una lesion tumoral solida
de un hemangioma o de una malformacion vascular.
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Resonancia magnética

Laresonancia magnética es de gran ayuda en el diag-
nostico de las entidades que se encuentran bajo revision
en este articulo, permite la caracterizacion de las masas,
diferenciar los tipos de flujo en ellas y también apreciar
la extension de las lesiones a los tejidos blandos y los
planos musculares.””’

Se han propuesto diversas secuencias para el estudio
de estas lesiones vasculares. Las malformaciones de bajo
flujo se aprecian hiperintensas en las secuencias pondera-
das en'T2, mientras que las malformaciones arteriovenosas
presentan dreas de ausencia de senal debido a los fend-
menos de tiempo de vuelo y desfasamiento relacionado
con la turbulencia. Las caracteristicas morfologicas de
las malformaciones venosas son vasos con gran cantidad
de tortuosidades y se presentan hiperintensos en T2 de-
bido a su bajo flujo.

Las otras malformaciones de bajo flujo que son de
origen linfatico se caracterizan por presentar un patrén
quistico igualmente hipertintenso en T2. Las demés
malformaciones de bajo flujo son mixtas con diversas
combinaciones de tipo venoso, linfatico o capilar y no
presentan un patron morfolégico definido.***

Otra gran ayuda de la resonancia magnética es para
la valoracion de la extension de las malformaciones y
para determinar los vasos aferentes y eferentes relacio-
nados con ésta.

Conclusion

Es errénea la utilizacion del término hemangioma en
todas las anomalias vasculares de tejidos blandos, in-
cluso aquellas con componente arterial. Se utiliza solo
en las lesiones infantiles con estadios temprano prolifera-
tivo y tardio de involucion. Las demés lesiones son malfor-

maciones vasculares que se dividen en lesiones de alto
flujo (con componente arterial) y bajo flujo (venosas,
linfaticas y mixtas).

El examen de eleccion para iniciar el estudio es la
ultrasonografia doppler color y espectral, que nos per-
mite determinar si hay componentes sélidos y saber las
caracteristicas del flujo dentro de la misma. La reso-
nancia constituye el segundo examen pues permite ver
la extension completa de la lesion, su comportamiento
de flujo y realizar una angiografia para una programacion
terapéutica.
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ORBITOPATIA DISTIROIDEA DESPUES DE
YODOTERAPIA EN ENFERMEDAD DE GRAVES

Adriana Medina Orjuela MD*, Wiliam Rojas G. MD **, Maria Clemencia Herndndez MD ***

Resumen

Antecedentes: 1aliberacion de antigenos de la glindula tiroides después del tratamiento con yodo radioactivo, con un aumento de
autoanticuerpos tiroideos, tienen una reaccion cruzada entre células de la tiroides y fibroblastos de la 6rbita, lo cual lleva a una
infiltracion por células T activadas, agravando la orbitopatia preexistente por enfermedad de Graves. Tanto el hiper como el
hipotiroidismo pueden exacerbar las manifestaciones oculares. Después de la yodoterapia hay un 3 a 5% de riesgo de enfermedad
ocular detectable en pacientes que no tenian orbitopatia. En el 16 % con oftalmopatia detectable y 56 % con severa antes de la
yodoterapia, pueden empeorar los hallazgos oculares. Se ha encontrado que los cambios oculares posyodoterapia son transitorios
y dependen de factores de riesgo como tabaquismo, niveles de T3 antes del tratamiento y orbitopatia preexistente.

Métodos: se estudiaron 58 pacientes durante dos afios con diagnéstico de enfermedad de Graves que fueron sometidos a
yodoterapia y se les realizé exoftalmometria y cuantificacion de los sintomas de orbitopatia antes, un mes y seis meses después
de la terapia.

Resultados: Al mes del tratamiento, el 13,79 % mejoré la exoftalmometria, el 62,07 % permanecio igual y el 24,14 % empeora,
y alos 6 meses el 29,31% mejord, el 50% permanecid igual y el 20,69 % empeoré. Esto evidencia mejoria de la exoftalmometria
a los 6 meses de tratamiento, con una p= 0,000. Los sintomas oculares como ojo rojo, ardor ocular, prurito, epifora, sensacion
de cuerpo extraiio y diplopia, se evaluaron por separado antes del tratamiento y al mes y seis meses después de efectuado. Los
hallazgos fueron estadisticamente significativos. Los pacientes que recibieron prednisolona, tuvieron una tendencia a mejorar
los sintomas oculares, p= 0,053.

Conclusion: Los pacientes que reciben tratamiento con yodo radioactivo para la enfermedad de Graves presentan mejoria o
estabilidad significativa de la orbitopatia o una disminucion de la exoftalmometria en los que no tienen orbitopatia previaala
yodoterapia. La prednisolona tiende a tener una influencia favorable en la evolucién de la orbitopatia.

introduccioéon La liberaci6n de antigenos de la glandula tiroides des-
pués del tratamiento con yodo radioactivo, con un au-
mento de autoanticuerpos tiroideos, causa una reaccion

cruzada entre c€lulas de la tiroides y fibroblastos de la

El hipertiroidismo afecta al 2% de las mujeres y al
0.2% de los hombres y su principal causa es la enferme-
dad de Graves, cuyo cardcter autoinmune estd asocia-

do con anticuerpos que se unen y estimulan el receptor
de TSH (hormona tiroestimulante).’

Los pacientes con orbitopatia por enfermedad de
Graves pueden tener tres manifestaciones: una subclinica,
en la que hay hallazgos radiol6gicos pero sin signos de
oftalmopatia; una clinica en que se detectan signos de
orbitopatia y comprende el 13 al 46 % de los casos, y
una severa que constituye el 3 al 5% de las orbitopatias.*

*  Instructora Asistente Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.
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orbita, lo cual lleva a una infiltracion de esta por células
T activadas, agravando la orbitopatia preexistente por
la enfermedad de Graves.>*!>15

Tanto el hiper como el hipotiroidismo pueden exacerbar
las manifestaciones oculares. Después de la yodoterapia
hay un 3 al 5% de riesgo de enfermedad ocular detectable
en pacientes que previamente no tenfan orbitopatia; en
un 16% con oftalmopatia detectable y 56% con
oftalmopatia severa antes del tratamiento, pueden empeo-
rar los hallazgos oculares.*"

Teniendo en cuenta que el yodo radioactivo puede
empeorar o inducir una orbitopatia por enfermedad de
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Graves, es mas frecuente que se agraven los pacientes
que la presentan antes de la yodoterapia y es menos
comtin en aquellos que no la padecian.*’

De Groot y colaboradores encontraron que casi todos
los que empeoraban, tenian tejido tiroideo residual no

suprimido.”

Para que el tratamiento con yodo radioactivo sea
efectivo, se requiere una dosis de 20 a 30 mCi y se
aconseja utilizar prednisolona a dosis de 60 a 80 mg/dL.
en pacientes con oftalmopatia moderada a severa, poste-
rior a la yodoterapia, asi como tratamiento temprano
con levotiroxina,>*!%1?

El empeoramiento de la orbitopatia posterior a
yodoterapia no debe tomarse como contraindicacion
para este tipo de tratamiento, asi como tampoco una
indicacion del uso rutinario de corticoides cuando el yodo
radioactivo es de eleccion.

Se ha encontrado que los cambios oculares posyodote-
rapia son transitorios y es inapropiado exponer a los
pacientes a los efectos secundarios de la prednisolona
para prevenir estos cambios, que por lo regular no ocurren
en mas del 15%, a no ser que se trate de una enfermedad
ocular severa.*>6713

Se han encontrado varios factores de riesgo que
empeoraran la orbitopatia preexistente y son: una T3
mayor de 5 nmol/L antes del tratamiento con yodo,
oftalmopatia activa preexistente y fumar, yaque el 5.9%
de los no fumadores y el 23% de los fumadores son
resultados estadisticamente significativos en cuanto al
empeoramiento de la orbitopatia.”®'®

Dentro de los tratamientos conocidos para la
orbitopatia distiroidea se destacan el uso de glucocorti-
coides orales o intravenosos, la radioterapia y en algunos
casos el tratamiento quirdrgico.'%!"4

El presente estudio evaliia la evolucion de la orbito-
patia distiroidea mediante exoftalmometria e interrogatorio
de los sintomas oculares en los pacientes con enfermedad
de Graves, a quienes se les realiz6 yodoterapia desde
septiembre de 2001 hasta abril de 2003 en el Hospital
de San José de Bogota.

Orbitopatia distiroidea

Materiales y métodos

- Diseno: estudio descriptivo.
- Periodo de seguimiento: dos anos.

- Criterios de inclusién: pacientes con hipertiroidismo
por enfermedad de Graves que vayan a recibir trata-
miento con yodo radioactivo con o sin orbitopatia
previa.

- Criterios de exclusion: pacientes con procedimientos
quirtrgicos en Orbita, no relacionados con enferme-
dad tiroidea.

- Muestra: ingresaron al estudio 58 pacientes con
diagnostico de enfermedad de Graves que acudieron
al hospital de San José de Bogotd para tratamiento
con yodo radioactivo.

- Métodos: a los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion y carecieron de criterios de ex-
clusion, se les examino con el exoftalmémetro de
Hentel antes de recibir yodoterapia y se repitio la
medicion al mes y a los seis meses por el mismo
examinador y con el mismo aparato. De igual manera,
se interrogaron acerca de los sintomas mas impor-
tantes de orbitopatia distiroidea antes, al mes y alos
seis meses después de la yodoterapia.

La informacidn se recolecté en un formato donde
ademas se registro el tiempo de uso de antitiroideos, el
uso de corticoides, presencia de bocio, evolucion de la
enfermedad y tabaquismo .

Para la exoftalmometria se tuvo siempre en cuenta la
misma apertura ocular, de tal manera que los datos en cuan-
to a variacion de medida en cada ojo fueron confiables.

Se considerd mejoria si la variacion en la medicion
era menor de 2 mm, empeoramiento, si era mayor de 2
mm y estabilidad en la medicion si esta oscilaba entre
+2 y -2 mm.

Los sintomas de orbitopatia evaluados fueron: ardor
ocular, ojo rojo, prurito, epifora, sensacion de cuerpo
extrano y diplopia, y a cada uno se le asigné un puntaje;
un punto para los 5 primeros sintomas y 2 para el ltimo,
ya que este indica mayor compromiso ocular.
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Las mediciones del exoftalmos y el puntaje asignado
alos sintomas de orbitopatia se realizaron al mes y a los
seis meses, denomindndose ql y g2 las mediciones al
mes y a los seis meses respectivamente, y pl, p2y p3
los puntajes de los sintomas de orbitopatia al inicio, al
mes y a los seis meses respectivamente.

Se consideré un puntaje de orbitopatia activa o de
mayor severidad, entre 5 y 7, moderadaentre 3y 4y
leveentre 1y 2.

Se aplico andlisis de tablas de dos por dos para de-
terminar la variacion entre los sintomas de orbitopatia al
inicio, al mes y a los seis meses, y variacion de la
exoftalmometria en los mismos tiempos asi como el test
de Wilcoxon. Para estudiar la influencia de la
prednisolona y el tabaquismo en los cambios encontra-
dos, se utilizo Chi cuadrado.

Resultados

Al estudio ingresaron 58 pacientes entre septiembre
de 2001 y abril de 2003, correspondientes a todos aque-
llos que tenian diagnéstico de enfermedad de Graves
que acudieron al servicio de endocrinologia del Hospi-
tal de San José y que fueron sometidos a yodoterapia
como tratamiento para su patologia.

Se evalué la evolucién de la exoftalmometria y de
los sintomas de orbitopatia al mes y a los seis meses
después de la yodoterapia.
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Figura |. Evolucion de la exoftalmometria al mes y a los seis
meses posyodoterapia.

En promedio los pacientes recibieron 20 mCi de yodo
radioactivo. Al mes del tratamiento, el 13,79% (8 pa-
cientes) mejord la exoftalmometria, el 62,07% (36) perma-
necid igual y el 24,14% (14) empeord, y a los seis meses
el 29,31% (17 pacientes) mejord la exoftalmometria, el
50% (29) permaneci6igual y el 20,69% (12) empeord.
Esto evidencia mejoria de la exoftalmometria a los seis
meses de tratamiento con una p= 0,000 (Figura 1).

Los sintomas oculares se evaluaron por separado, el
ojorojo antes del tratamiento se encontrd en un 67,24%
de los pacientes, al mes en 36,21% y a los seis meses en
18,97%, lo cual mostré una mejoria significativa entre la
primera medicién (pl) y la segunda (p2), p=0,0008, la
primera y la tercera medicion (p3), p=0,0000 y la se-
gunda y tercera medicion, p=0,0378 (Figura 2).

El ardor ocular antes del tratamiento se encontré en
un 67,24% de los pacientes, al mes en 43,10% y alos 6
meses en 27,59% lo cual mostré una mejoria significativa
entre la pl y p2 con p=0,0090, p1 y p3, p=0,0000 y
P2y p3, no fue significativa, p=0,0805 (Figura 3).

El prurito ocular antes del tratamiento se encontr6 en
un 60,34% de los pacientes, al mes en 32,76% y alos 6
meses en 18,97% lo cual mostré una mejoria significativa
entre la pl y p2 con p=0,0029, p1 y p3, p=0,0000, y
p2y p3, no fue significativa, p=0,0898 (Figura 4).

La epifora antes del tratamiento se encontré en un
51,72% de los pacientes, al mes en 25,86% y a los seis
meses en 5,17%, lo cual mostré una mejoria significativa
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Figura 2. Evolucion del ojo rojo posyodoterapia.

74 Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol. 13 No. 2 « 2004



Orbitopatia distiroidea

entre lapl y p2 con p=0,0043, pl y p3, p=0,0000, y
P2y p3, p=0,0021 (Figura 5).

La sensacion de cuerpo extraio antes del tratamiento
se encontré en un 55,17% de los pacientes, al mes en
24,14% y alos 6 meses en un 18,97% lo cual mostré
una mejoria significativa entre la p1 y p2 con p= 0,006,
pl yp3,p=0,0001,y p2 y p3, no fue significativa,
p=0,498 (Figura 6).

Ladiplopia antes del tratamiento se encontrd en un
13,79% de los pacientes, al mes. 0% y a los seis meses,
0%, 1o cual mostr6 una mejoria significativa entre lapl y
p2 con p=0,0034, pl y p3, p=0,0034 (Figura 7).

Se encontré que antes del tratamiento el 18,97%
tenfan bocio grado I, 22,41% bocio grado Il 'y 58,62%

bocio grado III. Al final del estudio, el 55,7% tenian
bocio grado I, el 37%, bocio grado Il y el 6,9% bocio
grado I11, lo cual indica disminucién del tamano del bocio
después de la yodoterapia.

El uso de antitiroideos por més de un mes fue de
89,66% antes de la yodoterapia y la prednisolona se
administré al 25,86% de los pacientes antes del trata-
miento. El tabaquismo fue de 18,9%.

Los pacientes que recibieron prednisolona antes de
la yodoterapia tuvieron una tendencia a mejorar los sin-
tomas oculares, p=0,053. (Figura 8).

Los pacientes que recibieron prednisolona no mejo-
raron de manera significativa la exoftalmometria al mes,
p=0,196 ni a los seis meses, p=0,132 (Figura 9).
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Figura 3. Evolucion del ardor ocular posyodoterapia.
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Figura 5. Evolucion de la epifora posyodoterapia.

Figura 4. Evolucion del prurito posyodoterapia.
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Figura 6. Evolucion de la sensacion de cuerpo extrafio
posyodoterapia.
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El tabaquismo no mostré ninguna relacién con la
evolucion de la orbitopatia distiroidea.

Analisis

Los pacientes que ingresaron al estudio constituyeron
toda la poblacién de pacientes con enfermedad de
Graves que ingresaron al servicio de endocrinologia del
Hospital de San José y fueron sometidos a yodoterapia.
Asi mismo, asistieron a control al mes y a los seis meses
de tratamiento, lo cual corresponde aproximadamente
a tres casos por mes.

El presente estudio muestra cémo la yodoterapia, la
cual se considera uno de los tratamientos de eleccién
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Figura 7. Evolucion de la diplopia posyodoterapia.

pl: sintomas antes del tratamiento, p2: sintomas al mes del tratamiento, p3: sintomas
a los seis meses del tratamiento
prdni= con prednisolona. Sin predn= sin prednisolona

Figura 8. Efecto de la prednisolona sobre los sintomas de
orbitopatia.

en enfermedad de Graves, no empeora la orbitopatia
desde el punto de vista sintomatico (leve) ni objetivo
(moderada a severa), dada esta objetividad por la
exoftalmometria.

Todos los sintomas oculares evaluados (ojo rojo,
ardor, prurito, epifora, sensacion de cuerpo extrafio y
diplopia), mejoraron a los seis meses posyodoterapia
de manera significativa, asi como la exoftalmometria al
mes y a los seis meses del tratamiento. El porcentaje de
pacientes que mejoro a los seis meses fue del 29,3%,
50% permanecieron igual y el 20,7% empeor6.

Los datos encontrados en el estudio se correlacionan
con la literatura mundial acerca del tema.

Los pacientes que recibieron prednisolona tuvieron
una tendencia a la mejoria de los sintomas oculares pues
la p fue de 0,053, sin embargo la evolucion de la exoftal-
mometria no se vio afectada por la prednisolona de ma-
nera significativa, aunque hubo tendencia ala mejoria.

El tabaquismo no mostré ninguna relacion con la
evolucién de la orbitopatia distiroidea.

Conclusion

Los pacientes que reciben tratamiento con yodo
radioactivo para la enfermedad de Graves presentan
mejoria o estabilidad significativa de la orbitopatia o una
disminucién de la exoftalmometria en el caso de los que
no tienen orbitopatia previa a la yodoterapia.
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==
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Figura 9. Evolucién de la exoftamometria entre quienes
tomaron prednisolona antes de la yodoterapia.
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La prednisolona tiende a tener una influencia favorable

en la evolucion de la orbitopatia.
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FRACTURA AISLADA DEL MARTILLO
Nueva tecnica quirurgica reparadora

Martin Ferndndez MD*, José Antonio Meza MD**

Resumen

La fractura aislada del mango del martillo es una patologia usualmente subdiagnosticada. Se debe sospechar la presencia de una
fractura aislada del martillo en un paciente que presenta una hipoacusia conductiva post traumatica, membrana timpanica
intacta y alteracion de la movilidad de la misma con los movimientos de Valsalva, asi como en aquellos pacientes que tienen

timpanograma de tipo A con una complacencia anormalmente aumentada. Las causas mas comunes de esta lesién son: trauma

craneoencefalico, barotrauma e intento de extraccion de cuerpos extraiios del oido entre otras. Los tratamientos mas frecuentes
estdn encaminados a la facilitacién de la produccién de un callo éseo a nivel del foco de fractura, la estabilizacién por medio de
la interposicion del yunque entre la cabeza del martillo y el estribo o la colocacion de injertos dseos entre la fractura y el
yunque. En este articulo se describen tres pacientes del servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de San José, los cuales
presentaban fractura del martillo. Fueron manejados con esta nueva técnica con resultados satisfactorios.

Reporte de casos

En el periodo comprendido entre 1999 y 2001 acu-
dieron a nuestro servicio tres pacientes que presenta-
ban hipoacusia conductiva persistente unilateral,
membrana timpanica intacta y timpanograma con com-
placencia aumentada. Se les practico una impanotomia
exploratoria, que puso de manifiesto una fractura aislada
del martillo.

Técnica quirdargica

Con el paciente bajo anestesia general (preferida en
la mayoria de nuestros casos programados para
timpanotomia exploratoria y técnica subsecuente de re-
construccion), se realiza, a través del canal, la elevacién
de un colgajo timpanomeatal posterior, con identifica-
cién y preservacion de la cuerda del timpano. Se revisa

* Otorrinolaringologo, Otologo & Neurotélogo, Departamento de
Otorrinolaringologia, Seccion Otologia; Hospital de San Jose, Fun-
dacion Universitaria de Ciencias de la Salud.

*#  Residente de tercer ano, Departamento de Otorrinolaringologia,
Seccion Otologia, Hospital de San Jose, Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud.

cuidadosamente todo el sistema de conduccion del oido
medio, encontrandose a la palpacion del martillo en la
porcion mds cerca al limbo, una pobre movilidad de la
cadena osicular. Se hace una diseccién amplia expo-
niendo el mango y el cuello del martillo y se identifica el
foco de fractura.

Mediante incision separada retroauricular, se toma
un injerto de la concha auricular con preservacion del
pericondrio, se diseca un bolsillo subpericondrico en el
cual se inserta el mango del martillo, incluyendo el foco
de fractura. La porcion cartilaginosa del injerto queda
en forma de poste entre la apofisis larga del yunque y la
linea de fractura, dandole estabilidad a la misma.

La palpacion del martillo demuestra una adecuada
movilidad de la cadena osicular y estabilidad del injerto
y del foco de fractura. Se realiza hemostasia cuidadosa,
se repone el colgajo timpanomeatal posterior, se aplica
una férula en el conducto auditivo con mecha otolégica
embebida en ungliento antibidtico. Se cierra la incision
retrorauricular con sutura de nylon no absorbible. Se
cita al paciente a las 24 horas del postoperatorio y para
audiometria a los 3 meses.
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Tabla |. Caracteristicas de pacientes con fractura del

martillo en el Hospital de San José (periodo 1999-2001).

Fecha Edad Sexo Audiometria Causa
Paciente #I Nov-99 27a Masc Hipoac conductiva derecha Onda Explosiva
Paciente #2 Mar-00 27a Masc Hipoac conductiva derecha Politraumatismo
Paciente #3 Feb-01 26a Masc Hipoac conductiva derecha Politraumatismo

Resultados despug - ; ; ;
espués de la cirugia, revelaron un cierre satisfactorio

En el seguimiento postoperatorio de los tres pacien- de la brecha conductiva en todos los casos, que ha per-
tes, las pruebas de audiometria realizadas tres meses sistido en los controles posteriores.
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Discusion

La fractura aislada del mango del martillo es una de
las causas de hipoacusia conductiva persistente des-
pués de algin evento traumadtico. Por ello, se hace ne-
cesario buscar alternativas quirdrgicas que permitan un
manejo menos destructivo de la cadena osicular con
resultados adecuados.

Esta fractura se sospecha ante un paciente con evi-
dencia de hipoacusia conductiva persistente, movilidad
anormal del martillo con las maniobras de Valsalva y un
timpanograma tipo A, y con una complacencia
anormalmente aumentada.

Las causas mds comunes son el trauma craneoence-
falico, barotrauma, intento de extraccion de cuerpos
extrafios del oido, penetracion con cuerpos extraios y
presion negativa alta en el oido, producida por la remo-
cion rapida de un dedo introducido en el conducto au-
ditivo externo (CAE).

Los tratamientos usuales demuestran un éxito parcial
(Turato y Quaranta, 1999)." Las técnicas anteriores bus-
caban la estabilizacion de la fractura mediante la formacion
de un callo 6seo. Estas incluian la colocacion de astillas
Oseas alrededor del sitio de fractura, con o sin aplicacion
de gelfoam, para facilitar 1a consolidacion de la fractura
y asi la formacién de un callo (Pedersen 1989).”

Fractura aislada del martillo
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Otra técnica utilizada fu€ la propuesta por Harris y
Buttler (1985),” en la cual se retira el yunque, realizan-
do un desvio con la cabeza del martillo, mediante la
interposicion del yunque esculpido con el estribo.

Applebaum y Goldin (2000)* sugieren una técnica
en la cual se coloca un injerto 6seo obtenido de la
porcion 6sea del conducto auditivo externo (CAE),
que se interpone entre el sitio de fractura y la apofisis
larga de yunque.

Estos tipos de manejo pueden tener inconvenientes
como la inadecuada formacion del callo, 1a alteracién
de la movilidad de la membrana timpanica que queda
fija al callo 6seo, la desarticulacion de la cadena osicular
o latoma de injertos de la porcion 6sea del CAE, con
aumento de la diseccion necesaria para el procedi-
miento quirdrgico.

La técnica que presentamos para el manejo de las
fracturas aisladas del mango del martillo, tiene como
ventajas que se puede realizar por un abordaje a través
del canal, no requiere la desarticulacién de la cadena
osicular y el injerto de cartilago produce una adecuada
estabilidad del foco de fractura, que favorece laconso-
lidacion satisfactoria del mismo. Ademas se restablece
la fisiologia de la cadena osicular mientras que el bolsillo
subpericondrico evita el desplazamiento del injerto sin
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alterar la movilidad de la membrana timpanica; los re-
sultados obtenidos muestran una adecuada recupera-
ci6n de la pérdida auditiva.

Conclusiones

El reporte de estos casos nos muestra que el diagnaos-
tico no es facil, a menos que haya una alta sospecha. La
técnica utilizada tiene como ventajas la no desarticu-
lacion de la cadena osicular, la independencia de la for-
macién de un callo éseo que puede alterar la vibracion
de la membrana timpdnica, no requiere una diseccion
amplia para la toma de injertos y da una buena estabili-
dad del segmento fracturado, con recuperacion de la
fisiologia de la cadena osicular en forma adecuada.

Los resultados desde el punto de vista auditivo son
excelentes, con un satisfactorio cierre de la brecha
conductiva.

Referencias

1. Lurato S, Quaranta A. Malleus - handle fracture: historical
review and three new cases. AmJ Otol. 1999; 20: 9-25.

2. Pedersen CB. Traumatic middle ear lesions. Fracture of the
malleus handle, aetiology, diagnosis and treatment. J
Laryngol Otol. 1989;03: 1-3.

3. Harris JP, B D. Recognition of malleus handle fracture in the
differential diagnosis of otologic trauma. Laryngoscope
1985; 95:665-70

4. Applebaum E, G A. Surgical Management of Isolated
Malleus Handle Fracture Laryngoscope. 2000; 110 :171-3.

<=9

C=<-

Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol. 13 No. 2 - 2004 81
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AUTOCUIDADO DEL ADULTO
POST-TRASPLANTE RENAL

Maximiliano Gémez, Rubén Dario Pérez, Adriana Villalobos vy Débora Rivillas*

Resumen

Esta investigacion describe las caracteristicas socio-demogrificas y los requerimientos de autocuidado del paciente adulto post-
trasplante renal, con base en el modelo de enfermeria de Dorothea Orem y aporta elementos para el disefio y elaboracion de futuros
programas educativos. La metodologia utilizada fue de tipo cuantitativa con un diseno descriptivo trasversal. La muestra comprende
57 pacientes trasplantados en la E.S.E. Clinica San Pedro Claver de Bogota D.C. (ISS). Los resultados mostraron una poblacion con
edad promedio de 42 aiios, en su mayoria del sexo femenino, casados, con un nivel educativo primario y secundario, pertenecen a un
estrato socio-econémico bajo, procedentes de la zona urbana, con miltiples necesidades basicas insatisfechas. Respecto a los
requisitos universales de autocuidado, 23 % no cuenta con ingresos necesarios para adquirir los alimentos, 30% consume una
dieta normal y el 25% practica deportes de alto riesgo. Hay una pobre interaccion social y un alto porcentaje no cuenta con
elementos de proteccién personal y prevencion de accidentes. En cuanto a los requisitos de autocuidado del desarrollo, se encontré
que tienen autoestima alta, dinamica familiar buena, actividad sexual preservada casi siempre sin protecciéon y con un desarrollo
acorde con su ciclo vital. En cuanto a la actitud ante la alteracion de su estado de salud, 17 % presenta algtn tipo de incapacidad, 2%
desconoce los cuidados post-trasplante, 21 % no reconoce los sintoma de rechazo del injerto y 3,5% no asiste a la unidad cuando
presenta complicaciones.

Palabras claves: paciente adulto, trasplante renal, autocuidado, déficit de autocuidado y requisitos de autocuidado.

cadavéricos. Debido a la complejidad del procedimiento
quirtirgico, tipo de donante y tratamiento inmunosupresor,
se pueden presentar complicaciones quirtirgicas o médicas.
La practica de autocuidado que realice el paciente o su
familia es fundamental para el control de factores de riesgo
que pueden influir en la aparicion de complicaciones post-
operatorias.

Introduccion

El trasplante renal es una alternativa de tratamiento
del paciente con insuficiencia renal crénica (IRC), que
le permite mejorar su calidad de vida y prolongar su
supervivencia.

Segtin datos suministrados por la Red Nacional de
Trasplantes y la Corporacion Davida, se estima que en
Colombia hay cerca de 3.000 personas con IRC en espe-
ra de un donante que les permita hacer posible el tras-
plante. Sin embargo, se presentan factores que limitan su
realizacion debido a los altos costos de la intervencion, el
tratamiento médico, la escasa oferta de donantes, no con-
tar con un seguro médico y la falta de cobertura de algunos
de los medicamentos por el Plan Obligatorio de Salud
(POS). A pesar de estos limitantes, la E.S.E. Clinica San
Pedro Claver del ISS hasta el afio 2002 ha realizado 364

Fue asi como surgi6 la idea de realizar un estudio des-
criptivo que reconociera los requerimientos de autocui-
dado del paciente post-trasplante renal, con el propdsito
de realizar un aporte documental que permita en el futuro
disenar y elaborar programas educativos.

Metodologia

Se realizé un estudio de tipo cuantitativo descriptivo
en el servicio de trasplantes de la E.S.E Clinica San

trasplantes renales, con una sobrevida del injerto al primer
ano de 88% en caso de donantes vivos y 80% en donantes

*  Estudiantes de Postgrado de Enfermeria
#* Este trabajo fue realizado bajo la tutoria de la Dra. Claudia Patricia
Abreo. Grupo de Trasplante de la Clinica San Pedro Claver ISS, Bogota.

Pedro Claver del ISS. Los participantes fueron pacientes
adultos post-trasplante renal, intervenidos en la institucion
en el periodo comprendido entre enero de 1990 y junio
de 2003. Se tuvieron en cuenta aquellos que asistieron
alos controles médicos, cumplieron con los criterios de
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inclusion y desearon participar en forma voluntaria.
Mediante un muestreo por conveniencia se seleccionaron
57 pacientes post-trasplante renal, a los cuales se les
aplico una encuesta elaborada con base en el instru-
mento de valoracion de enfermeria de Dorothea Orem.

El procedimiento consistié en elaborar una encuesta
con el instrumento mencionado, la cual fue revisada por
expertos para realizar una prueba piloto. La colecta de la
informacion se efectué en septiembre de 2003. Se aplic
a los pacientes que asistieron a la reunién mensual del
grupo de trasplantados. El total de encuestados fue 80,
de los cuales 57 cumplieron con los criterios de inclusion.

Latabulacién y el andlisis de la informacion se realiz6
mediante la ayuda del programa estadistico EPIINFO
version 6.4 y EXCEL 2002, con los cuales se hicieron
calculos estadisticos, gréficas y tablas.

Las consideraciones éticas bajo las cuales estuvo re-
gulado el presente estudio contemplan los principios de
beneficencia, justicia y respeto a la dignidad humana,
mediante el consentimiento informado.

Las variables para describir los requerimientos de
autocuidado fueron: las caracteristicas socio-demogra-
ficas del paciente post-trasplante renal, los requisitos
de autocuidado universales, los del desarrollo y aque-
llos relativos al cambio del estado de su salud.

Resultados

En cuanto a las caracteristicas socio-demograficas,
el estudio reveld que la edad promedio es 42 anos, 58%
son mujeres y 74% residen en la ciudad. La ocupacion
o actividad econ6mica es diversa, 26,4% se dedica al
hogar, que va de acuerdo con la mayor proporcion del
género femenino en el estudio, 21% son trabajadores in-
dependientes, 19,3% empleados oficiales o privados, 5.3%
realizan estudios, 3,5% pensionados, 7% desempleados y
17,5% no responden (Figura 1).

En cuanto a condiciones socio-econdmicas, se encon-
tré que el 8,8% pertenece o se clasifica en el estrato uno,
36,8% en el dos, 35,1% en el tres y 5,3% en el cuatro. El
100% de los trasplantados cuentan con un seguro médico.
El17,5% afirma haber sido re-trasplantado. El1 60% de
los trasplantados son casados o viven en union libre.
Con respecto al grado de escolaridad, el estudio revel6
que el 26% harealizado estudios primarios, 44% basica
secundaria, 7% carrera técnica, 9% estudios superiores
y 14% no responde (Figura 2).

Dentro de los factores condicionantes basicos, es
fundamental el entorno donde se desarrolla el paciente
para realizar acciones de autocuidado, asi como el lugar
de residencia. El estudio revel6 que 49% tienen vivienda
propia y 44% viven en arriendo, 95% cuenta con agua
potable, 95% tiene energia eléctrica, 75 % conexion de
gas natural, 91% una linea telefénica, 88% alcantarillado,

30%
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IIndepneﬂdienl:esI Empleados 'Desempleadosl
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1 T
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Figura |. Actividad econdmica de los pacientes trasplantados: hogar, trabajadores independientes, empleados, desempleados,

estudiantes, pensionados y no responden.
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89% cuenta con servicio de recoleccion de basuras y el
5% no responde (Figura 3).

Al analizar el grupo de variables en cuanto a requisi-
tos de autocuidado universales, el estudio revelo que el
30% de los trasplantados consume una dieta normal,
7% dieta hiposddica, 2% dieta hipograsa, 33% combi-
nan una hiposédica, hipoglicida e hipograsa, 3.5% com-
bina una hiposédica e hipoglicida, 9% combina una
hipoglicida e hipograsa. El1 7% una hiposddica,
hipoglicida, hipograsa mas restriccion de liquidos y el
5% consume una dieta combinada hiposddica e
hipograsa. El 1,5% no responde (Tabla 1).

Respecto a los ingresos econémicos para adquirir
los alimentos se encontré que el 70% cuenta con

Autocuidado del adulto post-trasplante renal

recursos suficientes, mientras que 23% no, y 7% no
responden.

En relacion con problemas en la eliminacion y ex-
crecion, el estudio revel6 que 16% de los trasplantados
presentan estrefiimiento, 55% diarrea, 14 disuria, 2%
hematuria y 7% disminucion del volumen urinario.

Referente a la actividad, se observo que 35% de los
trasplantados no realiza ejercicio fisico. Del 65% res-
tante, 59% camina, 8% trota, 14% realiza ciclismo, 11%
juega fitbol y 8% realiza aerébicos (Tabla 2).

Con respecto a los periodos de descanso y suefio
diurnos, se hallé que 51% no lo puede hacer.

Lainteraccion social de los pacientes trasplantados

50%
44%
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26%
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14%

N 5 E l
0% — - . -

Estudios Estudios Estudios Estudios Neo

primarios  secundarios técnicos  universitarios responden

ESCOLARIDAD

es buena. El estudio revel6 que 86% sigue fre-
cuentando y visita amigos. E1 67% no participa
en grupos sociales, mientras que 33% estan inte-
grados o pertenecen por lo menos auno. De ellos,
53% practica un credo religioso y un 47% asiste
aotros grupos sociales (deportivos, culturales,
estudiantil, club social, etc.). Sobre la proteccion
personal y la prevencién de accidentes se encontré
que el 31.6% de los trasplantados tiene extintor
en la casa o sitio de trabajo, 26% ha adaptado su
casa con pasamanos o barandas en las gradas,
26% utiliza cinturén de seguridad cuando condu-

Figura 2. Grado de escolaridad del paciente trasplantado: estudios
primarios, secundarios, técnicos, universitarios y no responden.

ce un vehiculo, 28% usa gafas de seguridad o
adaptadas por disminuci6n de la agudeza visual,

Teléfono

T T
Gas natural

Arriendo Energia

eléctrica

SERVICIOS PUBLICOS

Recoleccion
de basuras

I L
Alcantarillado No responden

Figura 3. Servicios publicos de la vivienda del paciente trasplantado: arriendo, energia eléctrica, gas natural, teléfono, alcantarillado,

recoleccion de basuras y no responden.
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17.5% tiene en cuenta la senalizacion en el sitio de tra-
bajo o en la calle como peaton y 10,5% utiliza otros
elementos para protegerse.

En el segundo grupo de variables de los requisitos
de autocuidado del desarrollo, el estudio revelo que los
pacientes trasplantados en un 98% tienen una alta
autoestima, autoconcepto y autoimagen. En cuanto a
metas y expectativas futuras, 19% quiere iniciar o reanu-
dar sus estudios, 3,5% desea contraer matrimonio y
conformar una familia, 2% tener hijos, 63% recuperar
su estado de salud, 56% emprender una actividad labo-
ral, 26% salir de viaje y recrearse y 10,5% no responde.

LLa dindmica familiar de los pacientes trasplantados
en términos generales es buena, el estudio revelo que
en el 88% hay buenas relaciones intrafamiliares, 9% son
regulares y 3% no responde. Los principales conflictos
familiares son las discusiones (38,6%), sobreproteccion
de la familia (9%), abandono (3,5%), y dependencia
(10,5%).

La percepcion que tienen de su estado de salud actual,
en términos generales es buena. La investigacion revel6
que 64,9% refiere tener buena salud, 24,6% aceptable
y 10,5% regular.

No tiene vida sexual activa 32%, mientras 68% la
conserva; de los tltimos 15,4% se protegen de un emba-
razo o de una enfermedad de transmision sexual (ETS)
mediante pareja estable mds el uso de preservativo,
53,9% con pareja estable sin proteccion, 10,3% no se
protegen, 5% utiliza esterilizacion (ligadura de trompas)
y 15,4% utiliza preservativo. Con respecto al andlisis de
la variable de los requisitos de autocuidado ante el cam-
bio en la salud, se encontré que 68.5% los abandoné o
cambio costumbres o hdbitos nocivos. El resto consume
cigarrillo, (3,5%) bebidas alcohdlicas (10,5%) y 17,5%
tiene otro tipo de costumbres dietéticas (Figura4).

Se hallaron incapacidades o limitaciones en 17%,
de los cuales 7% corresponde a disminucion de la agu-
deza visual, 8% a disminucion de la agudeza auditiva y
2% a amputaciones de miembros.

En relacion con el conocimiento de los cuidados post-
trasplante, el 98% asegura que los conoce.

En cuanto al conocimiento y a la capacidad para
identificar los efectos adversos del tratamiento médico,
el 93% afirma que conoce y distingue los medicamen-
tos y sus efectos adversos, el 3% niega conocerlos y
5% no responde. E1 98% afirma que ingiere los medi-
camentos en la dosis y horario indicado por el médico.

Tabla 1. Tipo de dieta que consume el
paciente trasplantado

Tipo de dieta Porcentaje
Normal 30
Hiposéddica 7
Hipograsa 2
Hiposddica + hipoglicida + hipograsa 33
Hiposddica + hipoglicida 3,5
Hipoglicida + hipograsa 9
Hiposédica + hipoglicida + hipograsa +
restriccion de liquidos 7
Hiposaédica + hipograsa 7
No responden 1,5
TOTAL 100

Tabla 2. Realizacion de actividad y ejercicio

fisico del paciente trasplantado.

Actividad y ejercicio fisico Porcentaje%
NO 35
Sl 65
Caminar 59
Trote 8
Ciclismo 14
Futbol 11
Aerdbicos 8
Z 17,5
I5
10,5
10 S
. Ln..i.
L 3,5 !| ¥ iy =
8-l
0 : - ] L
Cigarrillo Alcohol Dietéticos
HABITOS

Figura 4. Habitos nocivos del paciente trasplantado.
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En relacion con la identificacién y reconocimiento
de los sintomas y signos de rechazo, 79% de los tras-
plantados los reconocen e identifican, 21% no y 3,5%
no asisten a urgencias cuando estos sintomas y signos
se presentan.

E196,5% asiste a los controles programados médi-
cos y de enfermeria(Tabla 3).

Discusion

El estudio mostré que el promedio de edad es 42
anos, lo cual indica que la poblacion investigada es ma-
dura, con capacidad intelectual, voluntad, intencién y
conciencia para desarrollar actividades potenciales de
autocuidado en una situacion especifica; sin embargo,
al considerar el nivel académico, se observa un alto
porcentaje solo con primaria y basica secundaria, que
en algunos casos especificos limita el aprendizaje y por
ende el desarrollo de las précticas de autocuidado.

En relacién con la disponibilidad, la mayoria se de-
dica a actividades del hogar, son trabajadores indepen-
dientes, estudiantes, pensionados o estian desempleados;
lo cual indica que son pacientes con adecuado tiempo y
disposicion para proporcionar su cuidado; sin embar-
g0, puede convertirse en una limitante por la falta de
suficientes ingresos economicos.

En la procuracion del autocuidado hay un porcentaje
importante que presenta conductas o costumbres nocivas
para su bienestar, como el consumo de cigarrillo y alcohol.

Tabla 3. Conocimientos de los cuidados y

tratamiento médico del paciente trasplantado

Variable Si No
conoce % conoce %

Cuidados post-trasplante 98 2

Medicamentos y efectos adversos 93 7

Cumplimiento de horarios y

dosis de los medicamentos 98 2
Asistencia a controles meédicos
y de enfermeria 96,5 35
Asistencia a urgencias cuando se
presentan sintomas 96,5 3,5

Enun niimero bajo hay limitaciones visuales y auditivas
0 amputaciones, algunos no asisten a los controles y no
estdn preparados para proveer su autocuidado. La po-
blacion estudiada es variable, procedente en su mayor
parte de la zona urbana y con predominio de las clases
baja y media baja, caracterizada por poseer costumbres
propias de su entorno. La gran mayoria han modificado
su estilo de vida y han optado conductas saludables indi-
cadas por el equipo médico y que se ajustan a su estado
de salud. Sinembargo muchos siguen desarrollando accio-
nes nocivas para su bienestar y se exponen a riesgos que
podrian llegar afectar la sobrevida del injerto. Se debe
por lo regular a que el paciente se siente bien y quiere
seguir el estilo de vida que llevaba antes de enfermarse.

El estudio no contempl6 una variable que nos permi-
tiera conocer a fondo los cuidados o las experiencias
de autocuidado de los pacientes trasplantados, pero en
términos generales se puede inferir que aquellos con insu-
ficiencia renal crénica o aguda se les educa para que
sigan determinados cuidados propios de la patologia,
muchos de los cuales se mantienen o se modifican des-
pués del trasplante.

La mayoria de los trasplantados cuentan con los re-
quisitos universales o los materiales esenciales para la vida
como el agua, el aire y los alimentos; sin embargo, un
porcentaje considerable no tiene acceso a los servicios
publicos y sus ingresos econdémicos no son suficientes
para una alimentacion adecuada.

En cuanto a las funciones excretoras, un nimero im-
portante presenta problemas; las complicaciones mas
frecuentes son las infecciosas debidas a microorganismos
oportunistas, por la inmunosupresién, que causan
diarreas e infecciones de las vias urinarias. que llevan a
presentar diarreas, estrenimiento, sindromes de mala
absorcion e infecciones de las vias urinarias. En cuanto
a los riesgos, un pequeno grupo utiliza algunas medidas
de proteccion y de prevencion de accidentes, pero la
mayoria no lo hace exponiendo su integridad y aumen-
tando la posibilidad de sufrir un accidente.

Un porcentaje considerable desconoce los cuidados
post-trasplante, el tratamiento médico, asi como los sin-
tomas y signos de rechazo del injerto. Se relaciona con
las condiciones socio-econémicas precarias, un nivel
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educativo basico y a la falta de voluntad para realizarlos,
aumentando el riesgo de complicaciones que compro-
metan la sobrevida del injerto, lo cual se demuestra en
el estudio por el alto porcentaje de re-trasplante. Res-
pecto a los resultados del resto de variables estudiadas,
se puede inferir que en cuanto a la seguridad social, la
totalidad de los trasplantados cuentan con un seguro
médico que garantiza la continuidad del tratamiento.

[La mayoria de pacientes trasplantados tiene un hogar
estable que exige una responsabilidad y de alguna ma-
nera cuenta con un compariero (a) que le colabora en su
cuidado. En algunos casos ese tipo de responsabilidad
(la busqueda de recursos) desplaza la disponibilidad
para su autocuidado, lo cual puede influir en el bienestar
del paciente.

La mayoria de los trasplantados no tiene capacidad
econdmica para adquirir vivienda, como lo muestran los
resultados frente al nivel socio-econdmico que los cla-
sifica dentro de las clases baja y media baja.

Respecto a los ingresos econdmicos, un porcentaje
significativo no cuenta con los necesarios para adquirir
los alimentos, tornandose en un factor de riesgo parael
paciente trasplantado al no haber un buen aporte
nutricional, que asociado al tratamiento inmunosupresor
puede aumentar la posibilidad de infecciones o altera-
ciones metabdlicas que pueden influir en la sobrevida
del injerto.

A los pacientes trasplantados se les recomienda la
actividad fisica con ejercicios pasivos, no realizar depor-
tes de contacto o de alto riesgo, para evitar traumatismos
en el sitio del injerto. Sin embargo los resultados nos
muestran un alto porcentaje de sedentarismo y unos
pocos realizan actividades deportivas, inclusive aquellos
de contacto que pueden causar trauma abdominal y
afectar el injerto.

En cuanto al descanso, la mayor parte no lo hacen en
las horas diurnas por su actividad econémica u ocupacion
ya sea independiente, dedicado al hogar o empleado.

La interaccion social y la sociedad juegan un papel
importante en el aprendizaje del autocuidado. Muchas
de las acciones han sido aprendidas en el entorno de la
cultura de cada individuo y si lo analizamos en nuestros

casos vemos como un buen niimero se han aislado o
marginado de su entorno. Cabe recodar que la sociedad
constituye una red de apoyo de gran importancia. Al
analizar las variables de los requisitos del desarrollo, se
encontr que los trasplantados tienen un alto grado de
valoracion de si mismos, que permite continuidad del
tratamiento y facilita que el paciente tenga voluntad y
procuracion para la provision de su cuidado. Es muy
importante que en la valoracion psicoldgica y psiquid-
trica pre-trasplante se descarten conductas sociopaticas.

La dinamica familiar de los trasplantados es funda-
mental, porque es su principal apoyo. Sin embargo,
cuando hay sobreproteccion, se inhabilita el autocuidado
y se crea un estadio de dependencia como lo vemos en
los resultados del estudio. Cuando esto sucede, la familia
o el cuidador termina cansandose y en muchos casos
abandona al paciente.

Un alto porcentaje dice estar en buen estado de salud,
pues para un paciente terminal sometido a la terapia
dialitica, el trasplante se convierte en un renacer, es volver
avivir y su calidad de vida mejora. En muchos de los
casos los trasplantados tienen patologias asociadas que
interfieren su estado de salud, por lo cual algunos refie-
ren estar en regular o mal estado. La mayoria de tras-
plantados conservan la actividad sexual, sin embargo
muchos no se protegen de una ETS o de un embarazo.
En el caso de las mujeres trasplantadas, una de las reco-
mendaciones es no tener hijos debido a las potenciales
complicaciones que la gestacion puede desencadenar,
en especial en el sistema inmunolégico y los posibles
efectos del tratamiento para el feto. De igual manera,
para el hombre una ETS puede acarrear problemas de
dificil manejo.

Un alto porcentaje de trasplantados practica cos-
tumbres nocivas para la salud, que posiblemente vienen
desde antes de presentar la insuficiencia renal o que por
el hecho de sentirse bien después del trasplante las hayan
iniciado. Pueden causar los mismos efectos nocivos que
en cualquier individuo o se pueden potencializar, pero
serfa tema de otra investigacion. Esto nos indica alguna
falla en la evaluacion psicoldgica pre-trasplante o en el
proceso educativo post-trasplante.

Las incapacidades o limitaciones se presentan en bajo
porcentaje y se convierten en factor desfavorable en el
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proceso de autocuidado, sobretodo las visuales y
auditivas, que pueden llevar a que el cuidado sea asu-
mido por una segunda persona, creando un estado de
dependencia que genera problemas intrafamiliares y
afecta la continuidad del tratamiento.

Conclusiones

Los requisitos universales del autocuidado son comu-
nes para todos los seres humanos. Corresponden a las
acciones humanas que proporcionan condiciones inter-
nas y externas para mantener la estructura y la actividad,
que a su vez apoyan el desarrollo y la maduracién huma-
na. Cuando se proporciona en forma eficaz, el autocuidado
fomenta en forma positiva la salud y el bienestar. El estudio
mostré que un porcentaje significativo de los pacientes
trasplantados carecen de estos requisitos y como conse-
cuencia se presenta un déficit de autocuidado.

Los requisitos en los pacientes trasplantados estdn
asociados con los procesos de desarrollo humano, asi
como a las condiciones y eventos que ocurren durante
diversos estadios del ciclo vital. Promueven procedi-
mientos para la vida y para la maduracion y previenen
las circunstancias perjudiciales o mitigan sus efectos.

El profesional de enfermeria juega un papel importante
en el proceso de educativo durante el pre y post-trasplante
renal, convirtiéndose en guia y maestro que permite mo-
dificar conductas nocivas adquiridas y adoptar com-
portamientos saludables.

Recomendaciones

Para futuras investigaciones en autocuidado se hace
necesario disenar y validar un instrumento que garantice

Autocuidado del adulto post-trasplante renal

al investigador confiabilidad en la informacion. El abor-
daje del paciente se debe realizar en el entorno y medio
en el cual interactia. Es importante realizar proyectos
de tipo cuantitativo y cualitativo que permitan conocer
las practicas y experiencias de autocuidado del paciente
trasplantado. Producto de estas investigaciones serd
disenar y estructurar un programa de educacion continua
dirigido al paciente durante las fases de pre y post-tras-
plante, orientado hacia la modificacion de costumbres y
hébitos nocivos, para adoptar conductas saludables y
habilitar al paciente para un nuevo estilo de vida.
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Articulos originales

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN
ESTUDIANTES DE JORNADA NOCTURNA

Luz Adriana Abril G., Bibiana Paola Alvarez B., Angélica Maria Cortes A., Diana Milena Cruz M., Andrea Herndndez C.,
Natalia Ximena Palacios C.*

Resumen

Esta investigacion plantea el siguiente objetivo general: evaluar la modificacién en conocimientos atribuibles a un taller
educativo sobre salud sexual y reproductiva en una poblacion especifica y como objetivos especificos:
1. Determinar el nivel de conocimientos de los estudiantes del centro educativo SUA antes y después de implementado el taller
educativo.
2. Comparar el nivel de conocimientos en el pretest y postest con el fin de identificar cambios atribuibles al taller educativo.
Para llevar a cabo este taller se realizaron sesiones de instruccién de una hora y media cada una donde se tuvieron en cuenta temas
como: autoestima, autoimagen, salud sexual y reproductiva, genitalidad, sexo, sexualidad, derechos sexuales y reproductivos y
planificacion familiar. La metodologia empleada fue inicialmente una dinamica de sensibilizacion posteriormente exposicion con
video beam y para el tema de planificacion familiar técnica demostrativa; al finalizar este se aclararon dudas y se respondieron
preguntas, para evaluar la modificacion en conocimientos se tomé como base un pretest y postest con las mismas preguntas, en el
resultado de este taller se encontré un incremento en las respuestas positivas especialmente en temas como planificacién familiar
a preguntas: ;el implante hormonal norplant se coloca?, se encontré un incremento del 52,77 % lograndose al realizar una
medicion indirecta un impacto del 28,72 %. Es importante tener en cuenta que una de las limitaciones de esta investigacion fue el
tiempo que no permitié medir la fijacién de conocimientos en al poblacién objeto de estudio con un postest a mediano y largo plazo.
Palabras claves: Taller educativo, salud sexual y reproductiva, adolescentes (salud sexual y reproductiva), métodos de planificacion
familiar, derechos sexuales y reproductivos, concepto de salud sexual y reproductiva, impacto taller educativo salud sexual,
estudio antes y después.

introduccion Se realiz6 un pretest en el cual se identificaron falencias
de conocimientos en temas relacionados con sexo, sexua-
lidad, planificacién, derechos sexuales donde se trataron
las variables de autoestima, autoimagen, salud sexual y
reproductiva, derechos sexuales, métodos anticoncep-
tivos como son: los naturales, de barrera, hormonales y
definitivos, tomandose estos topicos como base se dise-
no un taller el cual se aplica a dicha poblacion.

La necesidad de educacion en salud sexual y
reproductiva evidenciada en estadisticas encontradas en
el DANE que nos dice que, en el afio 2001 fueron 1.570
partos de adolescentes, Profamilia reporta que el 19%
de las adolescentes entre 15-19 afios estdn embarazadas
0lohan estado alguna vez, y la Secretaria de Salud que
de 160.000 embarazos en Bogotd 33.000 terminan en
aborto, estos entre otras cifras. Para el analisis de resultados se realiza un postest

con las mismas preguntas dando origen a un trabajo

Para este fin se tomo una poblacion de adolescentes antes y después.

en etapa tardia y adultos jovenes con edades entre 16-
24 anos (se definen asi segtin resolucion 0412 capitulo

Materiales y métodos
6 del Ministerio de Salud). y

Tipo de estudio: de intervencion antes y después

en el que el grupo investigador identific6 la modificacion

*  Estudiantes de VIl Semestre de Enfermeria Fundacion Universitaria en conocimientos por medio de un pretest y postest
de Ciencias de la Salud. . "

sobre salud sexual y reproductiva en los estudiantes del

** Este trabajo fue realizado bajo la tutoria del Dr. Guillermo Sanchez,
Médico Ginecoobstetra de la Clinica del Country. centro educativo ya mencionado.
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Para la recoleccion de datos se utilizé un cuestiona-
rio cerrado de seleccion multiple el cual tuvo 30 pre-
guntas con opciones A, B, Cy D.

Se hizo una comparacion pretest y postest en térmi-
nos porcentuales, la tabulacién se realizé en Excel ba-
sandose posteriormente a stata 6.0 programa estadisti-
co que transforma informacién numérica a porcentajes

Resultados
En las variables autoestima- autoimagen:
Preguntas:

* 1AE quererme es: se incrementaron las respuestas
positivasen 9,51%

¢ 2AE demuestro mi autoestima cuando: se incremen-
taron las respuestas positivas en 18,83%

* 3Alconsidera que sus genitales son: se encontré una
disminucién en las respuestas correctas en -11,76%

* 4Al'mi autoimagen mejora cuando: se incrementaron
las respuestas positivas en 28,7% (Figura 1).

En las variables sexo, salud sexual, sexualidad y derechos
sexuales:

Preguntas:

» 58S sexo es: se incrementaron las respuestas positi-
vasen 32,28%

» 7SL sexualidad es: se incrementaron las respuestas
positivas en 39,02%

» 8SS la salud sexual implica: se encontrd una dismi-
nucion en las respuestas correctas en -1,2%

* 11DSR la constitucion habla sobre derechos sexua-
les: se incrementaron las respuestas positivas en
29,78% (Figura 2).

En los variables métodos de planificacion familiar:
Preguntas:

* 17PF donde guardar el preservativo: se incremen-
taron las respuestas positivas en 49,95%.

» 22PF son métodos de planificacion familiar natura-
les, excepto: se incrementaron las respuestas positi-
vasen 39,18 %

» 25PF el uso prolongado de las pildoras puede llevar
a: se incrementaron las respuestas positivas en
40,59%

» 26PF la pildora es efectiva cuando: se incrementaron
las respuestas positivas en 40,6%

* 29PF el implante hormonal se coloca: se incremen-
taron las respuestas positivas en 52.77%

* 30PF son métodos definitivos de planificacion: se
incrementaron las respuestas positivas en 31,68%
(Figura 3)

Impacto: al realizar la medicion indirecta del impac-
to se encontro que las respuestas contestadas correc-
tamente en el pretest fueron el 41,84% y en el postest el
70,76%, dando como resultado un 28.,92% notandose
una modificacion de conocimientos positiva. (Figura 4).
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Figura |. Modificaciéon de conocimientos en variables
autoestima y autoimagen.

Figura 2. Modificacion de conocimientos en sexo, sexualidad,
salud sexual y derechos sexuales.
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Porcentaje

. Pretest B rostest

| 7PF 22PF 25PF 26PF 29PF

Preguntas

Figura 3. Modificacion de conocimientos en planificacion familiar.

So% Conclusiones
80 LLa modificacién en conocimientos en la poblacion
70% objeto de estudio acerca del tema salud sexual y
L B reproductiva fue positiva lo cual se vio reflejado en la
g so% comparacion de los resultados obtenidos en las pruebas
5 0% pre y postest.
30%
0% Una de las limitaciones de esta investigacion fue el
i tiempo el cual no permiti6 la realizacioén de un postest a
0% ; mediano y largo plazo, lo cual hubiese facilitado medir
Pretest Postest p Wi o iy
los cambios en la fijacion de conocimientos en la poblacion
Figura 4. Medicion indirecta del impacto. objeto de estudio.

=0 C=<-

FE DE ERRATAS

En la revista de Repertorio de Medicina y CirugiaVol. 13 No | 2004, en el articulo Recién Nacido con Sepsis, pag. 26, se escribio
fluorouracilo debe decir fluorocytosina.
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Articulos originales

CAMBIOS CELULARES POR
ANTICONCEPTIVOS ORALES

Milena Alfonso, Johanna Chamorro, Kelly Rada, Giovanni Tigue.*

Resumen

Los anticonceptivos orales son medicamentos de amplio uso en las mujeres en edad fértil. Pueden causar alteraciones citoldgicas
que confunden al observador, tanto en el exo y endocérvix como en el endometrio. Se describen e ilustran estos cambios que en

ocasiones simulan carcinomas, pero que nunca lo producen.

Introduccion

Los anticonceptivos orales se introdujeron al mer-
cado en 1960 como método de planificaciéon hormonal.
Desde entonces se ha tratado de disminuir la concen-
tracion de estrogenos y progestdgenos, para reducir los
efectos secundarios que pueden causar en la mujer, pero
manteniendo su eficacia anticonceptiva.'

El endoexocérvix no sélo reacciona ante las hormonas
endégenas sino que también puede cambiar al administrar
exogenas. Estas modificaciones dependen del tipo de
preparado del anticonceptivo, la dosis y el tiempo de
planificacién. La administracion de hormonas puede al-
terar la lectura de las ldminas tanto citolégicas como
histolGgicas, causando falsos positivos sino se tiene cono-
cimiento sobre las modificaciones que pueden ocurrir.

Exocervix

Las hormonas sexuales acttiian sobre el exocérvix
de la mujer sexualmente madura, causando cambios ci-
clicos como resultado de la produccién periddica de
estrogenos y progestagenos en los ovarios. El epitelio
escamoso también responde a la administracion de hor-
monas exdgenas de acuerdo con la dosis.” Uno de los
cambios mas comunes es el indice cariopicnético. En
los tratamientos en que predominan los estrogenos, per-
manece alto entre 30 y 90%, en contraste con las tera-
pias basadas en la progesterona en donde dicho indice
baja del 10% hasta 0%.’

*  Estudiantes Facultad de Citohistotecnologia VI semestre

*# Este trabajo fue realizado bajo la tutoria de la Sra. Yaneth Leén
Encizo, Instructora Asociada y Citohistotecndloga, Fundacion Univer-
sitaria de Ciencias de la Salud, y de la Sra. Martha Cecilia Diaz,
Citohistotecnéloga del Instituto Nacional de Cancerologia.

La seudoparaquetatosis se refiere a las alteraciones
citologicas semejantes a la paraqueratosis, como las ob-
servadas en c€lulas escamosas degeneradas en los frotis
atroficos de las mujeres posmenopdausicas. También se
ve cuando el tratamiento con anticonceptivos orales con-
tiene cantidad importante de progesterona’ (Figura 1).

Endocérvix

Los cambios celulares que causan los anticonceptivos
orales en el endocérvix son muy similares alos producidos
por el dispositivo intrauterino (DIU). La accion de la
progesterona induce al aumento de la produccién de
moco en las células endocervicales, lo cual lleva a la
formacion de vacuolas en el citoplasma. No es frecuente
encontrar c€lulas con rasgos aparentes de anormalidad.
Lo que suele observarse es la presencia de células con
aumento del tamano nuclear, bio multinucleaciones,
cromatina gruesa y escaso o nulo citoplastama, cambios
que desaparecen al interrumpir el tratamiento hormo-

nal®(Figuras 2y 3).

i .

i =

a

Figura |. Pseudoparaqueratosis inducida por progesterona.
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Endometrio

LLos cambios que inducen los anticonceptivos orales
sobre el endometrio dependen de varios factores como:

* Tipo o mezcla de hormonas utilizadas.

* Dosis y tiempo durante el cual se han administrado.
* Modo de administracién.

* Edad de la paciente.

* Receptibilidad del endometrio.

Reaccion decidual

Es el cambio que sufren las c€lulas estromales del
endometrio, caracterizado por agrandamiento celulary
citoplasma claro, rico en glucogeno.” Las células estro-
males localizadas fuera del endometrio pueden presentar
decidualizacién debido a la estimulacion hormonal. En el

estroma del cuello uterino también puede ocurrir, pero es
necesario que haya una erosion del epitelio de superficie
o de un polipo de tejido decidual para que las células
deciduales aparezcan en la citologia (Figura 4).

Endometrio proliferativo

En los casos en los que hay una alta influencia estro-
génica el endometrio se va a tornar proliferativo. Si esta
alta influencia persiste, se pueden observar imagenes de
hipertrofia nuclear, superposicién y presencia de nucleolos,
que hacen pensar en cuadros hiperplasicos (Figura 5).

Endometrio secretor

Es frecuente observar este cuadro en la ingesta de
anticonceptivos orales combinados con dosis bajas, de
escasa potencia y de tipo combinado. Las glandulas del

Figura 2. Cambios en el endocérvix con aumento del tamafio
nuclear y vaculas citoplasmicas.

Figura 4. Cambio decidual en las células estromales por
accion progestacional.

Figura 5. Hipertrofia nuclear, superposicion y nucléolos
evidentes en células endometriales con accion estrogénica
por anticonceptivos.
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endometrio secretor son estrechas o levemente tortuosas
revestidas por c€lulas inactivas con citoplasma vacuolado
y borde apical regular, que a veces contienen secrecion
densa eosindfila, acompanada de abundante estroma in-
terpuesto, con intenso edema al inicio del tratamiento.

Endometrio atrofico

Aparece luego de terapias prolongadas con anticon-
ceptivos orales. El endometrio presenta glandulas
atroficas, estrechas, que muestran algunos cambios
secretores. Las células estromales son grandes, pero sin
cambios deciduales manifiestos. Larelacién estroma/glan-
dulas estaincrementada a favor del primero y si este cuadro
persiste, se puede llegar a la atrofia total del endometrio
sin recuperacion de la funcién postratamiento.’

Endometrio disociado

Se caracteriza por la presencia de glandulas atréficas
y reaccion predecidual extensa. Se produce ante la ad-
ministracién prolongada de anticonceptivos orales com-
binados, se observan glandulas pequeiias, rectilineas,
tapizadas por epitelio inactivo y el estroma presenta una
marcada reaccion decidualiforme (Figura 6).

Inflamacion cronica del endometrio

La inflamacion cronica del endometrio se produce
como respuesta a una alteracion de las defensas natu-
rales que pueden ser causadas por anticonceptivos ora-
les. Este cuadro es poco frecuente y suele resolverse en
el curso de las menstruaciones (Figura 7).

Figura 6. Glandulas atroficas y reaccion predecidual en el
endometrio.

Citolégicamente la inflamacion crénica se caracteriza
por una presencia masiva de elementos celulares como
plasmocitos, linfocitos e histiocitos que se acumulan en
la cavidad uterina.’

Hiperplasia microglandular

La hiperplasia microglandular cervical es una lesion
benigna pseudotumoral, secundaria al efecto de la
progesterona como sucede durante la administracion de
anticonceptivos orales y con el embarazo.

Se observan extensas laminas de cé€lulas con distri-
bucién regular, nicleos con ligero agrandamiento e
hipercromaticos. El citoplasma es cilindrico o poligonal
y puede ser amplio con vacuolas. En el fondo suelen
verse abundantes cé€lulas inflamatorias (Figura 8).

Cuando hay hiperplasia microglandular atipica, el
diagnostico diferencial es con el adenocarcinoma
endocervical in situ o invasor y el adenocarcinoma
endometrial (Figura 9).*

Ceélulas de Arias-Stella

Las células de Arias-Stella no son frecuentes en ex-
tendidos citolégicos. Se observan en las c€lulas del
endometrio, pero pueden también localizarse en
endocérvix y trompa de Falopio. Suelen presentarse en
pacientes gestantes y rara vez después de anovulatorios
orales o drogas inductoras de la ovulacion.

Figura 7. Células endometriales con infiltrado inflamatorio
por linfocitos, histiocitos y plasmocitos,
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Lamorfologiade las células de Arias-Stella se caracte-
riza por tener abundante citoplasma con microvacuoliza-

Figura 8. Nucléolos grandes e hipercromaticos en hiperplasia
microglandular endocervical.

ciones, son PAS+ y presentan marcada atipia nuclear
como lo es el aumento del tamano, pleomorfismo e hiper-
cromasia (Figura 10). El diagnéstico diferencial es con
el adenocarcinoma de células claras (Figura 11).°

Leiomioma

Es el tumor uterino més frecuente que no tiene poten-
cial maligno. Ocurre en una de cuatro mujeres en edad
fértil. Aumenta de tamano cuando se realizan terapias
con anticonceptivos orales con estrégenos o en el emba-
razo (Figura 10). Histologicamente estin constituidos
por haces de musculatura lisa, desordenados y mas ce-
lulares que el miometrio normal (Figura 12).’

Figura 9. Hiperplasia microglandular atipica del endocérvix
por accion de anticonceptivos.

'f".‘f;\

Figura I 1. Células endometriales con aumento del tamafo
nuclear, pleomorfismo e hipercromasia.

Figura 10. Cambio de Arias-Stella en células endometriales
con atipia nuclear y citoplasma con microvacuolas.

Figura 12. Haces de musculo liso en un leiomioma.
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Conclusion

Con esta revision podemos concluir que los anticon-
ceptivos orales producen cambios no tumorales en el
epitelio y estroma del endoexocérvix, que se pueden
confundir con lesiones tumorales causando falsos positi-
vos. Por tal motivo, es importante conocer estas altera-
ciones y sus diagndsticos diferenciales para la conclusion
acertada.

Cambios celulares por anticonceptivos orales
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CITOLOGIAS CERVICO VAGINALES
PROCESADAS EN MEDIO LIQUIDO

Comparacion con las convencionales

Juan Pablo Blanco, Jhon Mauricio Franco, Ignacio Herndndez, Alexander Juyo.*

Resumen

Objetivo: evaluar la calidad de la muestra procesada en medio liquido en comparacion al método convencional.

Métodos: se realizd un analisis observacional descriptivo en el cual fueron estudiadas 32 citologias cérvico vaginales (CCV) de
pacientes que acudieron a la campaiia realizada en la institucién Fundafidro, el dia 24 de Junio del afio 2003; se procesaron las
muestras de manera convencional, los cepillos y espatulas utilizadas para la toma se llevaron al medio liquido para obtener 32
muestras adicionales, las cuales se procesaron en doble lamina, cada una con un botén celular obtenido por medio del Cytospin
del Instituto Nacional de Cancerologia (INC).

Resultados: se tomaron 40 CCV de las cuales 32 cumplieron con los criterios de inclusion, en las cuales se realizé el
citodiagnostico de manera independiente para cada una de las técnicas.

Conclusiones: se demuestra que el método citologico en medio liquido mejora la calidad de la muestra, pero esti limitado a los
resultados que se obtienen al procesar la muestra sobrante del extendido. Se plantea la necesidad de realizar estudios comple-
mentarios que pongan en prictica las correcciones descritas.

Palabras Clave: citologia cervicovaginal, método convencional, calidad de la muestra, procesamiento de muestras.

Introduccion y por lo regular son grupos de alto riesgo; ademas otro

Lacitologia (CCV) la desarroll6 Papanicolaou (PAP) factor importante es la deficiente calidad de la muestra.

en 1936y en el mundo se empez6 a difundir en la década Pensando siempre en mejorar la calidad del procedi-
de los 60. Desde que se implantd en nuestro pais, se miento (recoleccién, extension, fijacion, tincion y evaluacion
reconoce como un excelente medio de tamizacion para citologica) y contemplando el aumento de diagnosticos
preveniry detectar lesiones pre o cancerigenas. falsos negativos que varian entre el 3 y 30%, y de los
cuales cercadel 90% se deben a limitaciones y deficiencias
de la calidad de lamuestra, el grupo investigador se propu-
so realizar un procedimiento de recoleccion y procesa-
miento del material cervicovaginal, que permitiera disminuir
los factores que comprometen la calidad, segtin los para-
metros establecidos por el sistema Bethesda 1991.

Durante este tiempo se ha notado una reduccion del
indice de mortalidad por cancer de cuello uterino en
cerca del 70%, pero atin asi se registra como la segunda
causa de muerte en nuestro pais, con una tasa de morta-
lidad de 6.49 por 100.000 (segtn estadisticas recientes
del INC.

A pesar de los inconvenientes y limitantes, el método
de la CCV convencional ha permanecido inalterado por
mads de cinco décadas, gracias a los avances en la meto-
dologia de preparacion de las muestras en los laboratorios
de citopatologia. La aversion al cambio se puede atribuir

El factor mas importante que interviene en este umbral
se refiere a la dificultad para la evaluacion y diagnostico
de gran parte de la poblacion, que nunca se ha tamizado

Estudiantes de dltimo semestre Facultad de Citohistotecnologia

#% Este trabajo fue realizado bajo la tutorfa de la Dra. Margarita Ruiz, no sélo a la tendencia de cefiirse a la tradicidn, sino
Patdloga y Profesora Asociada de la Fundacion Universitaria de Ciencias ' . " . ; L. VI
; < v
de la Salud, y de la Dra.Luddy Martin Bacci, Jefe del Depto. de Patologia tambicn ala C?C&Sd documentacion de la nueva técnica
del Hospital de Kennedy. €n nuestro pais.
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Materiales y métodos

Se realiz6 un andlisis descriptivo de 32 CCV de pa-
cientes que asistieron a la camparna de promocion y pre-
vencién en la ciudad de Bogotd; se tomaron 40 citologias
de las cuales se excluyeron 8 por ser pacientes emba-
razadas, virgenes o con procedimientos quirirgicos como
histerectomia total o parcial. Las restantes cumplieron
con las indicaciones y requerimientos para el estudio.

Los pardmetros para evaluar la calidad de 1a muestra
serigieron segun el sistema Bethesda 1991, por ser el
mads especifico para este tipo de evaluacion, clasificando
las muestras como satisfactorias, satisfactorias pero limi-
tadas e insatisfactorias de acuerdo con la cantidad y la
calidad de sus componentes.

Obtenidas las 32 muestras en el fijador Cytospin
Collection Fluid (CCF) se procesaron por centrifugacion
y decantacion del sobrenadante, y el material restante
se llevo a la camara del Cytospin, de donde se obtuvo
un boton celular por cada ldmina, separando el material
endocervical y exocervial en laminas independientes para
cada paciente. Se analizaron un total de 64 laminas con
el método en medio liquido y 32 con el convencional.
Este trabajo se realizo en el laboratorio de citopatologia
del INC.

Resultados

Como norma, la técnica en medio liquido causa disper-
sion celular y algunas de las glandulares presentan cilias.

Figura |. Método convencional: grupo denso con sobreposicion
celular; dificil apreciacion morfologica y artificios.

Los elementos de fondo como inflamacién, hemorragia y
moco desaparecen en forma total o significativa, apre-
ciando un extendido més claro que permite identificar con
facilidad las caracteristicas morfolégicas de las células
epiteliales, como son los niicleos, nucléolos, membranas
nucleares y citoplasmaticas, al igual que la textura de la
cromatina. Para la técnica en medio liquido se diagnosti-
caron 18 muestras como ssatisfactorias, 14 como limita-
das, de las cuales 13 fueron por ausencia de material
endocervical y 1 por inflamacién que sobrepasé el 50%
de laldmina.

Discusion
El proposito del estudio fue comparar la calidad de
la muestra entre la CCV en medio liquido frente al con-

?‘i‘

s

{9
" ‘

| W | \I: l
Figura 2. Método en medio liquido: densidad y dispersion
celular de facil apreciacion morfoldgica.
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Figura 3. Método convencional: lagunas de moco, células
endocervicales, hemorragia leve e inflamacion moderada.
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vencional. Los resultados senalan que el primero es un
proceso mds sensible para asegurar la buena calidad de
la muestra. Las pacientes que participaron en el estudio
representaron una poblacién diversa, incluyendo la de
alto riesgo.

Para las muestras convencionales, la espatula de Ayre
se extendi6 por ambas caras, el citocepillo se limpid
haciendo giros horizontales sobre la ldmina, para llevarla
después a recipientes individuales con el liquido CCF
usado para preservar las muestras. De esta manera el
medio liquido queda en desventaja porque solo se apro-
vecha el material sobrante.

Las ldminas en el medio liquido mostraron una dis-
tribucion uniforme, con densidad celular en monocapa,
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Figura 4. Método en liquido: células endocervicales libres de
moco con presencia de cilias, lisis hematica e inflamacion leve.
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Figura 5. Método en medio liquido: lisis hematica, inflamacion
moderada y conservacion morfolégica.

pérdida total o significativa de hemorragia, inflamacién
y moco, brindando asi un fondo claro sin ocultar las
c€lulas epiteliales.

De igual manera se evidenciaron en forma clara los
cambios reactivos y los microorganismos, diagnosticados
en dos circulos cada uno de 6 mm de didmetro, convir-
téndolo en una limitante por la escasa celularidad. Este
pardametro fue establecido en el sistema Bethesda 1991.
Ademas, se plantea la necesidad de evaluar si la pequena
cantidad de material es representativa de las células del
cérvix. Para estudios futuros se recomienda procesar
con camaras de Citospyn de mayor capacidad en cuanto
a volumen de muestra; de igual manera debe realizarse
un estudio complementario procesando la muestra so-
brante en bloque celular.

Las células endocervicales y metapldsicas se identi-
ficaron con medio liquido en 19, en comparacién con
28, mediante el método convencional. El proceso no
demostro recuperacion del material endocervical o por
lo menos su equivalente, limitando 11 muestras por au-
sencia de células endocervicales, lo cual reitera la des-
ventaja de trabajar con el material sobrante.

Conclusiones

Los resultados obtenidos no se pueden extrapolar a
la poblacion general por tratarse de una muestra redu-
cida parala evaluacion de atipias celulares; sin embar-
20, es valida para la valoracion de la calidad.

Flgura 6 Metodo convencional: ewdenua de células endocer-
vicales sobre un fondo con hemorragia e inflamacion severa.
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El procesamiento de CCV en medio liquido, au-
menta costos y tiempo de realizacion, razon por lo cual
presenta inconvenientes de adaptacion como medio ma-
sivo de tamizacion.

En este orden de ideas, el uso de este método se
deberia limitar hacia aquellos casos especiales que re-
quieren la mejor calidad posible por su dificultad
diagnostica.

Un estudio directo, es decir, tomar la muestra y llevarla
al medio de recoleccién CCF, podria permitir que el 100%
del material exfoliado del cérvix se sometiera al procedi-
miento del medio liquido, lo cual daria un porcentaje si-
milar al de las muestras que carecen de material
endocervical en los extendidos convencionales.

Lecturas recomendadas

» Atkinson BE Carbowax fixation of needle aspirates. Djagn
Cytopathology 1986;2:231-32.

= Austin R, Marshall. Increased Detection of Detection of
Epithelial Cell Abnormalities by Liquid.: Based Gynecologic.
Acta Cytol 1998:42(1): 178-83.

» Barbarag F. Atkinson, Atlas de dificultades diagnosticas
en citopatology 2000; 29.

* Belinson J L. Primary Screening whit Liquid Based Cytology
In A Unscreened Population In Rural China, whit an
emphasis on Reprocessing Unsatisfactory Samples. Acta
cytol 2002; 46(3): 470 - 74.

* Hebert, J I. Personal view. Is it reality or an illusion that
liquid - based cytology is better than conventional
cytology? Citopathology 2001; 12: 383-89.

* Howel L P. The Autocyte Prerparation Sistem for
Gynecologic Cytology, Acta Cytol 1998:42 (1): 171-77.

* Kurman RJ, Salomon D.The Bethesda system for reporting
cervical and Vaginal cytologic diagnoses. New York
Verlag,1994.

*  McGougan, E. Cell preparation Methods and Criteria for
Sampt Adecuancy. Acta Cytol 11998; 42 (1):25-32.

* Rubir R. Feasibility of Citology - Based cervical cancer
screening in ruial Cameroon. Acta Cytol 2002:46(6):1110-16.

= Slater DN, Smit J HF. Can British Terminology in Cervical
Cytology Survive Liquid - Based Cytology? Cytopathology
2001; 12: 104-106
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Revision de temas

COMENTARIOS SOBRE HIPERTENSION

ARTERIAL

INFORME DEL SEPTIMO ’COMITE CONJUNTO PARA SU
PREVENCION, DETECCION, EVALUACION Y

TRATAMIENTO (JNC7)

Carlos Roselli Sanmartin®

Resumen

El presente articulo revisa los nuevos deliniamientos del Séptimo Comité Conjunto para la prevencion, deteccion, evaluacion y
tratamiento de la hipertension arterial, se recalcan los aspectos novedosos sobre los mismos y se compara con los anteriores

informes del comité. Los comentarios que se hacen sobre el mismo tienen por objeto sentar bases sélidas para el entendimiento

del tratamiento actual de la hipertensién arterial, formuladas por expertos norteamericanos y poder aplicarlas a nuestra

poblacién. Recibimos el VII informe (“express”) del comité de expertos en hipertension arterial, denominado el JNC y lo

comparamos con el peniiltimo (el 6) conocido en 1997. Recordemos que se trata de un analisis hecho por expertos (alrededor de
40) en donde se revisa la literatura con importante informacion estadistica, y se imparten recomendaciones a la comunidad

médica para el manejo de los pacientes hipertensos.

Estas recomendaciones no cambian en forma radical
de un informe al siguiente. Pero si hay variaciones al
remontarnos a documentos anteriores. Citemos como
ejemplo cuando las cifras normales correspondian a la
edad mds 100, como limite superior para la presion
sistolica.

Se puede revisar el séptimo informe en su version corta
en la direccion electronica (gratis) www.jama.ama-asn.org.
Encontramos algunas novedades:

1. Aparece el término “pre-hipertensién” al cual nos
tendremos que habituar. Los estadios II y III del
pasado VIJNC (Tabla 1) se juntan, posiblemente
porque las estrategias y el manejo no difieren entre las
dos y se facilita el enfoque terapéutico (casi siempre
con dos farmacos), todo ello para adultos mayores
de 18 afios, como se ilustraen la Tabla 2. Del V INC
desaparece el término de *“‘emergencia hipertensiva™y
su manejo se comenta en forma breve.

2. La importancia del estado prehipertensivo radica
en que este grupo poblacional tiene doble riesgo de

presentar hipertension arterial, ademads de resaltar a la
comunidad médica que requiere el mismo manejo lla-
mémoslo preventivo, con modificaciones del estado
de vida, sin el empleo de farmacos. Se sabe que el
riesgo cardiovascular comienza con cifras tan “bajas”
como 115/75 y por cada incremento de 20/10 mmHg,
el riesgo se duplica. Podria tratarse de una sefial de
alerta para los médicos que manejamos pacientes
hipertensos, ante la posibilidad de que las personas
en esta categoria comiencen a recibir tratamiento, pues
el riesgo estd establecido, aunque la variacion sea de
pocos milimetros.

Tabla |. Clasificacién de la hipertension
arterial VI JNC.

¥ Jefe del Servicio de Nefrologia, Hospital de San José, Instructor Aso-
ciado Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.

Clasificacion Sistolica Diastolica
de la hipertension (mm Hg) (mm Hg)
Optima <120 y <80
Normal <130 y <85
Normal alta 130-139 o 85-89
Estado | de HTA |40-159 o 90-99
Estado 2 de HTA 160-179 o 100-109
Estado 3 de HTA =180 o>110

Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol. I3 No. 2 » 2004 101



Comentarios sobre hipertension arterial

3. Se observa en este informe una reiteracion a las me-
didas no farmacolégicas del manejo de la hipertension,
no solo como base de todas las terapias farmaco-
légicas, sino como procedimiento preventivo dirigido
tanto a los médicos como a la poblacion general. Se
incluyen las recomendaciones conocidas como
implementar la dieta DASH, consumo alto de potasio
(>350 mmEgq/dia), disminuir o evitar el alcohol, practi-
car ejercicio aerébico (caminar 30 minutos al menos
cuatro veces por semana), evitar el cigarrillo y con-
trolar el sobrepeso. Un consumo de sal equivalente a
1600 mg/dia es equivalente para descender la pre-
sion arterial aun farmaco hipotensor, de alli su importan-
cia en trasmitirle esa informacion a los pacientes.

4. Serecalca de nuevo el adecuado y oportuno diagnos-
tico, comenzando por una correcta toma de la presion
arterial, seguido de una evaluacion clinica individua-
lizada, en donde ademads de un examen clinico juicioso
se identifiquen los factores de riesgo asociados, posi-
bles causas de la hipertension arterial (secundarias) y
finalmente si hay compromiso de 6rgano blanco
(retinopatia, isquemia cerebral, enfermedad coronaria
o vascular periférica, proteinuria e insuficiencia renal).
La monitoria ambulatoria de la presién arterial durante
24 horas puede reservarse para los casos en que se
sospecha el fenémeno de “bata blanca”, posibles efectos
adversos de los farmacos (hipotension postural o sin-
cope), los casos clinicos especiales como son la posi-
bilidad de feocromocitoma y en la identificacion de
los pacientes que no descienden mas de un 10 al 20%
(no deepers) las cifras tensionales durante el sueno,
considerado hoy en dia un factor de riesgo cardiovas-
cular adicional. Vuelve a mencionarse que en los pa-
cientes mayores de 50 anos las cifras sistolicas supe-
riores a 140 mm Hg. son mas importantes como factor
de riesgo cardiovascular que los valores diastolicos.

Tabla 2. Clasificacion de la hipertension VIl JNC.

Clasificacion de la
presion arterial

Presion arterial

5. Laterapia hipotensora sigue siendo vélida para pre-

venir las complicaciones asociadas a la hipertension
arterial. Asi que se logra disminuir en el 35 a40% de
los casos la incidencia de eventos cerebrovasculares,
mads del 50% de la insuficiencia cardiaca congestiva,
el infarto del miocardio con cifras menos alentadoras
del 20 al 25% asi como retardar la insuficiencia renal
cronica. Su efectividad es aditiva al manejo de los
factores de riesgo asociados, como es el caso de
adicionar hipolipemiantes si hay hiperlipidemia o un
control adecuado de las cifras de la glucemia en los
pacientes diabéticos.

. El objetivo de la terapia hipotensora es obtener cifras

tensionales inferiores a 140/90 mm Hg y para dia-
béticos o pacientes con algiin grado de insuficiencia
renal o proteinuria mayor de un gramo al dia, el valor
de 130/80 mm Hg.

. Las indicaciones generales de los farmacos

hipotensores no variaron. Es asi como se consideran
de eleccion en enfermedad coronaria los betablo-
queadores (BB), los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) y los calcioan-
tagonistas (CA) de larga accion y en el postinfarto
los BB, los IECA y los antagonistas de la aldosterona
como la espironolactona y epleronona (atn no dis-
ponible en Colombia, cuya eficacia es similar pero
con menor frecuencia de efectos indeseados). Para
los pacientes con nefropatia diabética ya se incluyen
los farmacos de nueva generacion, los antagonistas
de los receptores de la angiotensina II (ARAII) como
de eleccion y contintian los IECA igualmente reco-
mendados. En la insuficiencia renal cronica son ideales
para retardar la progresion los IECA y los ARAIIL
estando siempre atentos al potasio sérico y que al co-
menzar la terapia la creatinina no debe incrementar en
mas del 35% de su valor inicial. Para la hiper-
trofia ventricular izquierda en general todos los
farmacos logran disminuirla, pero se deben evitar
los vasodilatadores directos.

Presion arterial
sistélica mm Hg diastélica mm Hg

Los beneficios adicionales de otros farma-

cos, como sucede con los CC en pacientes con

Normal < 120 <80
Prehipertensién 120-139 80- 89 fendmeno de Raynaud, tiazidas en osteoporo-
Estadio | 140- 159 90- 99 sis, BB en migrana, temblor o en hipertension
Estadio Il >160 100 perioperatoria, siempre deben tenerse en cuenta
para su formulacion.
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8. Merecen comentario aparte los diuréticos tiazidicos.

De nuevo resisten el paso de los afos y se consideran
buenos hipotensores en hipertension esencial no com-
plicada o en combinacién con otros farmacos, res-
paldado por un meta-andlisis de 42 estudios con
192.498 participantes, superando al placebo en re-
duccién de mortalidad cardiovascular, falla cardiaca,
accidentes isquémicos cerebrales y todas las causas
de mortalidad. Ningtin otro farmaco fue significativa-
mente mejor que las dosis bajas de tiazida en los
eventos mencionados. Se respalda con la publicacion
reciente ALLHAT, (Antihypertensive and Lipid-
Lowering Treatment to Prevent Heart Attack
Trial), un estudio a cinco afios con 42.000 partici-
pantes mayores de 55 anos, que al menos tienen otro
factor de riesgo asociado (diabetes, tabaquismo, etc).
El empleo de los diuréticos tiazidicos es eficaz y en
atin mejor en la prevencion de la mortalidad global
comparados con otras familias de hipotensores.

. Para concluir, volvemos al mayor problema en el ma-
nejo de la hipertension arterial. En EE.UU. se estima
que el 30 % de la poblacion hipertensa atn no lo
sabe y de los que saben que son hipertensos, menos
de la mitad estan con tratamiento farmacol6gico con-
tinuo. Solo la mitad de ellos logran el objetivo que es
el control adecuado. Se plantea como el objetivo
del proyecto lograr para el aio 2010 el manejo de
por lo menos el 50% de la poblacion afectada, cifra
que para nosotros es utdpica. Dentro de las reco-
mendaciones propuestas estd mejorar la relacion
médico paciente e incrementar la educacién en los
temas sobre la hipertension y sus consecuencias. Con
ello se espera lograr que no abandonen el tratamiento
y ademds el empleo de medicamentos combinados
en tabletas tinicas (por lo regular se les adiciona dosis

bajas de hidroclorotiazida o clortalidona), disminuiria
el nimero de tabletas a tomar en el dia, sobre todo
si recordamos que los pacientes con cifras superiores
a 160/100 requieren por lo menos dos farmacos para
su control.

Esperaremos en el futuro los comentarios de los ex-

pertos mundiales, la aparicion de nuevos estudios, y
como siempre estaremos a la expectativa del 8 INC,
lectura obligada para quienes de una u otra manera traji-
namos en la préctica diaria médica, todo enfocado hacia
la prevencion eficaz de complicaciones cardio-reno-vas-
culares y el empleo racional del laboratorio clinico, la
ayudas diagnosticas y los farmacos, sin olvidar la impor-
tancia de divulgar estos temas de salud en los grupos
poblacionales.

Lecturas recomendadas

Chobanian A, et al. The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure JAMA 2003; 289-19.
National High Blood Pressure Education Program. The sixth
Report of the Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation and Treatment of High Blood
Pressure. Arch Intern Med 1997; 157: 2413-46.

Psaty B, et al. Health Outcomes Associated with varies
Antihypertensives therapies used as First-Line Agents: A
network meta-analysis. JAMA 2003;289:2534-44.

The Allhat Officers and Coordinators for the ALLHAT
Collaborative Research Group. Major Outcomes in High-
risk hypertensive patients randomized to Angiotensin
Converting Enzyme inhibitor or Calcium Channel Blocker
vs diuretic. The Antihypertensive and Lipid-Lowering
Treatment to Prevent Heart Attack Trial (ALLHAT). JAMA
2002;288:2981-97.

Sacks FM, Svetkey LP et al. Effects on Blood Pressure of
Reduced Dietary Sodium and the Dietary Approaches to stop
Hypertension (DASH) diet. DASH-sodium Collaborative
Research Group. N Engl J Med. 2001; 344: 3-10.
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TIROIDITIS DE HASHIMOTO
Entre el “infierno” y lo normal

Santiago Martinez MD*, Roy Riascos MD*¥, Eduardo Molano MD***, Graciela Madero MD**

Se presenta un caso de tiroiditis de Hashimoto en una
paciente de 30 afios de edad, diagnosticada hace 4 anios,
con confirmacién paraclinica, quien ha permanecido
eutiroidea desde el momento del diagndstico. Se anexan
fotografias donde se observa importante aumento del
volumen de la glandula tiroidea en forma generalizada,
alteracion del patrén de la ecogenicidad, sin evidencia de
lesiones focales definidas, asociada con hipervasculariza-
cion dada por el aumento de la sefial Doppler color y del
flujo vascular evidenciable en el espectral (Figuras 1y 2).

La tiroiditis de Hashimoto (TH), linfocitica crénica o
bocio linfoadenoide, descrita inicialmente en 1912 por
Hashimoto como struma lymphomatosa (1,2, es la
enfermedad inflamatoria tiroidea mas frecuente, de tipo
autoinmune, resultado de la produccion de anticuerpos
dirigidos contra diferentes estructuras celulares del
parénquima de la glandula (v.g. tiroglobulina, microso-
mas, antigeno coloide, T3, T4, receptor de TSH, etc.)
y grados diversos de disfuncion glandular como conse-
cuencia mas importante.

Algunos de los factores que se han encontrado aso-
ciados con esta entidad comprenden: genéticos (HLA-
B8 y HLA-DRS), infeccion local viral, infeccion
bacteriana con Yersinia enterocolitica, suplementos con
yoduro de potasio, fenoltiocianatos y resorcinoles.

También se ha visto en relacion con otros cuadros
autoinmunes endocrinolégicos como enfermedad de
Graves, insuficiencia adrenocortical primaria, diabetes
mellitus tipo I, ooforitis autoinmune, lupus eritematoso
sistémico, artritis renmatoidea y anemia perniciosa.

*  Radiélogo, Hospital de San Jose

*# Radidlogo Hospital de San José, Instructor Asociado Fundacion Uni-
versitaria de Ciencias de la Salud.

##%  |efe del Servicio de Radiologia Hospital de San Jose, Profesor Asociado
Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud.

##** Radidloga Clinica Colsubsidio

Desde el punto de vista clinico, la TH se presenta en
el 95% de los casos en mujeres, entre la cuarta y la
sexta décadas de la vida, con fuerte predisposicion fa-
miliar, de curso usualmente subclinico, cuyo diagnosti-
co es casi siempre incidental en el estudio del paciente
con bocio. En ocasiones cursa con sintomas debidos a

Figuras |1-2. Glandula tiroidea en donde se observa moderada
hipervascularizacion dado por aumento en la sefial Doppler
de poder, asociada con aumento del tamafio de la glandula y
alteracion de la ecogenicidad.
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Figura 3. Aumento del flujo evidenciable por el registro de
velocidades altas obtenidas en la arteria tiroidea inferior y vasos
intratiroideos.

inflamacion local como dolor, disfagia y disfonia. En
estadios iniciales puede presentarse como tirotoxicosis
transitoria (hashitoxicosis) en menos del 5%; como re-
sultado del dafio celular. Después, muchos pacientes
progresan hacia grados diversos de hipotiroidismo en
forma gradual. También se ha encontrado riesgo mayor
para desarrollar linfoma primario de la gldandula.

El diagnéstico se basa en la sospecha clinica en los
pacientes que presentan bocio, confirmando mediante
determinacion de niveles séricos de T4 y TSH, la pre-
sencia de anticuerpos antimicrosomales y titulos de
anticuerpos antitiroglobulina. La gamagrafia con I-123
muestra captacion difusa normal, elevada o disminuida,
con actividad no homogénea (en parches), en aproxima-
damente el 50% de los pacientes, nddulos hipo o
hipercaptantes o combinados en un tercio y en el resto,
patron normal. Los nddulos son estudiados por lo re-
gular mediante ecografia y biopsia por aspiracion con
aguja fina para descartar compromiso neoplasico focal
y, cuando hay rdpido aumento del volumen glandular,
fijacion de la misma a planos profundos o presencia de
adenopatias en pacientes eutiroideos, para descartar
linfomas y otras neoplasias difusas.

Se han realizado investigaciones con otras modali-
dades diagndsticas como ecografia, Doppler, tomografia
axial computarizada (TAC) y resonancia magnética
(RM), como parte del estudio de los pacientes con TH.

Lamayoria de estos estudios han estado encaminados
adetectar en forma temprana la presencia de neoplasias,
especial linfomas. Algunos métodos diagnosticos han
mostrado correlacion con la funcion endocrina (RM),
otros se han utilizado para diferenciar nédulos benignos
de malignos (ecografia y TAC) y otros, como el Doppler,
han evidenciado un patrén morfolégico con sensibilidad
suficiente para confirmar el diagnéstico de enfermedad
de Graves o TH.

En 1994, Ralls y colaboradores utilizaron el término
“infierno tiroideo” para referirse al aspecto morfol6gico
relacionado con la hipervascularizacion que se encontra-
ba al examinar el tiroides de los pacientes con enfermedad
de Graves con equipos de Doppler color. Posterior a
esto se realizaron otras investigaciones como la de
Castagnone y su grupo, quienes en 1996 utilizaron la
misma tecnologia para valorar la actividad de la enfer-
medad, encontrando que la ya mencionada hipervascula-
ridad era un marcador de actividad inflamatoria inde-
pendiente de la produccion de hormonas, asi como
predictor de recaidas. Asi mismo, Schweiger y colabo-
radores en el mismo afio encontraron relacion directa
entre el flujo vascular tiroideo y el estado funcional (hipo
o hipertiroidismo).

Otros autores han estudiado el comportamiento del
Doppler en entidades como la TH. Angelillis y su grupo
compararon pacientes con enfermedad de Graves y TH
encontrando que estos tltimos presentaban vasculari-
zacion normal o hipervascularizacion leve a moderada,
mientras que en los pacientes con Graves el patron co-
nocido como “infierno tiroideo™ (marcada hipervascu-
larizacion) era virtualmente caracteristico.

Lecturas recomendadas

» Angelillis L, Urso M, Ambrosio GB. The use of color Doppler
sonography in the diagnosis of thyroid pathology. Minerva
Endocrinol 1995; 20 (4):225-32.

» Castagnone D, Rivolta R, Rescalli S. Color Doppler
Sonography in Graves” Disease. AJR 1996: 166: 203-207.

* Podoloff D, Questions and Answers. AIR 1996; 167: 1337-40.

= Ralls P, Mayekawa D, Lee K et al. Color Flow Doppler
Sonography in Graves Disease: «Thyroid Inferno». AJR
1988; 150: 781-84.

» Rofo F. Duplex sonography in functional thyroid diagnosis
Rontgenstr Neuen Bildgeb Verfahr 1996; 164 (2):114-8.
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* Singer P. Thyroiditis: Acute, Subacute, and Chronic. Med » TokudaY, Kasagi K, lida Y et al. Sonography of Subacute

Clin North Am 1991; 75 (1): 61-77. Thyroiditis: Changes in the Findings During the course of
* Takashima S, Matsuzuka F, Nagareda T et al. Thyroid the Disease. J Clin Ultrasound 1990; 18: 21-26.
Nodules Associated with Hashimoto Thyroiditis: Assesment

with US. Radiology 1992; 185: 125-30 « Vitti P, Rago T. Mazzeo S et al. Thyroid blood flow evaluation
. Tierney.L, Mephes S yePap;\ dakis M Current — Medical by color-flow Doppler sonography distinguishes Graves’
Diagnosis and Treatment.35 th ed. Appleton and Lange disease from Hashimoto's thyroiditis. J Endocrinol Invest
: y ge.
1996. pp. 997-98. 1995;18(11):857-61.
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