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ITORIAL

REPERTORIO INGRESA AL
iNDICE BIBLIOGRAFICO NACIONAL

Dario Cadena Rey MD*

s muy grato comunicarles a nuestros
colaboradores y lectores la inclusion
S del Repertorio de Medicina y Cirugia al
selecto grupo de revistas especializadas nacionales
indexadas. El Instituto Colombiano para el Desarro-
llo de la Ciencia y la Tecnologia, COLCIENCIAS,
adelant6 el proceso de normalizacion y verificacion
de los datos que integramos a la Base Bibliografica
Nacional, cuyo resultado confirma el cumplimiento
de las condiciones pertinentes y por tanto ha sido
incluida en el Indice Bibliografico Nacional, Publin-
dex I — Actualizacion 2006, en la categoria C con
vigencia hasta diciembre de 2007.

Para las revistas cientificas es de vital importancia
pertenecer al Sistema Nacional de Indexacion, pues
es el reconocimiento de que cumplen con los crite-
rios de calidad al recolectar y difundir los resultados
de las investigaciones nacionales importantes. Esta
informacion especializada le sirve a la comunidad
cientifica para profundizar sus conocimientos sobre
las distintas patologias de nuestra region.

Las revistas cientificas admitidas al indice Biblio-
grafico deben tener determinadas caracteristicas y

* Editor

1

cumplir las condiciones de clasificacion. Ademas de
las normas generales que rigen para toda revista, hay
ciertas especificaciones que diferencian a aquellas
de caracter cientifico, como son el comité editorial
y su editor, responsables de la calidad del contenido,
quienes someten todos los articulos a la evaluacion
por pares, cuyos juicios son determinantes para su
publicacion. Asi, las investigaciones quedan abiertas
a la opinion de las comunidades de especialistas na-
cionales y extranjeras, quienes estudian y valoran la
calidad de los articulos de la revista.

Dentro de los requisitos basicos para que una revis-
ta sea clasificable estan entre otros responsabilizarse
de la veracidad de la informacion, tener una existencia
certificada segiin las normas internacionales ISSN
(Internacional Standard Serial Number), asegurar
una periodicidad declarada y respetada, certificar los
niveles de circulacion y distribucion, asi como pro-
veer colecciones completas a la Biblioteca Nacional,
la Biblioteca Central de la Universidad Nacional de
Colombiay la Biblioteca del Congreso. La estabilidad
de la publicacion esta avalada por su antigiiedad y el
estricto cumplimiento de las fechas de publicacion.
La optima calidad editorial no solo estd dada por
su contenido, sino en la impresion y los requisitos
técnicos.
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Editorial

El indice Bibliografico Nacional Publindex
considera que los documentos publicados deben
corresponder a la siguiente tipologia: 1) articulo de
investigacion cientifica y tecnoldgica, que presenta los
resultados originales de proyectos de investigacion con
introduccion, metodologia, resultados y conclusiones;
2) articulo de reflexion, investigacion desde el punto
de vista critico, analitico o interpretativo sobre un
tema especifico, recurriendo a fuentes originales; 3)
articulo de revision, investigacion sobre los avances
y tendencias de la ciencia y la tecnologia con revision
bibliografica de por lo menos 50 referencias; 4) ar-
ticulo corto, informacion preliminar o parcial de una
investigacion que requiere pronta difusion; 5) reporte
de caso, informacion de las experiencias en un caso
especifico, con documentacion bibliografica de casos
analogos, y 6) revision de tema, resultado del analisis
critico de la literatura sobre un tema en particular. En
Repertorio tenemos una interesante seccion sobre
historia de la medicina, a veces con recuento histo-
rico de un proceso y en otras ocasiones el analisis
critico de un articulo cientifico publicado hace mas
de 50 afios.

El primer nimero de Repertorio de Medicina y
Cirugia sali6 a la luz publica el 15 de octubre de 1909,
bajo la direccion del profesor José Maria Montoya. En
su editorial convoco al cuerpo médico del hospital,
de Bogota y de los Departamentos para que sus

observaciones y trabajo diario contra el dolor y la
enfermedad, se dieran a conocer en las columnas de
la nueva publicacion.

Después de sortear numerosas vicisitudes se impri-
me el ultimo niimero en 1952, cuando el Hospital de
San José se convierte en la sede de la recién fundada
facultad de medicina de la Universidad Javeriana, que
dura hasta 1964, cuando se traslada al Hospital de San
Ignacio. En 1965 la Sociedad de Cirugia de Bogota
firmé un convenio con la Universidad Colegio
Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario, para reabrir
la antigua facultad de medicina que habia cerrado
sus puertas a finales del siglo XIX. Esta union
terminé a mediados de la altima década del siglo
pasado y es entonces cuando la Sociedad de Ciru-
gia de Bogota abre su propia facultad de medicina,
dependiente de su brazo académico, la Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud.

Alos dos afios de esta fundacion reaparece Reperto-
rio de Medicina y Cirugia con el nimero uno del volu-
men nueve en agosto de 2000. Hoy, seis aios después
de demostrar la validez de este proyecto editorial,
Colciencias nos incluye en el indice Bibliogréfico
Nacional. Con ello, reafirmamos nuestra perma-
nente invitacion a los investigadores en ciencias de
la salud, para que plasmen en nuestras paginas su
esfuerzo y dedicacion.

=D C=<-
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Articulo de revision

CORRELATOS NEUROENDOCRINOLOGICOS
Y COGNOSCITIVOS DE LA ANOREXIA
NERVIOSA

Eduardo Palacios MD¥*, Ximena Palacios E. **

Resumen

Los trastornos del comportamiento alimentario son desérdenes cuyos costos econémicos, emocionales y fisicos son incal-
culables tanto para el paciente como para su familia, otros significantes y los miembros del equipo de salud. La persona
con anorexia nerviosa se caracteriza por presentar una negacién a mantener el peso corporal igual o superior al esperado
para la edad y la talla (reduccion de un 15% o mas del peso inicial), fuerte miedo a engordar, incluso estando en infra-
peso, distorsion de la imagen corporal o la del peso, dependiendo la autoestima en exceso de su valoracion y negando la
repercusion del infrapeso en la salud y amenorrea, entre otros. Este articulo es el resultado de una revision de la literatura
reciente, se detiene fundamentalmente en la presentacion de los correlatos que a nivel neuroendocrinolégico y cognoscitivo
se han identificado, llamando la atencidn en el papel de sustancias como la grhelina y la leptina, hasta las disfunciones
cognoscitivas que acompaiian el cuadro de anorexia nerviosa.

Palabras clave: trastorno del comportamiento alimentario, anorexia nerviosa, factores neuroendocrinolagicos, disfuncion
cognoscitiva.

Abreviaturas: AN, anorexia nerviosa; FNDC, factor neurotrdéfico derivado del cerebro; TEP, tomografia con emision de

positrones; DSM IV, manual diagnéstico de la Asociacion Psiquidtrica Americana IV edicion.

Las décadas de los afos ochenta y noventa del
siglo pasado enmarcaron la aparicion de una serie
de trastornos que se posicionarian mas adelante
como uno de los principales objetos de estudio de
diferentes disciplinas. Entre otras, la biologia, ge-
nética, medicina, y psicologia. Serian los directos
responsables de los mancomunados esfuerzos mul-
tidisciplinarios y transdisciplinarios por encontrar
la razon de su etiologia. Se trataba de los trastornos
del comportamiento alimentario, también denomi-
nados alimenticios, entre los que se conocen en la
actualidad la bulimia, la ortorexia, la vigorexia y la
anorexia. Esta tltima, objeto de interés del presente
articulo, fue entonces el motivo para iniciar la inves-
tigacion en ese trastorno que resulta tan sui generis.
Seres humanos, por lo regular del sexo femenino, lo
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¥ Médico neurdlogo. Profesor Titular de Neurologia Fundacién Universi-
taria de Ciencias de la Salud, Miembro de Nimero Sociedad de Cirugia
de Bogotd, Hospital de San José.

= Psicéloga Magister en Psicologia Clinica y de la Salud.

que no indica que sea exclusivo de €ste ni excluyente
del masculino, que se resisten a ingerir alimentos,
perciben distorsionada su imagen corporal e insisten
en estar en sobrepeso cuando en realidad presentan
una pérdida de peso que supera el 25% del original.
. Seres humanos que repudian la comida? ;Como
podria existir algo mas castigado socialmente que
esto? Y si el castigo en su objetivo no tiene mas que
el decremento de la conducta, ;Por qué se mantiene
el ayuno pese al castigo social de rechazar la comida?
El mundo entero ha hecho del comer un ritual. Un
rito de placeres bioldgicos y sociales, un momento
donde coexisten la gratificacion de la necesidad basi-
cay de la satisfaccion social. Luego, ;Como podian
existir estos seres? Las hipotesis comenzaron a des-
plegarse y se encontraron comunes denominadores
que se consolidarian en el marco de la explicacion.
La sociedad de la comida, también es la sociedad de
la estética y esta ultima, la aparente responsable de
este nuevo hallazgo. Esto hizo entonces, que subya-
cente al comportamiento anoréxico y por supuesto
a sus caquécticas consecuencias, estuviera el deseo
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de ser “mas bello”. Asi, comenzaron a salir a la luz
publica una serie de casos de personajes famosos
anoréxicos: la emperatriz Sissi, la princesa Diana
de Gales, Gandhi y Karen Carpenter, entre otros.
Luego, no pareciera ser tan novedoso. Lo real es que
la exacerbacion del trastorno empez6 a tener lugar y
el comportamiento epidemiolégico a presentar una
tendencia alarmante que atin hoy, para inicios del
siglo XXI, no deja de serlo.

Por lo tanto, los trastornos del comporta-
miento alimentario son desdrdenes cuyos costos
economicos,emocionales y fisicos son incalculables
tanto para el paciente como para su familia, otros
significantes y los miembros del equipo de salud.
Es necesario reconocer la complejidad de éstos y
realizar un estudio exhaustivo para poder definir el
diagndstico preciso y garantizar asi una mayor pro-
babilidad de éxito en el tratamiento y en el prondstico
del individuo. Considerar también su etiologia y
tratamiento desde un punto de vista biopsicosocial
y cultural, es un acierto en el abordaje de este tipo
de alteraciones.

La anorexia nerviosa es un trastorno severo e
incluso letal (Israel, 2005) del comportamiento
alimentario; tiene una evolucion cronica y estd
asociada con altos niveles de morbimortalidad
(Curatola et al., 2004). Es de curso complejo y su
etiologia multifactorial, caracterizada por actitudes
y conductas maladaptativas relacionadas con la
ingesta de alimentos, el peso y la imagen corporal,
que incluyen en forma invariable trastornos asocia-
dos al humor, la autoimagen, el control de impulsos
y el funcionamiento interpersonal. Los modelos
explicativos actuales de la anorexia nerviosa son
de corte biopsicosocial y por lo tanto, consideran
una causalidad multifuncional que postula una
interaccion entre los factores biologicos (herencia,
temperamento y control de impulsos), tendencias
psicoldgicas (afecciones en la autonomia, perfec-
cionismo, preferencias por el control y el orden),
presiones de caracter social (promocién de la con-
ciencia del cuerpo y problemas generalizados de
la autodefinicion), asi como procesos del desarrollo
(problemas de ajuste y de autoimagen) (Steiger,

2004). De acuerdo con el DSM-I1V, la persona con
anorexia nerviosa presenta una negacion a mantener
el peso corporal igual o superior al esperado para la
edad y la talla (reduccion de un 15% o mas del peso
inicial), fuerte miedo a engordar, incluso estando
por debajo del peso normal, distorsion de la imagen
corporal, pérdida de la autoestima y negacion de la
repercusion del peso en la salud.

La amenorrea esta presente en practicamente
todas las pacientes e inclusive puede presentarse
antes de la pérdida importante de peso. Los niveles
de hormona luteinizante estan generalmente bajos y
a menudo también los de hormona tirotropica.

La etiologia de la anorexia nerviosa no se conoce
con claridad y en la actualidad hay una serie de hi-
poétesis bioldgicas que se comentan mas adelante.
Desde el punto de vista siquiatrico suele presentarse
en dos formas diferentes, las cuales reciben el nom-
bre de subtipos restrictivo y compulsivo/purgativo.

Estas personas pierden, tal y como le sucede al
paciente deprimido, el placer y las satisfaccion por lo
que las rodea, incluyendo, por supuesto, la comida.
Ademas pierden su capacidad de discernir entre la
evidencia de su emaciacion y la pseudo alucinacion
que los hace ver con un peso mayor del que en rea-
lidad tienen. Ignoran los sintomas y la evidencia
de la enfermedad y por ello se niegan a creer que
estan enfermas y que su salud se encuentra muy
comprometida (Miller et al., 2005). Al respecto,
Kaye (2005), indica que es tal el extremo de la ne-
gacion que hacen de su condicidn, que son personas
sobreexigentes que logran incluso altos niveles de
actividad y produccion. Pero también, afirma este
autor, llegan a estados de desnutricion significati-
vos desde el punto de vista clinico lo que afecta
su actividad neuroquimica.

Es dificil establecer si a su etiologia subyace
directamente en forma directa una causa bioldgica
como las que van a mencionarse a continuacion,
o si como lo plantean Porras et al. (2005), “las
perturbaciones del comportamiento alimentario
tienen un inicio volitivo seguido de una pérdida de
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control modulada por la desnutricion y los cambios
biolégicos consecuentes™.

Kaye (2005), indica que este tipo de desorden
afecta a un 1% de la poblacion norteamericana fe-
menina e incluso algunas de esas mujeres mueren
victimas de las consecuencias de esta enfermedad.
En Colombia no se conocen los aspectos epide-
miologicos de los trastornos del comportamiento
alimentario, lo que dificulta establecer el estado ac-
tual de la problematica. No obstante, dicha carencia
dista de ser un indicador de bajas tasas de este tipo
de trastornos para la poblacion colombiana y mejor,
constituye en un factor de riesgo adicional para lo-
grar un adecuado control de una situacion que en la
actualidad es de magnitudes universales.

Asi como todos los demas desordenes alimenta-
rios (bulimia, ortorexia, vigorexia, etc.), la anorexia
encuentra explicacion etiologica tanto en lo psicoso-
cial y ambiental, que es desde donde por tradicion se
ha hecho énfasis terapéutico, como en lo biologico,
ya que en apariencia estidn involucrados factores
de caracter genético. Asi lo plantean Ribases et al.
(2005), quienes han hallado alguna evidencia de que
un factor neurotrofico derivado del cerebro (FNDC),
juega un importante papel en la anorexia nerviosa
y mencionan incluso que podria estar explicando
la vulnerabilidad o susceptibilidad genética a los
trastornos del comportamiento alimentario, pues al
administrarlo por via intraventricular las ratas mos-
traron perdida del apetito, baja ingesta y pérdida de
peso. Hashimoto et al. (2005), encontraron que este
factor FNDC tiene un papel critico en la regulacion
de la supervivencia neuronal, el desarrollo, la fun-
ciony la plasticidad cerebrales, ademas de tener una
importante funcion en la regulacion de las conductas
alimenticias. De hecho, los hallazgos de su estudio
demostraron que las personas con anorexia nerviosa
presentan niveles de FNDC en suero mucho menores
que las personas normales, lo que sugiere que existe
una asociacion entre el polimorfismo del gen para
FNDC y los trastornos de la conducta alimentaria.
Lo anterior confirma el hallazgo de Barbarich-Mars-
teller et al. (2005), en relacion con la vulnerabilidad
genética asociada con el FNDC y asi mismo, esto

Correlatos neuroendocrinologicos y cognoscitivos de la anorexia nerviosa

sugiere un avance representativo para el posible
tratamiento de la anorexia.

Satiel (1989) y Bruno (1990) insisten en que el
papel de las monoaminas en el comportamiento ali-
menticio ha sido bien conocido desde tiempo atras,
pero de manera especifica en la fisiologia animal. Si
bien es cierto que resulta osado extrapolarlo directa-
mente al comportamiento humano, debe reconocerse
que “receptores beta-adrenérgicos y dopaminérgicos
del hipotalamo lateral reducen la toma de alimentos,
sobre todo en detrimento de las proteinas. Receptores
alfa-noradrenérgicos y serotoninérgicos son antago-
nistas en el nucleo paraventricular del hipotalamo
medio, reduciendo o incrementando, respectiva-
mente la saciedad, sobre todo en lo que se refiere
a los hidratos de carbono”. Ya antes Cacabelos et
al. (1988), habian mencionado que parecen existir
algunas evidencias de que el factor relacionado
con la liberacion de hormona del crecimiento y la
serotonina ejercen efectos antagonicos sobre la
histamina neuronal, actuando el primero como es-
timulador y el segundo como inhibidor. Asi que en
forma empirica se han utilizado antihistaminicos en
el tratamiento de la anorexia nerviosa, lo que genera
una leve respuesta de aumento ponderal y asi mismo,
una hiperrespuesta de hormona de crecimiento y de
factor relacionado con su liberacion. Estos hechos
sugieren que “en la anorexia nerviosa el factor esti-
mulante de crecimiento se emplea fundamentalmente
en producir histamina de forma selectiva y no hor-
mona de crecimiento. Un hipertono de serotonina
bloquearia ambas vias, por lo que es muy posible
que el exceso de histamina una vez bloqueados sus
receptores postsinapticos, sea la responsable de una
retroalimentacion intrahipotalamica para compensar
el déficit de hormona de crecimiento y por lo tanto
autolimitando el cuadro clinico” (Cacabelos et al.,
1988). En este orden de ideas, estos mismos autores
plantean que “... la evolucion natural de la anorexia
nerviosa sin intervencion alguna, no es un cuadro
limitado por una hipersensibilizacion de receptores
histaminérgicos que acaban provocando el mismo
mecanismo compensando el déficit de hormona
de crecimiento. Esta hipotesis parece estar en con-
tradiccion con la falta de comunicaciones sobre la
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remision espontanea de la anorexia nerviosa, pero
no va en contra de casos de anorexia no tratados
que se mantienen durante afios en situacion limite,
autoperpetuandose en torno a un peso critico”.

La histamina muestra una distribucion muy si-
milar tanto en humanos como en roedores a nivel
cerebral, con la maxima concentracion cerebral
localizada en hipotdlamo posterior (2-4 nmol/g), en
donde se encuentran las neuronas productoras del sis-
tema histaminérgico (Cacabelos et al.,1989). Como
es bien sabido, una de las principales funciones de
la histamina es la regulacion del ritmo suefio-vigi-
lia y ejerce un papel importante en la modulacion
de la activacion de éste. En la anorexia nerviosa se
encuentran con frecuencia alteraciones del suefio y
respuestas de hiperactividad como se menciono an-
tes, lo que constituye una primera evidencia de la
relacion histamina-anorexia nerviosa. Una segunda
evidencia esta en la relacion histamina-depresion.
De hecho, esta sustancia puede agravar sintomas
depresivos en los pacientes con trastornos afectivos,
lo cual podria estar relacionado con rutas eferentes
hipotalamo-hipocampicas e hipotalamo-accumbeus,
asi como por fibras aferentes que procediendo de
la division infralimbica del drea prefrontal (area 25
de Brodmann) llegan hasta el hipotalamo posterior
para regular a las neuronas histaminérgicas. De esta
manera, la histamina hipotaldmica en la anorexia
nerviosa estaria incrementada en hipotdlamo, de
igual forma que lo esta en los pacientes terminales
de enfermedad de Alzheimer lo que explicaria la
malnutricion (Cacabelos et al., 1989).

Otras sustancias han sido involucradas en el
curso de la anorexia nerviosa. Por ¢jemplo, en la
investigacion de Wolfe et al. (2004), se demuestra
que las adipokinas tienen importantes efectos sobre
el metabolismo, la homeostasis energética y la regu-
lacion del peso corporal. No obstante, indican que
se requiere de estudios adicionales para clarificar la
contribucion de la alteracion en el consumo de ener-
gia en las anormalidades de los niveles de citokinas
presentes en los trastornos del comportamiento ali-
mentario. De acuerdo con Curatola et al. (2004), los
lipidos estan relacionados con la anorexia nerviosa.

Asi lo demostraron en su estudio al encontrar que
las pacientes con este trastorno del comportamiento
alimentario presentaron una significativa modifica-
cion de fosfolipidos y un importante incremento en la
proporcion de acidos grasos insaturados comparadas
con el grupo control. Asi mismo, una significativa
reduccion de la susceptibilidad al estrés oxidativo,
particularmente pronunciado en lipoproteinas de baja
densidad. Estos resultados confirmarian entonces la
hipotesis de que la anorexia nerviosa se acompana de
cambios en el metabolismo de lipidos en el sistema
nervioso central.

Otros estudios como el Kaye et al. (2005), reali-
zados con TEP con el objeto de evaluar la actividad
de los receptores de dopamina en el cerebro, han
demostrado que éstos también estan asociados con
el peso y las conductas alimentarias, se observa que
existe un incremento del receptor que se encuentra
en los ganglios basales estriados antero ventrales,
area encargada de la modulacion del refuerzo y del
recuerdo, asi como de las experiencias de aprendi-
zaje, independiente de la edad, el indice de masa
corporal y el tiempo de recuperacion.

Estos mismos autores identificaron que receptores
especificos para la dopamina como el D2 y D3, se
encuentran también en el caudado dorsal, area que
esta relacionada con las respuestas de defension
y evitacion. Esta actividad dopaminérgica podria
ayudar a explicar por qué las mujeres anoréxicas
suelen expresar sentimientos de desesperanza con-
cernientes al futuro. Lo anterior es congruente con la
clinica de este trastorno que por lo general, presenta
comorbilidad con estados depresivos y del estado de
animo (Faust, 1987; Goldner, Geller, Birmingham,
y Remick, 2000; Liu y Gold, 2003; Milos, Spindler
y Schnyder, 2004; Miller et al., 2005).

Kaye (2005), indica que las alteraciones en el
sistema dopaminérgico podrian estar explicando las
conductas obsesivas con ciertos estimulos reforzan-
tes para si mismas que a la vez las hace incapaces
para responder a otros estimulos muy ligados a la
comida o al placer. Este autor plantea que si bien
estos hallazgos no son aun definitivos no puede ob-
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viarse que estan posiblemente vinculados y apoyan
otros estudios de tipo genético que han mostrado
alteraciones en los genes especificos para el receptor
D2 en individuos con anorexia nerviosa.

Aunque los estudios con animales han sugerido
que las alteraciones en el circuito regulatorio de la
alimentacion podrian estar contribuyendo en el de-
sarrollo de anormalidades en el apetito y la conducta
propios de los trastornos del comportamiento alimen-
tario (Inui, 2000; 2001), es dificil extrapolarlos a los
humanos. Sin embargo, si han permitido constatar
que hay alteraciones de la funcion de la serotonina en
diversos cuadros clinicos entre los que se encuentran
este tipo de trastornos, ademas de la depresion, la
conducta suicida, la conducta agresiva, la ansiedad,
etc., lo que sugiere que todos estos cuadros podrian
compartir alguna alteracion neurobioldgica. De
acuerdo con Porras et al. (2005), las evidencias
neuroanatomicas indican que las neuronas seroto-
ninérgicas “ubicadas en los nucleos de Rafe, tienen
un efecto inhibitorio sobre la actividad de diversas
areas cerebrales implicadas en la mediacion de la
ansiedad como el locus coeruleus, la amigdala y el
hipocampo™.

De acuerdo con Barbarich-Marsteller et al.
(2005), existe alguna evidencia comprobada a
través de estudios realizados con modelos ani-
males, de que las personas con anorexia nerviosa
presentan hipometabolismo de la glucosa. Dicha
observacion se hizo posible en un estudio reali-
zado por estos autores para probar la técnica de
imagen por micro TEP en ratas y ha permitido
establecer un primer acercamiento al estudio de
los cambios neurobiolégicos que pueden tener
lugar como consecuencia de una restriccion ali-
mentaria cronica. Al respecto Miller et al. (2004)
ya habian observado que la terapia de reemplazo
androgénico podria ser una opcion terapéutica
para las mujeres con anorexia nerviosa, debido a
que el déficit androgénico en ellas genera hipo-
metabolismo cerebral. Al respecto, Delvenne et
al. (1996) y Takano et al. (2001) también habian
realizado algunos estudios que permiten confir-
mar dicha hipotesis.

Un trabajo reciente realizado por Seoane et al.
(2004) resalta el papel de la ghrelina en los trastornos
del comportamiento alimentario, en particular en la
anorexia y la bulimia nerviosas. Tschop et al. (2000)
habian reconocido antes que este neuropéptido esta
muy ligado a la experiencia de hambre en humanos
y roedores, estimulando la ingesta y la adiposidad
tanto a nivel central como periférico. De hecho,
se ha considerado que “el efecto orexigénico de la
ghrelina debe estar parcialmente mediado por la
actividad aferente del nervio vago” (Asakawa et al.,
2001), lo que es congruente con el postulado hecho
por Jeanningros (1989) varios afios atras, para quien
el control nervioso periférico de la ingesta alimen-
taria esta modulado por el nervio vago de esofago a
intestino, asi como por las precoces informaciones
visuales y orofaringeas sensibles a las propiedades
organolépticas de los alimentos.

La ghrelina estimula la secrecion de hormona de
crecimiento y entre otras acciones neuroendocrinas
estimula la ingesta de alimentos. Los niveles de
ghrelina estan elevados en pacientes con anorexia
nerviosa pero se normalizan tras la recuperacion
ponderal.

De acuerdo con Nagaya et al. (2001) y Shimizu et
al. (2003), los niveles de ghrelina en plasma durante
el ayuno suelen estar de manera significativa mas
altos en personas con anorexia nerviosa y correla-
cionan en forma negativa con el porcentaje de grasa
corporal de individuos sanos y enfermos. Mencionan
que “la respuesta aguda de los niveles plasmaticos
de ghrelina a la ingesta, lo cual en individuos sanos
es independiente del valor calérico de la comida,
no se produce en mujeres con anorexia nerviosa”. Y
explican que “esta anomalia puede formar parte de
una adaptacion cronica a la restriccion de alimentos
continuada, para restaurar la conducta alimentaria
normal”. Asi, la caquexia se explica como un estado
catabdlico debido a la pérdida de peso y de masa
muscular, caracteristico de la persona con anorexia
nerviosa, pero que a menudo ocurre en personas
con cancer o con enfermedad cardiaca crénica. Lo
cierto es que “los niveles de ghrelina plasmatica en
pacientes con caquexia son muy elevados’ (Nagaya
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et al., 2001; y Shimizu et al., 2003). Lo que podria
deducirse de lo anterior, es que si bien la ghrelina
actua induciendo un balance energético positivo, su
incremento en el plasma de las personas caquécticas
podria estar representando un mecanismo compen-
satorio del desequilibrio catabolico-anabdlico tipico
de esta alteracion (Seoane et al., 2004).

Asimismo, la leptina se ha vinculado a la anorexia
nerviosa. El particular interés por la interaccion de la
leptina con otros mecanismos periféricos y nerviosos
para regular el peso corporal, la reproduccion y la
respuesta inmunologica, data de algunos afios tal
y como lo plantearon en su momento Frithbeck y
Prentice (1998), quiza por su extensa implicacion
en una gran diversidad de entidades clinicas como
la obesidad, la diabetes, el cancer y la anorexia
nerviosa entre otras. Segun Stoving et al. (1998), la
leptina podria estar involucrada en la regulacion de
la conducta alimentaria y la funcién gonadal en la
anorexia nerviosa. En lo que respecta a esta tltima,
los niveles de leptina en suero son el simple reflejo
del indice de masa corporal y del porcentaje de grasa
corporal, lo que sugiere entonces que la regulacion
fisiologica de la leptina se mantiene en relacion con
el estado nutricional de la persona cuando esta muy
baja de peso y de grasa corporal (Frithbeck y Pren-
tice, 1998; Steving et al., 1998; y Frey et al., 2003).
No obstante, resaltan que no puede concluirse atn si
éstos representan un indicador de estado o de rasgo
(Frey et al., 2003).

En lo que respecta a la evidencia de las relaciones
entre anorexia y estructuras y funcion neurologicas,
Kerem y Katzman (2003) plantean que las anormali-
dades en la estructura y funcion cerebral son quizas
unas de las mas frecuentes complicaciones médicas
asociadas con la anorexia nerviosa. De hecho, la
investigacion en neuropsicologia ha demostrado
que la disfuncidn cognoscitiva es una caracteristica
comun de este trastorno alimentario. Diversos estu-
dios realizados con tomografia axial computarizada
y resonancia magnética nuclear (Enzmann y Lane,
1977, Artmann et al., 1985; Datlof et al., 1986; Do-
lan, Mitchell y Wakeling, 1988; Krieg et al., 1988;
Golden et al., 1996; Katzman et al., 1996, Kingston

etal., 1996 y Katzman et al., 1997), han evidenciado
el crecimiento de los ventriculos y de los surcos en
estados agudos de la anorexia nerviosa con infrapeso
severo.

Existe asi mismo, debate frente a la posibilidad de
restablecimiento de las estructuras cerebrales afec-
tadas en estados agudos de anorexia nerviosa, tras
la recuperacion de la persona (Golden et al., 1996,
Kingston et al., 1996; y Swayze et al., 1996), para
lo que no hay atn resultados concluyentes. Algu-
nos estudios como el de Katzman et al. (1996), han
intentado determinar si la anorexia nerviosa podria
afectar los volimenes de la sustancia gris y de la
blanca. Estos autores encontraron que efectivamente
existe un compromiso de estas sustancias cerebrales
y que especificamente, la disminucién en el volumen
de la gris podria estar muy relacionada con el bajo
peso (indices de masa corporal iguales o inferiores
a 15) y con el incremento de cortisol. Asi mismo,
la anorexia se ha asociado con disfunciones de
tipo endocrino tales como la hipercortisolemia, la
cual de acuerdo con Lassle et al. (1992), podria
contribuir a la disfuncion cognoscitiva en esta
poblacion. No obstante, los resultados no son aun
concluyentes pese a la evidencia de algunos estudios
(Gold et al., 1986; Krieg et al., 1988; Katzman et
al., 1996 y Sapolsky, 2000) que demuestran que los
cambios estructurales en el cerebro de los pacientes
con anorexia podrian ser causados por los altos nive-
les de cortisol que suelen presentar. Igualmente, el
estudio de Lambe et al.(1997) permitié observar
que la disminucién de sustancia gris en las muje-
res anoréxicas participantes en su investigacion
se mantuvo, ain después de su recuperacion que
supuso el alcance de un peso normal para su talla
y estructura 6sea. En relacion con el volumen
de sustancia blanca, no hubo modificaciones ni
durante la enfermedad ni en su recuperacion. Si
bien no existen resultados concluyentes hasta el
momento, es necesario plantearse la inquietud de
si estos cambios positivos o negativos, que deben
entenderse como la recuperacion o el manteni-
miento de la alteracion respectivamente, podrian
tener lugar en el tiempo luego de la remision del
cuadro clinico de anorexia nerviosa, lo que su-
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giere la inminente necesidad de realizar estudios
longitudinales al respecto.

Jones et al. (1991), describieron deficiencias
cognoscitivas en mujeres anoréxicas con infrapeso
a nivel de su capacidad verbal, de focalizacion y
ejecucion y en dominios visoespaciales. Se han in-
formado dificultades en el dominio de la percepcion
visoespacial y somatoespacial, habilidades para la
solucion de problemas e integracion somatosenso-
rial (Maxwell, Tucker y Townes, 1984; Lauer et al.,
1999; y Neumarker et al.,2000). Asi mismo, estos
autores han planteado que la recuperacion ponde-
ral favorece la restauracion de dichas deficiencias,
mientras que otros autores como Green et al. (1996),
Kingston et al. (1996) y Grunwald et al. (2001),
sugieren que no existe tal recuperacion.

Se han propuesto algunos mecanismos que en
apariencia podrian explicar las deficiencias cognos-
citivas; entre ellos, disfuncion hemisférica derecha
premorbida (Fox, 1981; Maxwell, y Braun y Choui-
nard, 1992), trastornos o condiciones psiquiatricas
comoérbidas como es el caso de la depresion, la
ansiedad y el trastorno obsesivo compulsivo y anor-
malidades cerebrales. Con respecto a este tltimo as-
pecto, es de resaltar que la anorexia nerviosa suele ser
un trastorno del comportamiento alimentario cuya
presentacion se da en personas adolescentes, etapa
de total expresion en lo que se refiere al desarrollo
del sistema nervioso central.

Es necesario considerar entonces el impacto que
los trastornos alimentarios y en particular la anorexia
nerviosa tienen en la calidad de vida de las personas
que los presentan. Si bien se trata de un trastorno
alimentario que data de siglos, no puede ignorarse
la exacerbacidon que en su presentacion tiene desde
hace cerca de dos décadas. El perfeccionamiento de
las conductas autoliticas subyacentes a la conducta
alimentaria desadaptativa, es una sefial de alarma
que supone nuevos retos para los profesionales
de la salud. De hecho, tal y como se planteo, en la
actualidad no es posible explicar si su etiologia es
de caracter biolégico y/o social, o particularmente
biologico. Lo cierto es que la multifactorialidad de

su origen obliga a que se considere la necesidad de
fortalecer la investigacion y la intervencion en este
tema. De hecho, no puede ignorarse que la presencia
de condiciones biologicas y/o genéticas es un indica-
dor alarmante que justifica aiin con mayor énfasis la
necesidad de dar respuestas terapéuticas eficaces en
aras de encontrar mayores y mejores opciones en el
abordaje integral de la anorexia nerviosa.

Tampoco se puede ignorar el papel que las con-
diciones psicosociales experimentadas y vividas por
una persona pueden ser detonantes de la expresion
genética; y el hecho de que exista ya la identificacion
de algunos genes implicados en el desarrollo de la
anorexia nerviosa, invita a la comunidad cientifica a
considerar un replanteamiento tanto de la evaluacién
como de la explicacion que se ha hecho de este tras-
torno. Implicaria ello reconsiderar la presentacion
volitiva del trastorno, condicion que por si misma ha
dado lugar a la estigmatizacion de estos pacientes.
Asi mismo, el reconocimiento de una base biologica
del trastorno supondria también el replanteamiento
de las medidas terapéuticas que hasta el momento
se han considerado y explicaria el comportamiento
cronico de este cuadro.

Ademas de lo que supone reconocer una etiologia
mas biolégica y menos psicosocial de la anorexia
nerviosa o en su defecto una participacion equita-
tiva de los aspectos bioldgico, psicolégico, social
y cultural en su génesis, también es fundamental
detenerse en el reconocimiento de las consecuencias
que este trastorno del comportamiento alimentario,
independiente de qué lo haya generado, ocasiona
tanto a nivel biolégico como psicosocial en los pa-
cientes que lo desarrollan. Se trata de una serie de
efectos que a corto, mediano y largo plazo, terminan
por comprometer el bienestar y el desarrollo de estas
personas. Asi que seria afortunado para la sociedad
plantear una posicion menos reduccionista de este
tipo de trastornos, lo que implicaria abandonar
afirmaciones tales como que el anoréxico desea
serlo y por lo tanto... busca serlo. Todo, por tener
un mejor cuerpo o un cuerpo ideal. Es de rele-
vancia para todo profesional de la salud conocer
que el desarrollo de estas personas afectadas por
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la anorexia nerviosa estara obstaculizado por con-
diciones clinicamente significativas de morbilidad
y mortalidad.

El tratamiento de esta entidad es multidiscipli-
nario, hay que ganar la confianza del paciente, la
psicoterapia de soporte es decisiva, se han informado
casos de suicidio con frecuencia. La dieta balanceada
por parte de una nutricionista se hace necesaria; con
frecuencia hay que hospitalizarlos con el fin de alimen-
tarlos por sonda. Aunque algunos no estan de acuerdo
con el empleo de antidepresivos como la imipramina,
la fluoxetina u otros, si son recomendables.

Una visién mds amplia de esta problematica que
empieza a adquirir dimensiones suficientes para
catalogarse como un problema de salud publica,
es quizas la forma mas acertada de dar respuesta
a la complejidad del fendmeno. Asi, es necesario
promover la investigacion en esta area. No existe
una forma diferente de lograr conocimiento si no
es a través de procesos investigativos que ademas
favorezcan la comprension.
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Resumen

El sindrome de Marfan (SM) es una patologia que afecta miltiples érganos y cuando no se maneja de manera adecuada

es muy discapacitante con alto costo social para los sistemas de salud. Dentro de los drganos afectados se encuentra el

visual, con manifestaciones que no exhiben un patron de tipicidad debido a la falta de estudios que incluyan el examen

oftalmologico completo como parte integral de la valoracion y el tratamiento. La presencia de alteraciones oftalmolégicas
y la identificacién de ciertas caracteristicas al examen fisico pueden anteceder las manifestaciones de los otros sistemas

que comprenden el complejo diagnostico de este sindrome, lo que da lugar a un abordaje precoz con manejo temprano y

eficaz de alteraciones visuales. El objetivo del presente trabajo es analizar los hallazgos oftalmolégicos de los pacientes con
SM y describir las alteraciones mas comunes en esta poblacion.
Palabras clave: sindrome Marfin, hallazgos oftalmolégicos, ectopia lentis.

Abreviatura: SM, sindrome de Marfan.

Introduccion

El SM es una enfermedad hereditaria del tejido
conectivo transmitida de forma autosémica domi-
nante y penetrancia completa. Tiene prevalencia
calculada en 1 por 10.000 en Estados Unidos; no
hay datos hasta la fecha acerca de las caracteris-
ticas demograficas de esta entidad en Colombia.
Su diagnostico es complejo y comprende una se-
rie de manifestaciones que van desde el sindrome
Marfanoide hasta el SM. La alteracion estructural
que causa esta patologia es una anormalidad en la
expresion de las proteinas fibrilina 1 y 2 que con-
lleva diferentes manifestaciones en los sistemas
cardiovascular, osteomuscular, piel, tegumentos y
oftalmologico.

La caracterizacion de estas Gltimas en los pa-
cientes con SM que sean comunes a la mayoria

Fecha recibido: enero 20 de 2006
Fecha aceptado: marzo 23 de 2006
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¥ Optometra del Hospital de San José, Instructora Asistente Fundacion
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de individuos afectados y que permitan aclarar el
diagnoéstico cuando sea pertinente, puede contribuir
al manejo de esta patologia multisistémica, mejo-
rar la calidad de vida de los pacientes y acercar a
la comunidad cientifica al manejo 6ptimo de esta
entidad. Este campo de investigacion no ha sido
estudiado en extenso, lo que lleva a vacios en la
literatura respecto a descripcion de hallazgos tipicos
de la entidad. E1 SM es causado por mutaciones en
el gen de la fibrilina-1 localizado en el cromosoma
15g21.1 y del gen de la fibrilina II localizado en
5q 23-21. Los genes codifican para la fibrilina
glicoproteina, que es el compuesto estructural de
la microfibrilla que constituye los ligamentos
suspensorios del cristalino y como substrato de la
elastina en la aorta y en otros tejidos conectivos:
vias aéreas y duramadre. Bajo los criterios de Berlin
el diagndstico del SM se basa en los antecedentes
de alteraciones esqueléticas o en otros dos sistemas
los cuales requerian al menos una manifestacion
mayor: ectopia lentis, dilatacion adrtica o diseccion
con presencia o no de ectasia dural.

En 1995 los criterios diagnosticos fueron re-
visados por un grupo lider a nivel mundial en la
investigacion del SM, conocidos como los criterios
de Gheent, que consisten en la identificacion de
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hallazgos mayores y menores de diferentes siste-
mas organicos y la historia familiar. Estos nuevos
criterios tuvieron en cuenta estudios clinicos y
moleculares (Tabla 1).

Es necesario un manejo interdisciplinario con
genética, cardiologia, oftalmologia, cirugia car-
diovascular, ortopedia, ortodoncia y psicologia.
La actividad del paciente esta restringida segin
sus alteraciones sistémicas, pero se deben evitar
aquellas de alto riesgo o de contacto extremo. El
prondstico depende de la severidad de las compli-
caciones cardiovasculares.

En este trabajo de informe de casos, hemos in-
cluido valoraciones sistémicas y oftalmologicas de
27 pacientes con diagndstico de SM en busqueda
de caracterizar hallazgos conocidos en el sistema
visual e identificar otros que no hayan sidos des-
critos antes; se utilizaron examenes paraclinicos
que evaluaron la longitud axial del ojo, curvatura,
topografia y espesor de la cérnea, con el fin de
documentar cualquier alteracion que sea comun a
los pacientes con diagnostico de SM.

Materiales y métodos

Se incluyeron 27 pacientes colombianos con diag-
ndstico de SM de acuerdo con los criterios de Anne
De Paepe y Richard Devereux, previa firma del con-
sentimiento informado, provenientes de la consulta
de genética del Hospital de San José y Fundacion
Cardioinfantil de Bogota. Los datos fueron recogidos
en un instrumento disefiado para tal fin, tabulados en
Microsoft Excel y analizados con el software estadistico
SPSS. La distribucion por sexos fue de 16 hombres y
11 mujeres con edad media de 13,5 afios para ambos.
A todos los pacientes se les realiz6 examen oftalmo-
logico completo de acuerdo con la historia clinica de
primera vez del servicio de oftalmologia del Hospital
de San José; también se les practicd biometria (medi-
cion de la longitud axial del 0jo), topografia de cornea
(Orbscan) y plaquimetria (medicion del espesor) de la
cornea. El estudio fue realizado entre febrero de 2003
y julio de 2005. Las principales medidas de desenlace
fueron: mejor agudeza visual corregida para cada ojo,
distribucion de ectopia lentis (luxacion del cristalino),
longitud axial y presencia de patrén de queratocono en
topografia de la cornea.

Tabla 1. Criterios diagnésticos del sindrome de Marfan

SISTEMA CRITERIO MAYOR

COMPROMISO

- Pectus carinatum

- Pectus excavatum

- Escoliosis = 20°

- Pes planus

- Protusio acetabulae

Esquelético

- Hipermovilidad de articulaciones
- Paladar alto
- Fascies caracteristicas

Oftalmolégico

- Luxacién del cristalino (ectopia lentis)

- Cornea plana
- Longitud axial aumentada
- Hipoplasia iris

- Dilatacién de la raiz de la aorta

Cardiovascular - Diseccién de la aorta ascendente

- Prolapso mitral

- Dilatacién arteria pulmonar

- Calcificacién anillo mitral en < 40 afios
- Otra dilatacion o diseccion de la aorta

Pulmonar Ninguno - Neumotérax espontineo
- Bulas apicales
Piel/ tegumentos Ninguno - Estrias atroficas

- Hernia recurrente

Dura - Ectasia dural lumbesacra
Genética - Herencia de haplotipo DNA marcador

- Ninguno
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Resultados

La mejor agudeza visual corregida para los dos
ojos se ubico en el rango de 20/20 — 20/40 en la
mayoria de pacientes (60%) sin diferencias entre
ambos 0jos. La distribucion de ectopia lentis muestra
una tendencia diferente a la reportada en la literatura
mundial, donde la mas comn es superotemporal
(50%). En nuestro estudio la frecuencia de luxacion
del cristalino hacia dicha region fue menor (20%).

Los hallazgos referentes a longitud axial mues-
tran una clara tendencia a estar por encima de 22,5
mm con elongacion axial del ojo en la mayoria de
pacientes (Figura 1). No hubo una tendencia clara
respecto al grosor de la cornea, con paquimetrias

con valores dispersos y mediana normal (Figura
2). Fue frecuente el hallazgo de queratocono seglin
topografia Orbscan. Respecto a defectos refractivos
predomind la emetropia seguida de astigmatismo
hipermetropico compuesto (Figura 3).

Discusion

El SM abarca multiples manifestaciones sisté-
micas debido a la presencia de tejido conectivo en
todos los d6rganos del cuerpo. Nuestros resultados
confirman que el sistema oftalmologico hace parte
fundamental en el diagndstico apropiado de esta
patologia con posibles asociaciones entre hallazgos
que parecen aislados, pero que una vez correlaciona-
dos pueden llevar a la firme sospecha de la entidad

% de ojos

18-20 20.1-22.

22.1-24

Longitud axial (mm)

B oo

m o

24.1-26.

26.1-28. >28.

Figura |. Longitud axial mayor a 22,5 mm en mas del 40% de los ojos.

25%
20%

15%
10% |

5%

% de ojos

Menor  475-500 501-525
475

526-550 551-575

Paquimetria (micras)

®OD
u QI

576-600 Mayor de
600

Figura 2. Mediana de paquimetria dentro de rangos normales, con gran dispersion (valores normales entre 450 a 600 micras).
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por parte del oftalmoélogo. Encontramos diferencias
respecto a la posicion de la ectopia lentis entre lo
informado en la literatura mundial y la frecuente
posicion superonasal, hallazgo importante en la
poblacion estudiada; asi mismo, la frecuencia de
queratocono fue relevante.

La baja frecuencia en ectopia lentis (Figuras 4
y 5) y el gran porcentaje de pacientes con agudeza

visual dentro del rango 20/20 — 20/40 pueden ser
explicados por la juventud de la poblacién estudiada,
en quienes la expresion fenotipica de la enfermedad
no se ha presentado por completo.

Dentro de las limitaciones del estudio esta la falta
de valores absolutos o puntos de corte a partir de
los cuales se pueda definir un criterio mayor o una
alteracion especifica de la enfermedad. Presentamos

20 18

O N b O

Estado refractivo (No. de ojos)

W Emetropia

B Miopia simple

M Hipermetropia simple
B AHC WR

m AMS WR

m AMC WR

B AMC AR

H Sin reflejo ret. B

Figura 3. Distribucion de defectos refractivos: (AHC astigmatismo hipermetrépico compuesto, AMS, astigmatismo midpico
simple; AMC, astigmatismo midpico compuesto; AR, contra la regla;WR, con la regla)

Figura 4. Luxacion superonasal del cristalino del ojo derecho.

y

Figura 5. Luxacién superonasal del cristalino del ojo izquierdo.
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tendencias en los hallazgos oculares que permite
sospechar esta patologia, la cual suponemos que es
subdiagnosticada en forma importante.

Es necesario completar la valoracién oftalmo-
logica con otros estudios de extension tales como:
angiografia fluoresceinica, campo visual compu-
tarizado, recuento endotelial de la cornea y ultra-
biomicroscopia, buscando una total evaluacion de
los posibles aspectos o estructuras alteradas en esta
afeccion. La correlacion con los hallazgos genéticos
de los pacientes estudiados permitira relacionar po-
tenciales alteraciones especificas con la expresion
de la entidad a nivel oftalmologico.
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Articulo de investigacion

ESTAPEDOTOMIA CON PROTESIS DE
TITANIO Y TEFLON

Analisis retrospectivo de los resultados

Luis Fernando Rincén Renza MD *

Resumen

Objetivo: describir los resultados obtenidos con la colocacion de dos protesis estapediales a pacientes sometidos a estape-
dotomia por otosclerosis. Tipo de estudio: descriptivo y retrospectivo de revision de casos.

Métodos: se utilizaron protesis de titanio y de teflon-platino para el cierre de la diferencia entre las curvas osea y aérea
(gap) producido por la otosclerosis. Se revisaron 70 casos intervenidos en el Hospital de San José entre el 2002 y 2005, por
tres cirujanos. Se utilizo técnica de pequeiia fenestracion realizada con perforadores manuales; 48 casos cumplieron con
los criterios. Se excluyeron los casos de revision, aquellos con anomalias anatémicas o datos inadecuados pre o postqui-
rirgicos. Se midié el gap éseo-aéreo con audiometria de tonos puros en cuatro frecuencias y el umbral limite de pérdida
auditiva neurosensorial, tomando como base para evaluar los resultados el PTA (promedio tonal auditivo).

Resultados: se agruparon 33 casos con protesis de teflon y 15 de titanio. El cierre del gap 6seo-aéreo menor o igual a 10
db fue del 80% para los casos de titanio y del 76% para los de teflon. La pérdida auditiva neurosensorial fue baja para
ambos grupos sin diferencia significativa.

Discusidn: los resultados fueron similares para ambos grupos, pero se observo que la protesis de titanio fue levemente
superior. Los resultados descritos concuerdan con los reportados en la literatura, que muestran un rango en el cierre del
gap éseo-aéreo menor de 10 db del 71% al 94%. El nimero pequeiio de casos o la predileccion por una de las protesis
puede influenciar el resultado descrito.

Palabras clave: otologia, otosclerosis, estapedotomia, protesis, teflon, titanio.

Abreviaturas: PTA, promedio tonal auditivo; db, decibel; gap, diferencia entre las curvas dsea y aérea.

Introduccion contar con nuestra propia casuistica, que incluya lo
que hasta el momento hacemos, que va de la mano

La otosclerosis es una enfermedad que afecta la con los avances a nivel mundial. Se han utilizado

capsula otica y la cadena osicular y se manifiesta
con hipoacusia de conduccion como resultado de
la fijacion del estribo. No existe una etiologia clara
de la enfermedad, se ha hablado de factores here-
ditarios, endocrinologicos, vasculares, infecciosos,
traumaticos y anatdmicos. Existe también una pre-
disposicion racial definida siendo més comun en la
caucasica. Sin embargo, como en nuestro medio se
ha incrementado la frecuencia, se hace necesario

Fecha recibido: febrero 2 de 2006
Fecha aceptado: marzo 7 de 2006
*  Médico otorrinolaringdlogo, Fellow de Otologia y Otoneurologia de la
Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud.

diferentes técnicas quirtrgicas y disefiado protesis
hechas en variados materiales, formas y tamaiios,
buscando la que mejor se ajuste a cada necesidad y
que produzca la menor reaccion inflamatoria posible
para que sea compatible con el organismo.

Hacia 1956 Shea introdujo el teflon para la fabri-
cacion de protesis estapediales por su poca reaccion
inflamatoria. Schuknecht en 1964 combina el teflon
con el acero inoxidable, lo cual se traduce en una
mayor maleabilidad de la protesis y en una union
mas estable con el yunque. Continuaron realizando
diferentes pruebas y disefios apareciendo nuevas
protesis como la de McGee, la de House y la de Ro-
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binson entre otras, hasta llegar a la era del platino,
¢época aprovechada por Fish para sustituir el acero
inoxidable y combinarlo con el teflon. Este material
da una mejor conexion por tener mayor maleabili-
dad, debido a que presenta menor rigidez que otros
materiales utilizados.'

En la ultima década, hacia 1996 aparece la de
titanio, material utilizado antes con mucho éxito
como aloplastico e introducido en este ambito por
Kurz Medical Inc. Protesis elaborada totalmente
en titanio, que elimina la superficie de unién entre
cuerpo y piston con disminucion de la vibracion
en este punto y generando mayor maleabilidad y
conduccion.>**

Asi como se han realizado estudios con diferentes
protesis de acuerdo con su forma, material y tamafio,
también se han descrito teniendo en cuenta la misma
masa que el estribo, observando que este efecto de
masa puede dar ganancia en la audicion. Robinson
compar6 una protesis de teflon de 3,3 mg de peso
con una de acero inoxidable de 12,5 mg.,> y Bruijn
y colaboradores compararon una de oro de 10,2 mg
con una de teflén de 3,2 mg.°

Relevantes resultados han sido descritos en la
literatura, pero variables como el uso de dos técnicas
quirargicas con la misma protesis, la predileccion por
una protesis o la intervencion de dos o mas cirujanos,
pueden dificultar el analisis. Se ha demostrado que
el cierre postquirdrgico del gap dseo-aéreo menor
de 10 db estd entre el 71% al 94%.7?

Nuestro proposito es describir los resultados obte-
nidos con dos protesis estapediales que se colocaron
a pacientes que fueron sometidos a estapedotomia
por otosclerosis.

Meétodos

Se revisaron de manera retrospectiva 70 casos
de estapedotomias realizados en el Hospital de San
José por tres otdlogos del servicio de otorrinolarin-
gologia entre 2002 y 2005. Se establecieron como
criterios de inclusion: otosclerosis clinica en uno o

ambos oidos, hipoacusia de conduccion, intervencion
previa con técnica quirtrgica de pequefia fenestra-
cion,'” realizada en esta institucion con perforador
manual de 0,4 mm audiometria prequirirgica
maximo 30 dias antes del procedimiento, post-
quirurgica minimo de tres meses después de la
intervencion y que les hayan colocado protesis de
titanio (Clip-piston)'' o de teflon-platino (Fish).
Fueron criterios de exclusion: otosclerosis sin
causa infecciosa, traumatica, congénita o por
anomalias anatomicas, datos inadecuados con-
signados en la historia clinica o ausentes, falta
de audiometria prequirtrgica o postquirurgica y los
casos de revision.

Los datos obtenidos de las historias clinicas como
edad, sexo, oido operado, prétesis utilizada, gap
pre y postsquirtrgico, pérdida neurosensorial y los
hallazgos intraoperatorios, fueron consignados en
una base de datos realizada en Excel.

El gap pre y postquirargico se tomo en las fre-
cuencias de 250, 500, 1.000, 2.000 y 4.000 Hz de
la audiometria de tonos puros, que es la medida
conductual estandarizada para cuantificar el grado
de pérdida auditiva. Para evaluar el resultado se
calcul6 el gap del PTA pre y postquirtirgico el cual
aparece como resultado de promediar las frecuen-
cias 500, 1.000 y 2.000 Hz y que nos definira el
€xito o no del procedimiento operatorio.'

Se analizaron los resultados agrupandolos en
rangos de 5 db, dependiendo del cierre del gap post-
quirurgico obtenido. Estos rangos fueron: menor o
iguala 5 db, 10 db, 15 dby 20 db, donde el resultado
esperado para el estudio era el cierre del gap a 10
db o menos.

La pérdida auditiva neurosensorial se deter-
mino por medio del umbral de conduccion ésea,
cuando se presenta un descenso postquirirgico
mayor o igual a 10 db. El resultado se obtuvo de
promediar las frecuencias 1.000, 2.000 y 4.000
Hz de la curva 6sea de la audiometria postqui-
rurgica, observando si este promedio sobrepasaba
los 10 db.
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Resultados

De los 70 casos revisados, 22 fueron excluidos del
estudio, de los cuales dos por otosclerosis debida a
otitis media cronica, uno por trauma, otro por causa
congeénita, por datos ausentes 0 mal consignados en
la historia clinica nueve casos, debido a utilizacion
de otras protesis cinco, por otras técnicas quirtirgicas
dos y los casos de revision también fueron dos.

Cumplieron con todos los criterios de inclusion
46 pacientes, dos de ellos presentaron otosclerosis
bilateral y fueron intervenidos de ambos oidos, dan-
donos un total de 48 casos para nuestro estudio. De
ellos 15 hombres (31%) y 31 mujeres (69%), dos de
las cuales fueron operadas en forma bilateral. (Tabla
1). El rango de edad fue de 17 a 62 afos, con una
mediana de 36,5 (Tabla 1). La distribucion de los
casos se hizo por oidos, encontrando 24 derechos
(50%) y 24 izquierdos (50%) (Tabla 1).

Los casos se agruparon en 15 (31%) de titanio y
33 (69%) de teflon-platino. El cierre del gap 6seo-
aéreo a 10 db para el total de la muestra fue del
77%., para el grupo de titanio fue del 80% y para
el de teflon 76%. El cierre del gap a 15 db fue del
90%, 93% para los de titanio y 88% para los de

teflon. A 20 db el cierre del gap Oseo-aéreo para el
total fue del 96%, para el grupo de titanio del 100%
y para el de teflon del 94% (Grafica 1). El analisis
del gap pre y postquirturgico por grupos esta descrito
en la (Tabla 2).

Para el total la pérdida auditiva neurosensorial
fue del 6.25%, en el grupo de titanio fue del 6.6% y
en el de teflon del 6%. No se presentaron casos de
pérdida auditiva neurosensorial severa o profunda y
los resultados no mostraron diferencias clinicamente
significativas.

Discusion

A lo largo del tiempo ha existido el interrogante
sobre cual proétesis utilizar, siempre buscando res-
tablecer la audicion de la mejor manera posible,
con la menor reaccion inflamatoria, sin rechazo del
organismo, con suficiente maleabilidad, minima
generacion de trauma, larga durabilidad, agarre fijo
y a la vez suave al yunque para evitar la necrosis, y
por lo tanto con la mejor conduccion del sonido de
la manera mas fisioldgica.

Varios estudios se han realizado con diferentes
protesis mostrando muy buenos resultados. Es asi

120%
100%
80%
60%
40%
20%
0%

Teflén

Titanio

B Menor o iguala 5 db
O Menor o igual al5 db

B Menor o iguala 10 db
O Menor o igual a 27 db

Grifica |. Cierre del gap 6seo-dereo postquirirgico.
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Tabla |. Caracteristicas demograficas

sfsbtiorn Tk ¢4 TEFLON (n:33) TITANIO (n:15) TOTAL (n:48)
MASCULINO 9 (27%) | 6(40%) 15 (31%)
S FEMENINO 24 (73%) 9(60% | 33(69%)
~ DERECHO |  18(55%) 6 (40%) 24 (50%) _
LATERALIDAD il e NZQUIERDD 15 (45%) 9 (60%) 24 (50%)
MEDIANA 36 s i 365
EDAD RANGO 17-62 19-53 17-62
Tabla 2. Gap pre y postquirtrgico por grupos
TEFLON TITANIO TOTAL
GAPPRE | GAPPOST = GAPPRE  GAPPOST | GAPPRE |  GAPPOST
NUMERO i SEGE T (5 T e e ) i |
MEDIA 323 9.6 TE S T T e AR e 1
" MEDIANA 316 8.3 50 DREE § RSETERICGT R e g -
MiNIMO 16.6 0 20 1.6 16.6 0
~ MAXIMO 51.6 26.6 56 | 6B 516 266

como Mangham'® mostro6 el cierre del gap 6seo-
aéreo a 10 db en el 80% de los casos, en un analisis
de 106 oidos a los que se les colocaron prétesis de
Schuknecht disefiadas en teflon y acero inoxidable.
Kos y colaboradores'* describieron el cierre a 10 db
con la protesis antes mencionada en el 79% de 600
oidos operados. Raske y colaboradores” utilizaron
la prétesis de McGee en acero inoxidable y platino
reportando un cierre del 78% a 10 db. House Ear
Clinic mostré un cierre del gap 6seo-aéreo a 10 db
en el 78,2%.” Elonka y colaboradores' usaron dos
prétesis, ambas en acero inoxidable, la de House
reportando un cierre del 88% y la de Robinson
con 94%. Shelton y colaboradores® realizaron un
estudio con proétesis de titanio y de teflon en 213
casos, describiendo un cierre del gap 6seo-aéreo a
10 db del 71% y del 86% respectivamente.

Al comparar estos resultados con los del estudio,
observamos que existe una concordancia en cuanto
al cierre del gap 6seo-aéreo se refiere, encontran-
donos dentro del rango reportado en la literatura
(71% a 94%), siendo el nuestro de 77% para el total

de la muestra, 76% para el grupo de teflon y 80%
para el de titanio.

Recordemos que también se han realizado estu-
dios tratando de que las protesis tengan la misma
masa que el estribo, lo cual puede dar ganancia
en la audicion, pero los informes no muestran
mayores cambios.'®!"

Ademas, se ha buscado que haya una conexion
estable entre la apofisis larga del yunque y la pro-
tesis, primero para ganar mayor conduccion del
sonido, y segundo, para evitar que haya mucha
vibracion entre el yunque y la protesis, disminu-
yendo asi el riesgo de necrosis.'™!" Esto se consi-
gue con una muy maleable que tenga union firme
con el yunque, como la de platino o titanio. El oro
y el acero no tienen esa maleabilidad.

El titanio ha dado buenos resultados como
aloplastico en otros sitios del organismo. Se han
realizado estudios en conejos utilizdndolo como
implante sobre hueso temporal, presentando buena
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osificacion al cabo de seis meses, debido a que no
hay gran respuesta inflamatoria, formandose asi
capas de epitelio sobre el implante.”

Tanto el teflon como el titanio son bien tolerados
en la ventana oval, y a su vez el platino y el titanio
son suaves y adaptables. Pero existe una pequefia
diferencia en el disefio de estas proétesis, la de ti-
tanio por su conformacion elimina la superficie de
union entre el cuerpo y el piston, disminuyendo la
vibracion en este punto dando mayor maleabilidad
y conduccion.

Los resultados descritos en este estudio fueron
muy similares para ambas protesis. Sin embargo, se
observo que la protesis de titanio fue levemente su-
perior. Puede presentarse una complicacion al tratar
de colocar la protesis de titanio, cuando la apofisis
larga del yunque es muy ancha y no alcanza a entrar
en el clip. Por fortuna no ocurri6 en el estudio.

El poco numero de casos o la predileccion del
cirujano por una de las protesis puede influenciar
el resultado descrito. Sin embargo, la similitud
de los resultados en los diferentes estudios da pie
para recomendar a los especialistas que coloquen
la protesis con la que tengan mayor familiaridad y
afinidad quirtirgica, ya que esto disminuye los ries-
gos, las complicaciones y aumenta la probabilidad
de éxito.

Por ultimo, creemos que para comparar la efecti-
vidad de dos o0 mas protesis estapediales en pacientes
con otosclerosis, es necesario disefiar un estudio mas
complejo, como el experimental.
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Articulo de investigacion

COBERTURA DE CITOLOGIA
CERVICOUTERINA Y FACTORES ASOCIADOS
EN MUJERES MAYORES DE 15 ANOS

Localidad de Kennedy, Bogota D.C. 2005

César Augusto Castiblanco Montaniez*, Gloria Maritza Pinilla Pinilla*

Resumen

Hace mas de tres décadas los programas para la prevencion del cincer de cérvix se han centrado en la prictica de la cito-
logia cervicouterina. Sin embargo, aspectos como bajas coberturas y la falta de acceso a los reportes entre otros factores,
han impedido cambios del perfil epidemiolégico de esta enfermedad en Colombia.

Este estudio evalia la cobertura, el conocimiento del reporte, los motivos para la realizacion del examen y el nivel de
conocimientos con respecto a la prueba y a esta patologia. Se aplicoé un instrumento a una muestra representativa de 426
mujeres mayores de 15 afios de la localidad de Kennedy, Bogoti, D.C, seleccionadas aleatoriamente en sus domicilios, a
través de un muestreo por conglomerados.

Resultados: se identificé una cobertura de citologias del 82.9% en mayores de 15 aifios y 94% intervalo de confianza (IC)
95%: 91% - 96.4% en mujeres de 25 a 69 aifios (poblacién sujeto). El1 88% de los motivos para no haberse practicado
nunca la citologia fueron el hecho de considerarla innecesaria, el temor a la misma y la vergiienza. 61% considera que la
frecuencia de toma de citologia en una mujer saludable debe ser anual y 35.4% cada seis meses.

Aunque la cobertura del 94% es ideal, esto no se ha reflejado en disminucion de la mortalidad segiin datos del DANE. Por
lo cual, es importante evaluar y analizar otros factores que puedan favorecer dicha situacién, como pobres controles de
calidad en la toma y lectura de muestras (el porcentaje de positividad fue de apenas 1.4%), limitado acceso a los reportes,
a los servicios de diagnoéstico definitivo o tratamiento y bajo seguimiento a usuarias con reportes anormales.

Palabras Clave: neoplasmas del cuello uterino, citologia cervicouterina, servicios de salud, salud de las mujeres, cobertura
de servicios de salud.

Abreviaturas: 1C, intervalo de confianza; INC, Instituto Nacional de Cancerologia; DE, desviacion estiandar; CCU, citologia
cervicouterina; VPH, virus del papiloma humano.
Introduccion principales causas de morbilidad y mortalidad en
mayores de 35 afios y constituye a la vez un serio

Todos los afios se presentan unos 466.000 nuevos
casos de cancer cervico- uterino en todo el mundo.
En los paises en desarrollo este tema ocupa el se-
gundo lugar después del de mama y es la principal
causa de mortalidad por cancer en las mujeres. A
nivel mundial provoca la muerte de 231.000 mujeres
por afio y mas del 80% de estas ocurren en los paises
en desarrollo.!

En Colombia el cancer de cuello uterino mantiene
una alta incidencia y mortalidad, se ubica entre las

Fecha recibido: 17 de nov.2005
Fecha aceptado: 30 de enero 2006

* Enfermeros epidemidlogos, drea de epidemiologia Hospital del Sur E.S.E.

problema de salud publica para el pais y el Distrito
Capital. En las pacientes provenientes de Bogota,
D.C, y atendidas en el INC en el afio 2002, el ori-
ginado en el cuello uterino fue la primera causa de
cancer: 13.7%.

En el afio en el INC se presentaron 4.990 casos
nuevos de cancer. De ellos, 3.071 (61,5%) fueron en
mujeres; los origenes mas frecuentes fueron cuello ute-
rino (14,4%), piel (13,3%), mama (12,2%), estomago
(6,5%) y sistema hematopoyético (5,5%).2

La edad mediana de las mujeres con cancer de
cuello uterino fue de 46.5 afios (rango R) 20-89,
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desviacion estandar DE 13.2. En la mayoria de los
paises la incidencia del tumor invasor es muy baja
en las mujeres menores de 25 y aumenta alrededor
de los 35 a 40 anos.’

Tradicionalmente los esfuerzos de prevencion
de este tipo de neoplasia en todo el mundo se han
centrado en el tamizaje de las mujeres en situacion
de riesgo de contraer la enfermedad, mediante la
prueba de Papanicolaou y el tratamiento de las le-
siones precancerosas. El procedimiento se desarrollo
en la década de los anos treinta y se le dio el nombre
de su inventor, el Dr. George Papanicolaou. Desde
los afios 60 se ha promovido su realizaciéon como
herramienta de la prevencion secundaria.

El Banco Mundial determind que las interven-
ciones relacionadas con la neoplasia cervicouterina
tienen moderada eficacia en funcion de los costos
si se las compara con otras campafas en salud, y
extremadamente eficaces si se cotejan con otras
actividades de control de cancer. El banco calculd
que el tamizaje de las mujeres con una frecuencia
quinquenal costaria cerca de 100 ddlares por afio de
vida ganado, ajustado en funcién de la discapacidad
(AVADY), suponiendo que exista un sistema apro-
piado de derivacion para el tratamiento.

Sin embargo, con respecto a procesos diferentes
a los anteriores, el tamizaje del cancer cervicouteri-
no es relativamente caro si se enfoca hacia mujeres
de bajo riesgo, si existen barreras de acceso a los
servicios que impiden el diagndstico definitivo o el
tratamiento, o cuando se toman pruebas frecuentes a
las mismas mujeres.’ En 1996 Cuba calculd que en
menos del 40% de las mujeres mayores de 40 afios
se estaban realizando pruebas de tamizaje.

La estimacion de los costos de la prueba de Pa-
panicolaou en los paises en desarrollo varia de tres a
diez dolares (el costo incluye la toma de la muestra
y el estudio). El costo-efectividad puede verse muy
afectado si la calidad de la prueba es deficiente y no
se realiza una vigilancia estrecha de la calidad de
los laboratorios de citologia.* La falta de recursos
para tamizar a toda la poblacion de mujeres que han

iniciado su vida sexual, demuestra la importancia
de hacer un uso racional de los mismos aplicandolo
solo a mujeres de alto riesgo.

En algunos paises desarrollados los programas
de tamizaje citologico han dado resultados notables
en cuanto a la reduccion de la incidencia de cancer
cervicouterino y la mortalidad. La primera puede
bajar hasta un 90% si los procedimientos de tamizaje
son buenos y se logra una cobertura elevada.’

Por tanto, la medicion de coberturas de citologia,
el acceso a los servicios de tamizaje y a los resultados
de la prueba, no s6lo constituyen un deber social sino
legal. Se encuentra dentro de la normatividad en el
pais la resolucion 412/2000 que define las acciones
que deben llevarse a cabo dentro del programa, la
frecuencia de tamizaje y la poblacion sujeto, entre
las intervenciones a realizar. Segin dicha resolucién
la CCU debe realizarse a mujeres entre 25 y 69 aios
y a quienes han iniciado relaciones sexuales, de
acuerdo con el esquema 1-1-3, que consiste en la
realizacion de dos citologias anuales consecutivas,
para luego continuar cada tres afios si los resultados
han sido normales.

Dicha ampliacién esta justificada por la historia
natural de la lesion, la cual se encuentra relacionada
con la infeccion por el VPH entre otros factores. Se
ha recomendado que la frecuencia con que deben
realizarse las pruebas de tamizaje para lograr el
maximo equilibrio entre los costos y los afios de
vida ganados es de tres a cinco afios. Sin embargo,
cuando no es viable repetir las pruebas, realizar una
sola en la vida puede reducir en forma significativa
la mortalidad de una poblacion determinada. *

Por otra parte, la ley 100 de 1993, articulo 185, la
resolucion 5261 de 1994 del Ministerio de Salud y la
circular externa 18 de 2004 expedida por el Ministe-
rio de la Proteccion Social, estipulan como funciones
de los hospitales publicos locales (ESE) dentro de
la ejecucion de los planes de beneficio del PAB y el
POS, definir y consolidar la programacion de activi-
dades para la prestacion de servicios de atencion en
cancer de cuello uterino, conforme a lo establecido
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en el decreto 3384 de 2000, contar con mecanismos
y medios de comunicacion eficientes y efectivos
con las respectivas EPS o ARS y evaluar en forma
periddica la cobertura, oportunidad, cumplimiento
e impacto del programa para la toma de decisiones.
También define como meta de cobertura de mujeres
con citologia de cuello uterino, la aplicacion del
esquema 1-1-3 y el tamizaje del 30% anual.

Pero, aun con la normatividad actual se observa
que no se estan cumpliendo las metas programadas
y la tendencia es tamizar mujeres de bajo riesgo. Es
asi como en el Hospital del Sur E.S.E. (correspon-
diente a las localidades Kennedy y Puente Aranda)
el 20% de muestras de citologias fueron tomadas en
menores de 24 afos y de éstas 43.5% eran menores
de 20 afos. En cuanto al esquema, solo el 3.5% se
encuentra en 3-3, el 7% en 1-1-3, el 31% en el 1-1
y 14% fueron tomadas por primera vez. El resto de
muestras se llevaron a cabo por fuera del esquema
(44.5%).

La ultima medicion de coberturas fue incluida
dentro del I Estudio Nacional de Factores de Riesgo
de Enfermedades Cronicas ( ENFREC I1 ) realizado
en 1998 (antes de la resolucion 412/2000), el cual
indagd sobre conocimientos y uso de la citologia
a mujeres entre 18 y 69 anos, de las cuales 80%
manifestaron haberse practicado al menos una en la
vida, de estas el 63% refiere haberse enterado del
procedimiento por informacion en el centro de salud,
seguido por los padres en el 23.5%, amigas el 18%
y en radio o television el 15.4% °

Por lo anterior y teniendo en cuenta que en el
ENFREC II no se incluyeron menores de 18 afios
(usualmente tamizadas) y que son pocos los profe-
sionales que aplican el esquema 1-1-3 como lo indica
la resolucion 412/2000, se hace necesario evaluar
la cobertura, la practica exagerada o innecesaria
de pruebas, asi como los motivos por los cuales no
siempre se reclama el resultado de la misma con el fin
de aportar informacion util que permita orientar con
efectividad las estrategias de captacion de mujeres de
alto riesgo, planear las actividades del programa de
deteccion precoz de cancer de cuello uterino y para

la evaluacion y vigilancia de las acciones del mismo
que fue la principal finalidad de esta investigacion.

Ademas, este estudio busco identificar el com-
portamiento del uso de la prueba por parte de las
menores de 25 afios (por lo regular no incluidas
en los estudios), calcular el porcentaje de mujeres
que han sido tamizadas en forma innecesaria en los
ultimos tres anos, evaluar el uso y aplicacion del
esquema 1-1-3 por parte de la poblacion encuestada,
los motivos asociados para usar la prueba y el nivel
de conocimientos con respecto a la misma y al cancer
de cuello uterino.

Materiales y métodos

Diseiio: la investigacion se realizd mediante
un estudio descriptivo de tipo transversal en la
localidad Kennedy de Bogota D.C. durante mayo
y junio de 2005. Se aplicé un instrumento de re-
coleccion previamente probado y aplicado en una
prueba piloto a una muestra representativa de la
poblacion y bajo control de posibles sesgos del
entrevistador.

Criterios de inclusion: se definio como poblacion
elegible las mujeres mayores de 15 aflos, que vivian
en la localidad Kennedy y que ya hubiesen iniciado
su vida sexual.

Poblacion y muestra: ¢l estudio se realizo en
la localidad Kennedy, situada en la parte occi-
dental de Bogota D.C. Se estim6 que para el ano
2005 contaba con una poblacion de 1.013.695
habitantes, de la cual 53% corresponde al género
femenino.

De acuerdo con estimaciones del Departamento
de Planeacion Distrital la localidad concentra el
14% de la poblacion total de Bogota. E1 97% es
de estrato 1, 2 y 3, ocupando la sexta posicién por
indice global de calidad de vida en la ciudad. El
49.7% de los hogares estan por debajo de la linea
de pobreza (similar a lo presentado en toda la capi-
tal) y el 13,8% por debajo de la linea de indigencia
(ENH DANE 2003).
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El universo del estudio estuvo conformado por la
poblacion de mujeres mayores de 15 afios residentes
en la localidad mencionada. El tamano de la muestra
se calculd para estimar una cobertura de toma de
CCU de alrededor del 50%, un maximo de error en
la estimacion del 5% y una confianza del 95% para
un minimo de 385 mujeres, el cual fue calculado a
través del software tamaiio de la muestra 1.1. El
mayor error de muestreo de los disefios de conglo-
merados frente a la seleccion directa de las personas
se compenso con el incremento del 10% en el tamano
de Ia muestra para un total de 424 encuestadas.

Diseiio de la muestra: para la captacion de las
mujeres se realizd una muestra probabilistica de
conglomerados (barrios) los cuales agrupaban los
hogares por visitar. Para el proceso de seleccion de
los mismos se disefio una muestra de 46 barrios, que
equivale al 15% del total de la localidad Kennedy
segun Planeacion Distrital, para un total de nueve a
diez viviendas para visitar por conglomerado.

Para establecer los barrios se listaron y enumera-
ron la totalidad, seleccionando la muestra mediante
una tabla de nimeros aleatorios. En cada vivienda
se realizo una encuesta, la muestra fue probabilisti-
ca, porque cada hogar y las mujeres que habitaban
en el mismo tenian una probabilidad de seleccion
conocida y superior a cero, siempre que cumplieran
con el criterio de inclusion.

Es de conglomerado porque son los barrios y
hogares los que conglomeran las unidades finales
de observacion o sea las personas por razon de re-
sidencia. Este tipo se escogio con el fin de asegurar
una muestra representativa de toda la localidad y un
menor costo. El proceso y andlisis de datos se realizé
en Epi-Info 6.04d. Las pruebas de significancia esta-
distica se realizaron con el programa Epitable.

Consideraciones éticas: teniendo en cuenta la
resolucion 8430 de 1983 se determind que la presente
investigacion no representaba riesgo alguno para
las participantes debido a que no fue una investi-
gacion de intervencion, al potencial beneficio para
la comunidad con este tipo de evaluacion y debido

a que estudios anteriores han demostrado ausencia
de riesgo.® Se tuvieron en cuenta los principios fun-
damentales como son el respeto de la autonomia,
confidencialidad, consentimiento verbal, derecho a
no contestar, principio de beneficio, no maleficencia
y justicia.

Resultados

La edad de las mujeres que participaron en el
estudio oscilo entre 15 y 89 afios, la mediana del
grupo fue de 35, DE 14.9 afios y moda de 35 afios.
El 77.8% estaban entre 25 y 69, edades conside-
radas como la poblacién sujeto del programa en
Colombia.

El 62% tienen pareja estable, se encuentran
casadas o viven en union libre (Figura 1). 53% de
las mujeres viven en barrios de estrato socioecono-
mico 3, 46% en 2 y s6lo 1% en estrato 1. El grado
de escolaridad y el tipo de afiliacion al sistema de
seguridad social en salud se analizan en las Figuras
2y 3.

Conocimientos sobre citologia y cincer de
cuello uterino (n=427): 49.6% de las mujeres de
la localidad Kennedy de Bogota perciben que el
cancer mas frecuente en la mujer es el de seno,
mientras el 45.9% cree que es el de cuello uterino;
1.9% no sabe y el restante 2.1% cree que son otros
como piel y gastrico. El 86% han oido hablar del
cancer cervical.

El 74.5% considera que para prevenir este cancer
se debe tomar la citologia, 15.6% cree que debe asis-
tiral médico y s6lo 0.2% identifica la importancia de
tener una sola pareja o el uso de preservativo. 1.7%
no sabe qué puede hacer y el 8% considera otras
opciones como practicarse examenes, aseo personal
¢ higiene, no fumar o no tener relaciones sexuales.

El 61% considera que la frecuencia de toma de
citologias en una mujer saludable debe ser cada afo,
35.4% cada seis meses, 1.2% menos de seis meses y
2.4% otras opciones. El 35% creen que la citologia
sirve para prevenir el cancer de cuello uterino, 32%
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Figura |. Porcentaje de mujeres segin estado civil. Kennedy,
Bogota D.C, 2005 ( n= 427 ).
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Figura 2. Porcentaje de mujeres segtin escolaridad. Kennedy,
Bogota D.C, 2005 ( n= 427 ).
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Figura 3. Porcentaje de mujeres de Kennedy, Bogota D.C,
seglin régimen de afiliacion al sistema de seguridad social en
salud, 2005 ( n=427).

para evitar enfermedades, 20% la considera para no
contraer infecciones, 10% para conocer el estado de
salud, solo el 0.5% manifesto no saber para que sirve
la citologia vaginal y el restante 2.8% respondid otras
opciones. En cuanto al total de mujeres (n=427), 68%
manifiesta haber recibido educacion con respecto a
la importancia de la citologia; el restante 32% no
tuvo informacion. De las primeras (n=292) el 55%
fue dada por médico, 27% por enfermera, 5.8% por
otro profesional de salud, 5.5% a través de un medio
de comunicacion, 0.3% por una amiga y el 6.5%
restante por otra persona.

Las conductas que adoptarian ante un informe de
citologia anormal se analizan en la Tabla 1. Otras
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actitudes que manifestaron fueron repetir la citologia,
sentir miedo o preocupacion, no sabe qué haria o
no haria nada. El 63% cree que el cancer de cuello
uterino es curable, 21% no sabe y 16% afirma que
no tiene cura. Estas tltimas recibieron educacion
primaria completa o incompleta.

El 64% de las mujeres de la localidad manifesta-
ron que la recomendacién de un médico las motivaria
arealizarse la citologia; 27% respondieron diferentes
opciones como enfermera, amiga, vecina o medio de
comunicacion; sin embargo, el 84% considera que
lo mas importante y determinante en la toma de la
decision es la voluntad o iniciativa propia.

Historia de citologias en la vida: el 82.9% (IC
95%: 78.9% - 86.2%) de las mujeres de la localidad
Kennedy se ha tomado por lo menos una citologia
en la vida (n=427). Se identificé que quienes no han
oido hablar del cancer de cuello uterino tienen dos
veces mas probabilidad de no tomarse una citologia
en la vida que las que han recibido informacion (RP:
3.17 IC 95%: 1.66 — 6.04), similar a lo encontrado
por Lazcano y colaboradores en México, 1997. De
la misma manera, quienes no han recibido educa-
cion tienen hasta tres veces menos probabilidad de

tomarse por lo menos una citologia en la vida. (RP:
3.80 IC 95%: 2.19 - 6.61).

Las mujeres que se han practicado por lo menos
una citologia en la vida (n=354), manifiestan haberlo
hecho entre unay cincuenta veces, siendo tres prue-
bas en la vida el nimero mas comun en las mujeres
encuestadas, con mediana de cinco citologias en la
vida (DE: 8.5 pruebas).

Con respecto a la edad que tenia la mujer cuando
se tom0 la primera citologia, los datos oscilan entre
15 y 65 afios, mediana de 22 y moda de 20; el 60%
iniciaron el tamizaje antes de los 25 edad de inicio
establecida por la normatividad existente (resolucion
412 del afio 2002); por su parte el 21% tenia 30 afios
0 mas al momento de iniciar el tamizaje. Sin embar-
go, cuando se analiza la cobertura con una prueba en
la vida por grupos de edad, se encuentra que en las
mujeres entre 25 y 69 afios (poblacion sujeto segin
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Tabla I. Conductas de las mujeres frente a un reporte de citologia anormal. (n=427)

CONDUCTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Realizar el tratamiento necesario 174 ' 40.7%
Ir al médico 136 31.9%
Consultar al especialista o ginecélogo 42 9.8%
Realizar examenes complementarios 10 2.3%
Otras conductas 65 15.3%
TOTAL 427 100%

la norma técnica) alcanza un 94% mientras en las de
15 a 19 fue de 19.5% y de 20 a 24 del 57.4%.

Motivos para la toma de la citologia: la princi-
pal causa que motivod practicarse la citologia en las
mujeres de la localidad Kennedy fue la solicitud por
parte de un profesional de la salud (30%), el 23%
como medio para prevenir el cancer de cuello uteri-
no, 14% por recomendacion de una amiga, 13% por
presencia de flujo, 3% por una campaiia de salud, 2%
para prevenir enfermedades de transmision sexual
(ETS) y 15% por otras causas (higiene, autocuidado,
presencia de miomas o dolor, control de planificacion
0 post parto, embarazo, inicio de relaciones sexuales,
deseo de tener hijos, hemorragia o recomendacion
de un familiar o promotor de salud). En cuanto a las
mujeres que nunca se han tomado una citologia en la
vida (n=73) segun el régimen de afiliacion en salud, el
30% son vinculadas, 26% no se encuentran afiliadas al
sistema de seguridad social en salud, 23% pertenecen al
régimen contributivo y 15% al régimen subsidiado.

Motivos para no realizarse la citologia: con
respecto a los motivos para no haberse practicado
nunca la citologia en este estudio, fueron iguales a los
identificados en estudios de Colombia (ENFREC Il y
grupos focales de Bogota en 2003) y Brasil siendo el
hecho de considerar innecesaria la prueba, el temor a
la misma y la vergiienza son los que agrupan el 88%
de dichos motivos (Tabla 2).

Historia de citologias en los altimos tres afios: a
pesar de que el 61% (427) considera que la frecuen-
cia ideal de tamizaje es cada afio, llama la atencién
que de las que se han tomado citologias (n=354)

s6lo 33% se ha realizado una prueba anual durante
los ultimos tres afios. Lo que indica que aunque el
61% considera que la frecuencia de tamizaje debe
ser anual, existen otros factores diferentes al cono-
cimiento que afectan la decision.

Las mujeres de la localidad Kennedy (354) se
han tomado en promedio dos citologias en los 1l-
timos tres afos, moda de tres pruebas (DS: +/- 1.5
citologias), con valores que oscilan de cero a doce
citologias/trienio; 4.5% se ha practicado una prueba
cada seis meses o menos durante los tltimos tres
anos y s6lo un 3% no se la ha tomado en los tltimos
tres anos.

De las anteriores, 57% considera ese numero de
pruebas suficiente, 42% pocas y 1% muchas. Mas del
70% que se han practicado una o menos pruebas con-
sideran ese nimero escaso. Por su parte, el 88% que
se han tomado seis o mas pruebas (n=16) considera
que dicho nimero es suficiente y sélo una considerd
que diez pruebas en los Gltimos tres afios eran muchas
(con reportes negativos) y otra creyd que eran pocas
(con dos reportes previos negativos); de éste grupo sélo
una tenia antecedente de anormalidades que justificara
la realizacion de este numero. El 50% de quienes se
han practicado seis o mas pertenecen al régimen
contributivo. Con relacién al resultado de la Gltima
citologia, 90% manifiestan que fue “normal”, 4%
reportaron “inflamacion”, 2% “infeccion”, “vagino-
sis bacteriana” o simplemente “flujo”. Soélo cinco
pacientes (1.4%) informaron reportes “anormales”
“NIC III”, “VPH” o “tumor de endometrio”. Dos
informaron el resultado en términos de su calidad
(satisfactoria o insatisfactoria), 1% no lo ha recla-
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Tabla 2. Motivos por los cuales las mujeres de la localidad Kennedy no se toman la citologfa, 2005

MOTIVO FRECUENCIA PORCENTAJE

Es innecesaria 23 31.1%

Temor 20 27%
Vergiienza = ] 18.9% it
Por temor y porque es innecesaria 8 _ 10.8%

Falta de tiempo 6.8%

No se ha sentido enferma 2 2.7%

Otros (la toma un hombre, no sabe para qué es) 2.7%

TOTAL 74 100%

mado y 1.1% anotaron: “quistes en los ovarios”,
“miomas” o “sospecha de sifilis”.

Conductas relacionadas con tratamiento y edu-
cacion al momento de la entrega del reporte: de las
354 mujeres que se tomaron citologia, el 18.7%
asegura haber recibido orden de tratamiento al
momento de reclamar el ultimo resultado. EI 90%
informé que su ultima citologia reporto “normal”,
lo cual hace pensar que muchas ignoraron los
hallazgos de la citologia, como microorganismos
e inflamacion y el 0.6% no recuerda si le dieron
alguna féormula.

Del total (n=65) tratadas, 89% se aplicaron ovulos,
cremas vaginales o antibidticos, 7.7% (cinco mujeres)

les ordenaron “biopsias”, “cauterizaciones”, “histerec-
tomia™ o “quimioterapia”.Una no recuerda la terapia

y a otra le ordenaron estrogenos. E198.5% manifiesta
haber cumplido con el tratamiento indicado.

Sélo 20.6% de que se han tomado citologia reci-
bieron educacion al momento de reclamar el resulta-
do, 78.6% no se le dio y 0.90% no recuerda. Teniendo
en cuenta la importancia de la educacion en la adecuada
interpretacion del informe para el cumplimiento del
tratamiento, la continuidad y el manejo adecuado del
esquema de tomas, preocupa la notable ausencia de
actividades de tipo informativo dirigidas a las usua-
rias al momento de la entrega de los reportes. Con
relacion a las personas que suministraron educacion a
las usuarias al momento de la entrega del informe de
citologia, el médico la brindé al 59% de las usuarias,
seguido por la enfermera (39%) y otro personal de
salud (2%), de acuerdo con el tipo de afiliacion al
régimen de salud en Colombia (Figura 4).

25% 1

H Especial

20% 1
15% 1
10% 1
5% T
0% -+

% mujeres que recibié educacién

M Sin afiliacion
O Subsidiado
O Contributivo

O Vinculado

Figura 4. Porcentaje de mujeres que recibié educacién al momento de la entrega del resultado de citologia segin tipo de

aseguramiento en salud. Kennedy, Bogota D.C,2005 (n=71).
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Discusion

En este estudio se encontré una variacion de
3.5% en la cobertura de citologias en mujeres con
edades entre 18 a 69 afios con respecto al ENFREC
I realizado en 1998 la cual fue de 80%. Sin embar-
2o, cuando se evaluo para el grupo de 25 a 69 anos
(poblacién sujeto), se encontrd una cobertura del
94% (IC 95%: 91% - 96.4%).

Las coberturas de citologia de esta investigacion
difieren de otras realizadas en el afio 2003 en paises
como Espafia en mujeres entre 40 y 70 anos (co-
bertura de 49.6%)" y Brasil entre 15 y 49 (Rio de
Janeiro 86%)". Cabe resaltar que en Espaiia se evalud
como cobertura la realizacion de una citologia en los
Gltimos cinco afios.

Si bien la cobertura del 94% es ideal y de éstas
mujeres el 97% se ha realizado por lo menos una
prueba en los ultimos tres afios, es de esperar que el
perfil de morbilidad y mortalidad se vea impactado, lo
cual no se evidenciod en el decenio 1991-2000 segun el
INC con datos DANE. Por ello, es importante evaluar
y analizar otros factores que puedan favorecer dicha
situacion, tales como los pobres controles de calidad
en la toma, el procesamiento y lectura de muestras,
el limitado acceso a los reportes, los servicios de
diagnoéstico definitivo o de tratamiento y el bajo se-
guimiento a usuarias con reportes anormales.

A diferencia de los estudios de Brasil, Espafia y
Colombia (ENFREC II) no se evidencio relacion
significativa entre la no toma de citologias en la
vida y la escolaridad o el estrato socioeconomico.
Sin embargo, estas variables se encuentran relacio-
nadas con la toma de citologias durante los Gltimos
tres afios; es asi como en este grupo el 80% per-
tenecen al estrato dos; 40% tiene nivel educativo
de primaria completa o menos; 40% pertenecen el
régimen subsidiado y 30% al vinculado.

Adicionalmente, se observé una reduccion en el
porcentaje de mujeres no tamizadas por no tener afi-
liacion a la seguridad social frente a los resultados del
ENFREC II; dicha proporcion paso de 48.7% a 26%

lo cual denota un aumento en la cobertura pero una
limitada captacion de las usuarias sobre todo en los
regimenes vinculado y subsidiado.

A lo anterior se suma la sobreutilizacion de la
prueba, lo cual limita el acceso a aquellas con mayor
riesgo y que son tamizadas en forma menos frecuen-
te. Es asi como el 33% de quienes se han practicado
citologias en los ultimos tres afos se toman una
citologia anual, 10% cada seis meses, s6lo 4% una
cada tres afios (frecuencia recomendada) y 1% cada
seis meses por control de anormalidad. En el altimo
ano el 10% se tomo una citologia cada seis meses,
con los dos ultimos reportes negativos. El1 92% con-
sidera dicho nimero suficiente. Frente a lo anterior
resalta que el 61% considera que la frecuencia ideal
de tamizaje es cada afo y 35% cada seis meses.
Esto limita la captacion y el acceso al programa a
mujeres de alto riesgo no tamizadas que influyen
en forma negativa sobre el célculo apropiado de
las coberturas por el simple conteo del nimero de
citologias tomadas.

Con respecto a los reportes, llama la atencion que
de las 354 mujeres que se han tomado una citologia
en los tltimos dos afios, s6lo el 1.4% revela anorma-
lidades, lo cual sefala la necesidad de incrementar
los controles de calidad en la toma y lectura de mues-
tras. Sin embargo, este dato puede estar subestimado
debido a que el 40% de los informes no se pudieron
corroborar. Ademas el 90% de las mujeres manifesto
haber recibido un reporte citologico “normal”, pero
el 18% recibid tratamiento médico. Esto indica que
un porcentaje de ellas no reconoce como anormal
los cambios por infecciones o inflamacion o bien
que no conoce con exactitud el resultado de su cito-
logia, en especial si recordamos que el 78.6% de las
encuestadas no recibi¢ indicaciones en el momento
de la entrega del resultado.

Recomendaciones

* Incentivar la investigacion desde los entes
territoriales y la academia en torno a los
factores que puedan afectar el cumplimien-
to en las metas de reduccion de la mortali-
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dad por cancer cervicouterino, tales como
calidad del programa en todos sus componen-
tes (el porcentaje de positividad de las prue
bas realizadas en las mujeres de la locali-
dad en los ultimos dos afos es apenas del
1.4% cuando el estandar internacional in-
dica que debe ser mayor a 3%), acceso a
servicios de diagnostico definitivo, tratamiento y
posterior seguimiento.

Las instituciones prestadoras de servicio (IPS),
administradoras de regimenes (ARS y EPS) y
entes territoriales deberan reforzar las actividades
de tipo informativo y educativo tendientes a sen-
sibilizar frente a esta patologia, las posibilidades
de tratamiento y curacion, factores de riesgo y
herramientas de prevencion tales como la toma
de citologia y en especial el desarrollo de una
sexualidad sana y responsable. Solo el 0.2% de
las mujeres de la localidad Kennedy identifico la
importancia de tener pareja sexual estable como
herramienta para prevenir el cancer de cérvix,
1.7% no sabe qué hacer y 8% considera opciones
como tener una adecuada higiene o aseo corpo-
ral, no fumar o no tener relaciones sexuales; el
74.5% identifico la citologia como herramienta
de prevencion de este cancer.

Adicionalmente, durante las actividades de in-
formacion y educacion se deberd enfatizar en el
cumplimiento del esquema 1-1-3, con el fin de
disminuir el porcentaje (10%) que se toman la
citologia cada seis meses (sin reportes previos
anormales). Es recomendable que la informacion
sea dada por un profesional de salud capacitado.

Realizar por parte del ente territorial, las IPS y ad-
ministradoras mayor control en el cumplimiento de
la normatividad existente y en especial del esquema
de tamizaje 1-1-3, generan estrategias para lograrlo
y de esta manera optimizar los escasos recursos del
programa.

« Las IPS, deben hacer lo posible para que se
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Articulo de investigacion

INMUNOCITOQUIMICA PARA LIQUIDOS DE
PLEURA Y PERITONEO

Estandarizacion de la técnica en el

Hospital de San José

Claudia Patricia Rivera Tibambre,* Andrés Ricardo Rodriguez Romero,* Paola Andrea Oviedo Méndez* y Samanda Alejandra

Velasquez Ojeda™

Resumen

El objetivo de esta investigacion fue estandarizar y crear un protocolo para una técnica de inmunocitoquimica en liquidos
pleural y peritoneal, procedimiento de gran utilidad como ayuda diagndstica cuando no se sabe con certeza donde se en-
cuentra el tumor primario. Incluye la obtencion del liquido para determinar mediante el procedimiento tradicional si es
positivo para malignidad, el método de procesamiento y el desarrollo de la técnica inmunocitoquimica.

Palabras clave: inmunohistoquimica, anticuerpos, antigenos, derrames pleurales y peritoneales.

Abreviaturas: Ac, anticuerpos; Ag, antigenos; DAB, diaminobenzidina; CEA, antigeno carcinoembrionario; TTF-1, factor

de transcripeion tiroidea; CK7, queratina.

Introduccion

El origen de la técnica de inmunocitoquimica se
debe al trabajo de Albert Conns llevado a cabo en
1941, cuando describié como marcar los anticuerpos
directamente con isotiocianato de fluoresceina. Desde
entonces los métodos inmunoldgicos son bastantes
empleados en los laboratorios de histologia, pero solo
a finales de los afios 80 se empez06 a utilizar en los de
citologia. El fundamento de la técnica consiste en una
prueba de inmunolocalizacién en la que se utiliza un
Ac especifico para localizar Ag quimicos, también
especificos, en las células. Este procedimiento ayuda
a detectar y clasificar las células cancerosas.

La inmunocitoquimica es un método auxiliar im-
portante para el diagnostico citologico, de tal manera
que no se puede catalogar como un procedimiento

Fecha recibido: enero 20 de 2006
Fecha aceptado: marzo 23 de 2006

* Estudiantes de V| semestre, facultad de citohistotecnologia, Fundacién
Universitaria de Ciencias de la Salud.

*#  Este trabajo fue realizado bajo la tutoria de la Dra. Pilar Archila, médica
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Mauricio Diaz Mondragén, citohistotecnélogo egresado de la Fundacién
Universitaria de Ciencias de |a Salud y de Merideidy Plazas quien se
encargd de la asesoria metodologica.

unico de prescripcion. Esta es una técnica muy
util asistiendo los diagndsticos diferenciales de los
tumores de mayores categorias. La interpretacion
cuidadosa de los resultados con un panel pequefio
de Ac monoclonales junto con la morfologia y la
informacion clinica, pueden ayudar a alcanzar el
diagnostico especifico.

Para la estandarizacion de la técnica de inmu-
nocitoquimica fueron analizadas las siguientes
variables:

1. Procesamiento del liquido.

2. Fijacion del material obtenido.

3. Extension en lamina tratada con novobond
o histogrip.

4. Recuperacion antigénica.
5. Uso de bloqueadores.
6. Tiempo de uso de DAB.

7. Contraste.
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Materiales y métodos

Se realizo un estudio descriptivo ya que se
manipulé cada uno de los procedimientos estable-
cidos en un protocolo guia de inmunohistoquimica
proveniente de la casa comercial Novocastra y por
medio de la metodologia ensayo—error se logro
estandarizar y crear un protocolo adecuado para
la técnica de inmunocitoquimica.

Se escogieron muestras liquidas de peritoneo
y pleura sospechosas de malignidad que llegaron
a los laboratorios de patologia del Hospital de
San José y a otros hospitales, las cuales se es-
tudiaron con coloracion de hematoxilina—eosina
para comprobar la presencia de malignidad en las
muestras. Teniendo en cuenta que fueron liquidos
de pleura y peritoneo, se escogi6 el siguiente panel
de anticuerpos que es muy sensible para muestras
de estos sitios y se encontraban disponibles en el
servicio de patologia del Hospital de San José:
antigeno carcinoembrionario (CEA), factor de
transcripcion tiroidea (TTF-1), queratina (CK7),
mesotelin y calretinin.

Hallazgos

En cuanto al procesamiento de la muestra, se
realizo por medio de citocentrifuga, se trabajo por
cinco minutos a 1.500 rpm para obtener material
adecuado y morfologia celular 6ptima. El mejor
método para procesar el material liquido es en el
citospin, pues asi las células no muestran altera-
ciones morfologicas y hay ahorro de reactivos en
comparacion con un extendido. En cuanto a la fi-
jacion, se probaron cuatro procedimientos: alcohol
al 96%, acetona, aire y calor. Se concluye que el
primero es un buen medio fijador a pesar de que
el nimero de Ag puede ser menor pero la preser-
vacion morfologica es adecuada. Para la técnica
inmunoenzimatica la acetona da buen resultado,
pues a pesar de ser muy volatil es una sustancia
Inmunorreactiva, lo que ayuda a preservar los Ag
y el numero de los mismos.

Resultados

Se elaboraron 100 laminas, de las cuales 70 fueron
ensayos y en 30 encontramos resultados favorables
para la estandarizacion de la técnica de inmunocito-
quimica, trabajando las variables que se representan
en la Tabla 1.

Discusion

En este trabajo se quiso resaltar la importancia
de estandarizar una técnica que hasta el momento
en el Hospital de San José solo era posible en cortes
histologicos. El proceso es sencillo porque puede
efectuarse sobre la coloraciéon de rutina sin nece-
sidad de que el material se encuentre extendido
en una lamina preparada, condicion que hasta el
momento era indispensable para realizarlo sobre
un corte histolégico. Para su ejecucion se es-
cogieron liquidos pleurales y peritoneales cuyo
diagnodstico era positivo para malignidad. Como
la mayoria de adenocarcinomas encontrados en
estas muestras eran metastasicos, se escogieron
marcadores como: CEA, calretin, mesothelin,
CK7y TTF-1.

El uso de la técnica de inmunocitoquimica en
liquidos puede ser definitivamente concluyen-
te, pues es un arma diagnoéstica en los tumores
metastdsicos, como se ve en las Figuras 1,2 ,3
y 4. Ademas debe ser un procedimiento racional
que obedezca siempre al esclarecimiento de un
diagnostico diferencial, planteado por el patologo
cuando se enfrenta a casos de dificil diagnéstico.
Aunque el costo de técnicas como esta suele ser
clevado, no es posible descartar esta posibilidad
que es altamente sensible y especifica, pues sus
desventajas son muy pocas en comparacion con el
procedimiento realizado en cortes histolégicos, ya
que en este caso es necesario seguir unos parame-
tros especificos para obtener buenos resultados.

La tarea de los patologos es diagnosticar neo-
plasias correctas para asi poder escoger la terapia
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Tabla |. Variables para estandarizar el proceso técnico

VARIABLE ENSAYO RESULTADO RESULTADO
OPTIMO
Alcohol 95% Buen método, no altera epitopes pero su | Fijar con acetona durante
nimero puede ser limitado. 10 min es la mejor
Acetona Buen método por ser sustancia GpeiSa pargus
= inmunorreactiva y ayudar a conservar es inmunorreactiva y
FIJACION epitopes. ayuda a la conservacion
Al aire No es recomendable para procesos o los e'pitopes Sl
inmunoenzimaticos. ST,
Al calor No es recomendable ya que altera la

morfologia.

PROCESAMIENTO

Citocentrifuga por 5 min a
1.500 rpm

El nimero de células puede ser limitado y
el gasto de reactivos alto.

Citospin

El material se retine en un punto con
el menor gasto de reactivo y répida
evaluacion del material.

El procesamiento en
citospin es una muy
buena opcién, teniendo
en cuenta su uso
adecuado ya que errores
en el procesamiento
pueden dificultar la
técnica.

EXTENSION EN
LAMINA ADHESIVA

Extensién en ldmina adhesiva

El material no se desprendid, pero no
influye en el proceso inmunoenzimdtico.

Extension en ldmina no adhesiva.

El material no se desprendié.

No es necesario
extender el material
liquido en ldmina
adhesiva. Usar un buen
medio de fijacion

SOLUCION
RECUPERADORA

Recuperacién antigénica.

El nimero de epitopes es alto y facilita la
marcacion inmune.

No recuperacion antigenica.

Se evidencian los epitopes y por tanto el
inmunomarcaje es adecuado.

La citologia liquida no
requiere la recuperacion
antigénica, pero la
recuperacién o no de
epitopes no altera el
procedimiento.

USO DE
BLOQUEADORES

Peroxido de hidrogeno de 15 a 20
min

El peréxido ayuda a bloquear la peroxidasa

enddgena y evitar los falsos positivos

Uso de bloqueo secundario.

Blogueadores como avidina-biotina,
cashblock u otros evitaron fondo sucio
que puede dar falsos positivos.

No uso de bloqueadores.

El fondo sucio puede ser abundante

Usar bloqueadores
primarios y secundarios
es importante en
inmunocitoquimica
pues evitan reacciones
cruzadas y fondo sucio
inadecuado.

DAB

DAB por 5 min. La DAB por 5 min es un tiempo excesivo
causando reacciones indeseadas.
DAB de | a 2 min. Es el tiempo adecuado con revelados

optimos.

El revelador es
importante teniendo en
cuenta su preparacion
y tiempo ya que es
adecuado de | a 2 min.
Si la DAB no muestra

CONTRASTE

Hematoxilina de Harris

Hematoxilina de Weigerth

Es la més usada y su tiempo adecuado es
de 2 a 3 min para citologfa liquida.

Esta hematoxilina puede dar contraste.

El contraste destaca los
detalles nucleares; el
verde brillante siendo

medio de contraste, no
ayuda a resaltar estas

caracteristicas.
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adecuada para el paciente. Es por ello que qui-
simos aportar la estandarizacion de esta técnica
para el mejoramiento no solo en la investigacion

::"1.’ D »
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“
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Figura |. CEA positivo.

Figura 3. Mesotelin positivo sobre coloracién de Papanico-
lacu.
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Articulo de investigacion

LESIONES IMPALPABLES DEL SENO:
LOCALIZACION MAMOGRAFICA Y BIOPSIA

Analisis de 164 anormalidades

Juan Carlos Bonilla Jassir MD*, Jaime Ortega MD™**, Gabriel Bernal MD***, Oscar Eduardo Mendoza. MD***%,
Victor Manuel Gutiérrez MD **%%%

Resumen

La biopsia guiada mediante mamografia en lesiones ocultas del seno es una herramienta itil para el diagnéstico tempra-
no del ciancer y las lesiones premalignas. En esta revisién de 164 pacientes con lesiones no palpables detectadas mediante
este procedimiento durante un periodo de dos afios, a quienes se realiz6 marcacién con arpén y reseccién quirirgica, se
diagnostic6 malignidad en 42 pacientes (25,6%), trece de ellas con carcinoma in situ (7,9%) y 29 infiltrante (17,6%). El
diagndstico benigno mas frecuente en esta serie fue fibroadenoma, seguido por otras patologias benignas comunes.

La categorizacién mamogrifica segin el sistema de BI-RADS muestra muy buena correlacion con el diagnéstico histopa-
tolégico definitivo, evidenciando resultados homologables a otros estudios similares. Por tales hallazgos, nos permitimos
recomendar esta técnica de diagnostico temprano en nuestro medio para lesiones no palpables del seno detectadas con

mamografia.

Palabras clave: mamografia, BI-RADS, histopatologia, lesiones no palpables de mama, biopsia con arpon.

Abreviaturas: Bl — RADS, breast imaging reporting and data system.

introduccion

El incremento notable del carcinoma de glan-
dula mamaria en los ultimos afios, hace necesaria
la utilizacion de multiples métodos orientados a su
deteccion temprana. A pesar de las controversias
recientes en la literatura, no se puede discutir el valor
de la mamografia como prueba reina de tamizaje
en cancer de mama, en especial en lo referente a la
mayor sobrevida en mujeres mayores de 50 afios.'

En este andlisis de 164 casos con localizacioén
mamografica preoperatoria y marcacion de la lesion

Fecha recibido: marzo |4 de 2006
Fecha aceptado: abril 3 de 2006

*  Instructor Asistente, servicio de patologia, Hospital de San José, Fundacién
Universitaria de Ciencias de la Salud.

##  Médico radiélogo, Clinica San Pedro Claver.

###%  Médico ginecdlogo, coordinador del servicio de patologia mamaria, Clinica
San Pedro Claver.

+#% Residente |l de Patologia, Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud,
Hospital de San José.

##+FResidente Il de Patologia, Fundacién Universitaria de Ciencias de la
Salud, Hospital de San José.

con un arpon, deseamos alentar a los cirujanos de
mama para que éste método diagnostico de cerca
de dos décadas de desarrollo sea utilizado en forma
habitual en las pacientes indicadas.

Materiales y métodos

Este estudio se realizo en un total de 164 lesiones
localizadas en la mamografia mediante biopsia por
arpon en la Clinica San Pedro Claver de Bogota,
en el periodo comprendido entre los afios 2002 y
2004. Todas las localizaciones fueron realizadas con
mamografia en el departamento de radiologia de
dicha clinica usando técnicas estandar mundiales.’
La clasificacion de las lesiones se basa en la cate-
gorizacion del Colegio Americano de Radiologia
conocida como BI-RADS? (Figura 1).

Para el procedimiento quirtrgico la lesiéon no
palpable se marca en el servicio de rayos x bajo
guia mamogréfica y la paciente se traslada a la sala
de cirugia de inmediato. Siempre que se realiza una

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol. |5 No.2 = 2006 95



Lesiones impalpables del seno

Figura |. Mamografia categorizada como BI-RADS V que
demostro en el estudio histolégico un carcinoma infiltrante.

marcacion, el radidlogo que ha practicado el pro-
cedimiento se pone en comunicacion directa con el
cirujano que va a practicar el procedimiento de la
biopsia, con el fin de definir con exactitud la lesion,
su localizacion y su relacion con la punta o el tra-
yecto del arpon. En la medida de las posibilidades
el cirujano debe estar en el procedimiento y durante
el tiempo transcurrido entre la marcacion y el inicio
del acto quirurgico, se debe evitar al maximo la mo-
vilizacion de la paciente, ya que esto puede significar
el desplazamiento del arpdn.

Una vez en el quiréfano bajo anestesia general,
previa asepsia y antisepsia, se practica una incision
de aproximadamente dos o tres centimetros sobre el
sitio donde se ha determinado que esta la punta del
arpon. La diseccion se practica con bisturi o tijera
con el objeto de preservar al maximo la pieza. Es
importante hacer énfasis de que se trata de un proce-
dimiento minimamente invasivo, solo con el fin de
hacer el diagnostico, por lo tanto el peso maximo de
cualquier espécimen quirtrgico no debe sobrepasar
los 20 g.

Tan pronto la biopsia se realiza el material se
envia de inmediato al servicio de rayos x, donde se
le practicara mamografia segun el caso para verificar
que la lesion no palpable ha sido extraida (Figura 2).
De forma habitual el radidlogo se desplaza a la sala
de cirugia con el espécimen y la imagen respectiva

Figura 2. Estudio radioldgico del espécimen guiado con arpén
en el cual se ratifica la presencia de microcalcificaciones.

del mismo. Si la lesion objeto de estudio no aparece
en las imagenes, se practica una nueva excision, la
cual se envia otras vez a rayos X.

Cuando se confirma que la lesion ha sido resecada
ya sea total o parcialmente, procedemos a dejar una
o dos ligas clip en la profundidad del lecho, previa
hemostasia selectiva. Estos clips nos orientan des-
pués si la patologia es negativa para malignidad,
con el fin de practicar seguimiento mamografico
o, si la patologia es positiva' para malignidad, para
dirigir otras modalidades de tratamiento quirurgico
o radio-oncologico. Para finalizar, el cierre se hace
por planos conservando siempre la estética. La du-
racion promedio del procedimiento quirGirgico una
vez alcanzada la curva de aprendizaje y teniendo
en cuenta el tiempo empleado en las imagenes del
especimen es maximo de 40 minutos.

En el departamento de patologia de la Clinica
se practico el procesamiento total de las piezas
quirtrgicas con demarcacion de los margenes con
tinta china, mediante cortes seriados de 3 a 5 mm
previa fijacion en formol al 10%, posterior inclusion
en parafina y cortes histologicos rutinarios con he-
matoxilina—cosina. A los especimenes enviados por
microcalcificaciones las cuales no son identificadas
en los cortes histologicos iniciales se les practico exa-
men mamografico de los bloques de parafina con el
fin de procesar las areas apropiadas para evaluacion.
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La clasificacion histologica de las lesiones mamarias
benignas y malignas se realizé segun los lineamien-
tos de la Organizacion Mundial de la Salud.*

Resultados

De un total de 164 casos de biopsias guiadas
por arpén en lesiones sospechosas localizadas en
la mama, se diagnosticé malignidad en un total
de 42 pacientes (25.6% de los casos); de estas, 13
correspondieron a carcinoma in situ (7.9%) y 29 a
carcinoma infiltrante (17.6%). De los primeros solo
uno fue de tipo papilar (0.6%) y los restantes del
tipo ductal. Entre los carcinomas infiltrantes tres
correspondieron al patron lobulillar (1.8%), uno al
mucinoso o coloide puro (0.6%) y los demas fueron
ductal clasico.
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Figura 3. |magen histoldgica de un fibroadenoma clasico, que
fue el diagnéstico benigno mis frecuente.

Los diagnosticos histopatologicos de benignidad
mas frecuentes fueron fibroadenoma (23.7%), fibro-
sis del seno (14%), condicion fibroquistica (9.1%),
ectasia ductal (6%) y adenosis (5.4%). Los demas
hallazgos benignos incluyen hiperplasias intraduc-
tales, necrosis grasa, papiloma intraductal, granu-
loma de colesterol, mastitis, cambio fibroadeno-
matoso del seno y un hamartoma (Grafico 1).

De las lesiones categorizadas por estudios mamo-
graficos como BI-RADS IV el 18.1% correspondie-
ron a lesiones malignas, distribuidas asi: seis casos
de carcinoma in situ (10.9%) y cuatro de carcinoma
infiltrante (7.2%) (Gréfico 2).

En las lesiones categorizadas por estudios mamo-
graficos como BI-RADS V el 75% correspondieron

El rango de edad de las pacientes con cancer fue
de 24 a 79 aiios, con un promedio de 57. Cabe resaltar
que el diagndstico mas frecuente hallado en el estu-
dio patologico fue fibroadenoma (23,7%), seguido
por el carcinoma invasor (17,6%) (Figuras 3 y 4).

Se diagnosticaron siete casos de hiperplasia in-
traductal con atipia, correspondiente al 4,2%. Se
documentaron microcalcificaciones en el estudio
histologico de 21 especimenes (12,8%), de los
cuales dos corresponden a carcinoma ductal in situ
y los otros dos a hiperplasia epitelial intraductal
con atipia, para un 2,4% de los casos. El resto de
las microcalcificaciones se encontraron en lesiones
benignas (10.3%).
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Figura 4. Carcinoma ductal infiltrante clasico. Diagnostico
realizado a lesion categorizada como BI-RADSV.

a lesiones malignas, distribuidas asi: 13 casos de
carcinoma infiltrante (65%) y 2 a carcinoma in situ
(10%) (Grafico 3).

Discusion y conclusiones

El reciente crecimiento de la mamografia como
técnica de tamizaje ha resultado en un rdpido in-
cremento del numero de pacientes que requieren
biopsia para el diagnostico definitivo de lesiones
clinicamente ocultas. La deteccion de lesiones tu-
morales en la glandula mamaria cuando atin no son
palpables representa un importante avance en el
manejo y prondstico del cancer de seno.’

Nuestra experiencia muestra resultados alentado-
res pues la deteccion de lesiones malignas mediante
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biopsia guiada por arpon es similar a la descrita por
otros grupos de investigadores.*’” Asi mismo, la co-
rrelacion entre las categorizaciones mamograficas
segun el sistema BI-RADS y los diagndsticos histo-
patologicos definitivos es semejante a la encontrada
en otras series.® Por los hallazgos expuestos nos
permitimos recomendar la biopsia orientada con
arpon en las lesiones sospechosas detectadas

en la mamografia. Es importante anotar que la
posibilidad de encontrar lesiones pequefias y.
malignas es el resultado del manejo en equipo
del cancer de seno, donde el cirujano interviene
basado en imagenes diagndsticas y el patdélogo
integra toda la informacion para construir un
diagnéstico definitivo de benignidad o malig-
nidad.

PACIENTES

PATOLOGIA

HFibroadenoma

B Fibrosis

O Adenosis

OHiperplasia con atipia

B Hiperplasia sin atipia

B Enfermedad fibroquistica
B Ectasia

Normal

B Necrosis grasa

B Papiloma

OGranuloma de colesterol
O Mastitis

B Fibroadenomatoide

W Hamartoma

Grafico |. Distribucién de los diagndsticos benignos.

PACIENTES

PATOLOGIA

B Carcinoma in situ

B Carcinoma invasor

O Fibroadenoma
DOFibrosis

B Adenosis

B Hiperplasia con atipia
Enfermedad fibroquistica
M Ectasia

B Normal

O Mecrosis grasa

B Granuloma de colesterol

B Fibroadenomatoide

Grifico 2. Distribucién de los diagnésticos histopatolégicos de las pacientes con mamografia categorizada como BI-RADS 4.
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PACIENTES

PATOLOGIA

B Carcinoma in situ
B Carcinoma invasor
OFibroadenoma
OFibrosis

B Adenosis

Grafico 3. Distribucién de los diagnésticos histopatologicos de las pacientes con mamografia categorizada como BI-RADS 5.
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Reporte de casos

CARCINOMA GASTRICO AVANZADO
PERFORADO E INFARTO MIOCARDICO CON
RUPTURA VENTRICULAR

Reporte de dos casos

Oscar Eduardo Mendoza Ramirez MD*

Resumen

Se presentan dos pacientes que fallecieron por causa desconocida, con cuadros clinicos atipicos a quienes se les realizé

autopsia clinica. El primero corresponde a una mujer que ingresa al servicio de urgencias por dolor abdominal asociado

con deposiciones semiliquidas, pérdida posterior del estado de consciencia y fallecimiento, a quien se le encontré en la

autopsia un adenocarcinoma gastrico avanzado perforado con peritonitis asociada.
El segundo caso corresponde a una mujer que acude a la consulta de urgencias por presentar un cuadro de dolor abdominal

asociado con nduseas y emesis. Presenta muerte sibita en la sala de urgencias, encontrando en la autopsia un infarto agudo
del miocardio con ruptura de la pared libre del ventriculo izquierdo, ademas de diverticulitis y una fistula enterovesical.

Introduccion

El adenocarcinoma gastrico es una enfermedad
de alta prevalencia en nuestro pais, pero no es usual
que su presentacion inicial sea dada por un cuadro de
perforacion gastrica. Existen en la literatura mundial
reportes de perforaciones asociadas con carcinoma
gastrico avanzado y temprano, cuya evolucion es
insidiosa. En el primero de los casos que presenta-
mos la clinica no fue de gran ayuda para sospechar
el diagndstico, pues se trataba de una paciente que
debuté con una perforacion gastrica y peritonitis se-
cundaria asociada con cancer gastrico avanzado, que
ingreso al servicio de urgencias sin signos vitales.

Por otra parte, la ruptura de la pared libre del
ventriculo izquierdo a pesar de su baja incidencia,
es una de las complicaciones que debemos tener en
cuenta en los pacientes que presentan infarto agudo
de miocardio de cara lateral o anterior. Sin embargo,
la mayoria que cursan con este evento desarrollan un
hemopericardio rapido con el subsecuente tapona-

Fecha recibido: febrero 15 de 2006
Fecha aceptado: marzo 29 de 2006

% Residente |l de patologia, Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud,
Hospital de San José.

miento cardiaco y colapso hemodindmico asociados.
Este es el caso de la segunda de nuestras pacientes,
la cual fue atendida extrainstitucionalmente por un
cuadro de dolor abdominal y fallecié en forma stbita
en la sala de urgencias.

CASO No 1

Resumen de la historia clinica

Se trata de una paciente de 90 afos que ingresa
al servicio de urgencias con un cuadro de tres horas
de evolucion, consistente en dolor abdominal tipo
colico generalizado, constante y progresivo, asocia-
do con dos deposiciones semiliquidas sin moco ni
sangre; al poco tiempo presenta pérdida de su estado
de conciencia, sin respuesta al llamado y frialdad
marcada. Como tnico antecedente de importancia
los familiares refieren que la paciente ingiere alcohol
a diario.

Al ingreso al servicio de urgencias hay ausencia
de signos vitales, palidez mucocutanea marcada,
respuesta verbal y motora ausentes. Sin apertura
ocular. A nivel del abdomen se observa una lesion
equimotica extensa en epi, meso e hipogastria con
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presencia de vesiculas. Se emite un diagnostico de
muerte por causa a determinar, por lo cual se realiza
autopsia.

Resumen de los hallazgos de la
autopsia

La inspeccion externa muestra una paciente de
aspecto cuidado, peso de 50 k y talla de 150 cm. En
el abdomen Ilama la atencion la gran equimosis de
bordes mal definidos y forma irregular con multiples
esfacelaciones. (Figura 1).

Figura |.Pared abdominal con gran equimosis y vesiculas.

El examen interno no presenta mayores altera-
ciones en cabeza, cuello y torax. En el abdomen se
encuentran cerca de 1.000 cc de liquido fecaloide en
la cavidad y abundantes membranas fibrinopurulen-
tas adheridas a las estructuras intraabdominales, con
predominio en hemiabdomen izquierdo. El estomago
presenta una perforacion en el fondo que mide tres
centimetros de diametro mayor, de bordes macera-
dos y necroéticos, la cual se encuentra cubierta por
abundantes membranas fibrinopurulentas (Figura
2). A la apertura de la camara gastrica se observa la
mucosa acartonada con pérdida total de los pliegues.
La pared gastrica mide hasta 2,5 cm de espesor con
consistencia firme (Figura 3).

El higado presenta superficie externa lisa, peso
750 g con forma y lobulacion normales. Al corte
se evidenci6 una lesion encapsulada bien definida
ubicada en el 16bulo izquierdo que mide 1,5 cm de

Figura 2. Obsérvese la perforacion adyacente al polo superior
del bazo, ademds de abundantes membranas fibrinopurulen-
tas.

didametro mayor con su luz ocupada por liquido cetri-
no. No se ven otras lesiones. Vesicula y vias biliares
normales. Al examen del Gtero se hallan multiples
areas blanquecinas de aspecto arremolinado mal
definidas, la mayor de las cuales mide 4 cm de dia-
metro. Los anexos no presentan alteraciones.

Figura 3. Pared gistrica de consistencia firme con compro-
miso difuso de la totalidad de su espesor.

Resumen microscopico

Se evidencia engrosamiento leve de la pared de
las arterias musculares en el parénquima pulmonar
y dos de ellas presentan trombos en proceso de
organizacion y recanalizacion en su luz, lo cual es
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compatible con enfermedad tromboembdlica pul-
monar cronica.

El higado presenta marcado cambio graso de
tipo pequefia y gran vacuola con compromiso
predominante de la zona uno y puentes fibrosos
porto—portales asociados con polimorfonucleares
intrasinusoidales y ocasionales cuerpos acidofilos.
Ademas una lesion quistica con paredes fibroticas
sin epitelio todo compatible con hepatitis alcohdlica
y un quiste simple hepatico (Figura 4).
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Figura 4. Hepatitis alcohélica. Hay cambio graso e infiltrado
inflamatorio de tipo mononuclear en los espacios porta con
formacion de puentes fibrosos..

El estomago presenta compromiso por un
adenocarcinoma gastrico de tipo difuso con in-
filtracion de toda la pared y un area de necrosis
de licuefaccion y coagulaciéon con abundante
infiltrado inflamatorio de tipo polimorfonuclear,
correspondiente a la perforaciéon (Figuras Sy
6). Asociado se documentd invasion del epiplon,
peritonitis, metastasis a la pared del atero y he-
morragia reciente focal en la dermis en la piel del
abdomen.

Comentario y
recomendaciones

En nuestro pais el adenocarcinoma géstrico es
una patologia de alta prevalencia, sobretodo en
los departamentos de Narifio y Santander, pero
no es comun que su presentacion inicial sea dada
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Figura 6. Adenocarcinoma gastrico avanzado. Imagen de la
mucosa donde se reconocen vestigios de las glindulas e infil-
tracion difusa por las células tumorales.

por perforacion gastrica. La literatura mundial
informa que esta se presenta con mayor preva-
lencia en los pacientes con enfermedad avanzada,
siendo la mayor serie de treinta y cuatro pacientes
entre los afos de 1984 y 1992 en Hong Kong.
Vale la pena resaltar que existen reportes de este
tipo de complicacién, presentadas tanto en casos
de adenocarcinomas gastricos tempranos como
avanzados.

Este caso se expone como muestra de una de sus
multiples formas de presentacion y busca alentar
a todos los implicados en la atencién y deteccion
de esta patologia a continuar con los métodos de
tamizaje para su diagnostico temprano, causando un
impacto en la tasa de mortalidad por esta causa en
nuestro medio, la cual persiste como una de las mas
altas por enfermedades neoplésicas en Colombia.
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CASO No 2

Resumen de Ia historia clinica

Se trata de una paciente de 77 afios que ingresa
por dolor abdominal, nduseas y emesis en cuatro o
cinco ocasiones. Previo al ingreso recibid una dosis
de analgésico logrando mejoria parcial. Como an-
tecedente de importancia se encontraba en estudio
ambulatorio de una fistula enterovesical. Al ingreso
al servicio de observacion a las 09:50 am la paciente
se encuentra consciente, afebril, deshidratada, con
frecuencia cardiaca de 66/min, tension arterial de
160/86 mm Hg y frecuencia respiratoria de 19/min.
Ruidos cardiacos ritmicos normales, sin soplos, sin
dificultad respiratoria y con abdomen blando, dolo-
roso en el marco colico izquierdo a nivel infracostal,
sin signos de irritacion peritoneal; ademas presenta
globo vesical levemente doloroso a la palpacion.

Se realiza una impresion diagnéstica de do-
lor abdominal y se plantea la posibilidad de una
diverticulitis. La valoracion por cirugia general
ordena rehidratacion lenta dada la edad de la pa-
ciente. Luego de su ingreso el grupo de enfermeria
informa que mientras se le colocaba el torniquete
para poder canalizar una vena, ésta informa que
se “siente que se desmaya” y presenta pérdida del
conocimiento. El médico de turno de urgencias
inicia reanimacion cardiopulmonar y al encontrar
ritmo idioventricular en la monitorizacion cardiaca
se colocé marcapaso externo, al cual no respon-
di6. Tras maniobras de reanimacion sin obtener
respuesta durante 45 minutos se declara fallecida
alas 11:05 a.m.

Resumen de los hallazgos de la
autopsia

Al examen externo se trata de una paciente de aspec-
to cuidado sin alteraciones de importancia. El examen
interno de cabeza y cuello no revela alteraciones. El
estudio del torax evidencia gran cantidad de coagulos en
la cavidad pericérdica que disecan el area de insercion
cardiaca de los grandes vasos. El corazén pesa345 gy
presenta una herida de bordes eritematosos e irregulares

que mide 0.6 cm con compromiso transmural, localiza-
da en la cara anterior a 2.8 cm del apex (Figura 7). Al
abrir las cavidades se evidencia un area congestiva que
compromete la region perilesional descrita y multiples
zonas blanquecinas difusas (Figura 8) con paredes
ventriculares de espesor normal. Se observa ademas
marcada calcificacion de las arterias coronarias con
un trombo intraluminal en el segmento proximal de la
arteria coronaria descendente anterior.

En la aorta se evidencian multiples ateromas con
ulceraciones y areas de calcificacion irregulares
comprometiendo la totalidad de su superficie.

Figura 7. Hemopericardio. Lesion en la cara anterior car-
diaca.

Figura 8. Perforacién cardiaca a nivel de la cara anterior del
ventriculo izquierdo (flecha).

En la pelvis se encuentra moderada cantidad de
materia fecal en la cavidad. Ademas se observan
multiples diverticulos que comprometen la totalidad
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del hemicolon izquierdo, el mayor de los cuales
mide 2 cm y perforacion de uno de los mismos a
nivel del colon sigmoides (Figura 9). Adyacente al
diverticulo perforado se evidencian dos trayectos
fistulosos que comunican el colon sigmoides con el
vértice superior izquierdo de la vejiga y otro el colon
sigmoides con el fondo uterino. Hay multiples adhe-
rencias pélvicas. A la apertura vesical se evidencia el
orificio comunicante del trayecto fistuloso descrito y
multiples lesiones difusas de color pardo y aspecto
micronodular que comprometen la mucosa. En el
utero no se observa comunicacion de la cavidad con
el trayecto fistuloso correspondiente.

Figura 9. Diverticulos no complicados del colén.

Resumen microscopico

El miocardio perilesional presenta congestion con
hemorragia reciente intersticial y escaso infiltrado
inflamatorio de tipo polimorfonuclear (Figuras 10 y
11). Ademas se evidencia fibrosis miocardica inters-
ticial difusa en el tejido adyacente y ateroesclerosis
calcificada en la pared de la coronaria descendente
anterior con oclusidn total de su luz dada por dismi-
nucion antigua del 95% de su luz por la arteriopatia
arteriosclerdtica y del 5% restante por un trombo
reciente intraluminal (Figura 12).

Los estudios histopatologicos asociados demues-
tran un trayecto fistuloso enterovesical comunicante
y uno enterouterino no comunicante; ademas a nivel
vesical se documenta el diagnostico de cistitis foli-
cular (Figura 13).

Figura 10. Area perilesional del miocardio con marcada
congestion y hemorragia reciente.
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Figura 11. Area de la perforacién miocardica en la que se
observan polimorfonucleares y fibrina.
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Figura 12.Coronaria descendente anterior con marcada dis-
minucién de luz por enfermedad ateroesclerética y oclusion
de la luz residual por un trombo reciente.
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Figura |3.Imagen histologica de la mucosa vesical en la que
se observa un foliculo linfoide.

Comentario y recomendaciones

La ruptura de la pared libre del ventriculo
izquierdo constituye la segunda causa de muerte
de los pacientes con infarto agudo de miocardio y
ocurre entre 0.1% y 6% de los casos. Los princi-
pales factores asociados con la ruptura son infarto
agudo de miocardio de cara lateral o anterior, edad
mayor de 65 afos, sexo femenino, hipertension,
ausencia de historia de tabaquismo, ausencia de
un infarto de miocardio previo y un flujo TIMI
grado 0 inicial.

Este caso en particular sucedio en la sala de
urgencias en una paciente que no presentaba
signos ni sintomas de evento coronario agudo,
con colapso hemodinamico subito, seguido de
alteraciones electrocardiograficas y muerte. Este
cuadro clinico sucede en la mayoria de los casos.
Vale la pena resaltar que en una tercera parte de los
episodios de ruptura cardiaca secundaria a infarto

de miocardio la presentacion clinica es subaguda,
casos en los cuales los pacientes se ven favoreci-
dos por intervenciones terapéuticas y quirargicas
de emergencia.
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« Birnbaum Y, Fishbein MC, Blanche C, Siegel RJ. Ven-
tricular septal rupture after acute myocardial infarction.
N Engl J Med. 2002 Oct 31;347(18):1426-32.

«  Buianov VM, Kovalev Al, Abdullaev IA. Perforation of
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T
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peritonitis caused by perforation of gastric cancer during
the last decade. Ann Chir. 1983 Jun;37(5):355-9.

=) =%

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol. 15 No.2 = 2006 105



Articulo de reflexion

MANUAL DE CALIDAD PARA CITOLOGIA NO
GINECOLOGICA

Laboratorios de patologia de nivel 1l

Erika L. Bernuidez Balcero™, Giovanna Castillo Veldsquez*, Carolina Coronado Sandoval™®

Resumen

El objetivo de crear un manual de calidad es brindar los pardametros que permitan una adecuada descripcion de los pro-
cedimientos a seguir en citologia no ginecoldgica, obteniendo asi muestras satisfactorias y mejores resultados en el diag-
néstico. Ademads, unifica las actividades que se realizan de manera practica y 1til para implementarlo como una guia de
laboratorios de patologia de nivel II1.

Para lograr esto se reviso la documentacién existente acerca del tema, asi como los procedimientos y métodos realizados
en el drea de citologia no ginecolégica y las caracteristicas que debe tener un laboratorio de patologia de nivel 111 segiin
la Secretaria de Salud. Se sustenté por medio de la ley 100 de 1993 dindole una gran importancia a la implementacion de
manuales de calidad no sélo en el drea de citologia no ginecoldgica, sino en todas las secciones que conforman un labora-
torio de patologia de alta complejidad.

Al disefiar un manual como el que se realiz6, se le proporciona al personal capacitado una guia para elaborar sus propios
manuales segiin el tipo de laboratorio que manejen; de este modo, toda institucion a la que se aplique este manual puede
contar con un sistema basico de calidad en citologia no ginecologica para corregir fallas, disminuir costos y mejorar la
eficiencia en el manejo de las muestras recibidas, que son de vital importancia para el diagndéstico preciso.

Palabras clave: calidad, citologia, coloracion de papanicolaou, coloracion Diff-Quick, PAAF, BACAF.

Abreviaturas: PAAF, puncién aspiracion con aguja fina; BACAF, biopsia aspiraciéon con aguja fina.

Introduccion de la citologia cervicovaginal se fue ampliando su

aplicacion a liquidos corporales, que a la vez imple-

Desde el siglo XIX cuando se inici6 el estudio
de la citologia, se consideré6 como un método
importante para la prevencion y deteccion del
cancer. En 1957 se cre6 la academia internacional
de citologia y de alli surgieron diversas sociedades
nacionales como la espafiola en 1962. Desde esta
época se han realizado grandes avances, los cuales
han puesto a la citologia como un medio indispensa-
ble para la deteccion de lesiones premalignas y ma-
lignas, debido a que a partir de los descubrimientos

Fecha recibido: enero 23 de 2006
Fecha aceptado: marzo 23 de 2006

*  Estudiantes de V| semestre de citohistotecnologia.

Este trabajo fue realizado bajo la tutoria de la Sra. Jeannette Leon Enciso,

Instructora Asociada y citohistotecnéloga, Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud.

mentaron nuevos métodos de toma como cepillado,
raspado, lavado y puncién aspiracion con aguja
fina (PAAF), los cuales han facilitado la extraccion
de muestras de organos donde antes no se hubiera
pensado en su estudio citolégico, con excelentes
resultados, siendo indispensable la busqueda ¢ im-
plementacion de un sistema de calidad para el uso
adecuado de los procedimientos establecidos en el
area de la citologia no ginecoldgica.

A pesar de que en Colombia no se le ha dado
la importancia que debe tener al uso de manuales
de calidad en los laboratorios de patologia, y que
por lo tanto no existe una especificacion acerca
de los mismos, es fundamental que como parte
indispensable del laboratorio, el citotecn6logo se
preocupe por mejorar la calidad de las muestras y
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asi mismo de su labor, proporcionando una guia
para personal de nuevo ingreso y unificando los
métodos utilizados en su sitio de trabajo.

La politica del manual de calidad se basa en una
secuencia de pasos que dan como resultado una muestra
satisfactoria para su lectura y diagnostico. Para llegar a
esto se siguen ciertos parametros que se describen en el
manual de calidad. Esta politica debe estar respaldada
por la asignacion del presupuesto suficiente que permita
su implementacion a través de recursos e infraestructura
adecuados y personal altamente capacitado.

Es indispensable contar con un manual de calidad
que presente de manera formal, sintética y sistemética
los principios generales que deben orientar la adminis-
tracion de los laboratorios de patologia de nivel 111 para
garantizar la calidad de los resultados de los analisis.

Por disposicion legal (ley 100 de 1.993), se
deben organizar varios tipos de laboratorios que
tienen como finalidad ejecutar y regular las acti-
vidades relacionadas con laboratorios publicos,
privados y de salud publica departamentales
y distritales; definir las responsabilidades de
aquellos de citopatologia, el funcionamiento de
las actividades de referencia y contrarreferencia
y el control de calidad para los exdmenes de
laboratorio que son de interés en salud publica.

Resultados

Este manual naci6é de la idea de mejorar la
lectura y diagndstico de las citologias no gine-
coldgicas, optimizando la técnica empleada para
que estas muestras sean satisfactorias. Para la rea-
lizacion y organizacién se tuvieron en cuenta las
normas de la sociedad panamericana de citologia
que permitié establecer las bases para la estruc-
turacion del mismo. Se halla un marco tedrico
con una breve descripcion de cada muestra de
citologia no ginecoldgica a la cual se le va a rea-
lizar el procesamiento descrito en este. También
se encuentran los elementos mas importantes que
se tienen en cuenta a la hora de realizar el manual
de calidad.

Estructura organizativa: se describen las respon-
sabilidades y funciones del personal encargado de
cada area de trabajo.

*  Organigrama.
*  Personal.

Areas de trabajo: corresponden a los requeri-
mientos minimos de las areas para un laboratorio
de patologia de nivel III.

* Equipos: el laboratorio de patologia de nivel I11
debe contar con los equipos necesarios para la
realizacion correcta de los procedimientos de
citologia no ginecolodgica.

* Procedimientos operacionales estandar (POE):
describen en forma detallada las actividades rea-
lizadas en el laboratorio.

* Meétodos: procedimientos técnicos apropiados
para determinar un diagnostico citologico.

* Material de referencia: procedimientos para ga-
rantizar la uniformidad de las técnicas utilizadas
con el fin de obtener muestras adecuadas.

+ Reactivos: materiales de origen quimico o biol6-
gico utilizados en los procedimientos de citologia
no ginecologica en el laboratorio.

* Control de muestras: sistema que garantice las
actividades de muestreo, recepcion, conservacion
y elaboracion del informe final de las muestras.

* Documentacion: conjunto de formularios, infor-
mes, protocolos de analisis, registro de datos que
sirven de evidencia del sistema de calidad del
laboratorio.

* Normas de bioseguridad: establecidas para labo-
ratorios de patologia para el adecuado manejo de
quimicos o material contaminante.
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Conclusiones y
recomendaciones

Un manual de calidad de este tipo es indispensable
para la correcta administracion de un laboratorio
de patologia nivel III.

Sirve de guia para los profesionales del area que
deseen elaborar sus propios manuales de calidad
seglin las necesidades del laboratorio en que la-
boran.

Es importante que todos los laboratorios de pa-
tologia sin importar el nivel de complejidad que
tengan, cuenten con un manual de calidad que
garantice la eficiencia de la labor que desarrollan,
ademas de ofrecer un material de referencia y
preparacion para el personal de nuevo ingreso.

Para una facultad de citohistologia como la de la
Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud,
este manual es un elemento que puede imple-
mentarse para la ensefianza dentro de las aulas
de clase y asi facilitar la investigacion acerca de
la citologia no ginecologica a los estudiantes,
ademads de ser una herramienta 1til para conocer
el manejo de un laboratorio de patologia.
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HISTORIA |

TRATAMIENTO DE LAS OTITIS MEDIAS

Tomado de la revista “Repertorio de Medicina y Cirugia” volumen VII No. 1 octubre de 1915. Por el Doctor Luis Maria Rivas

M. De Bogot

Conocida como es la rebeldia de las otitis medias
supuradas a todo tratamiento y lo peligrosas que
son ya como causa de sordera incurable por an-
kilosis de los huesecillos ya por determinar, mas o
menos tarde, abscesos cerebrales o complicaciones
meningeas, he creido oportuno hacer conocer la
observacion siguiente que demuestra la necesidad
del examen auricular sistematico en los nifios ata-
cados de infecciones nasolaringicas y bronquias,
asi como la eficacia del tratamiento de Pech por
éter sulfuirico.

El nifio JA.R., de dos arios de edad, fue atacado
de bronquitis aguda generalizada a los gruesos y
medianos bronquios de ambos pulmones con tem-
peratura de 39°y 39,5.

Lo traté con revulsion, benzoato de soda, expec-
torantes y baiios calientes. Después de quince dias
de tratamiento la temperatura bajo a 36°y décimos,
los signos estetoscdpicos desaparecieron, el apetito
volvié y todo correspondio a una convalescencia
franca.

Tres dias mas tarde la temperatura subié a 40°
se presentaron vomitos frecuentes y el nifio lloraba
quejandose incesantemente y llevaba la mano a la
cabeza sin precisar el sitio del dolor.

No encontrando signo alguno que me revelara
la causa de estos sintomas, pensé en una compli-
cacion meningea, aunque nada no lo demostrara
claramente, y en consecuencia llamé en consulta
a un distinguido profesor, quien después de exa-
minarlo detenidamente diagnosticé una bronco-
neumonia en focos pequeinos que evolucionaba
paulatinamente.

De acuerdo con sus indicaciones volvi a tratarlo
con barios calientes, piramidon, benzoato de soda,
etc., sin obtener resultados, pero dos dias después,
alvisitarlo, lo encontré sin fiebre, contento, jugando
v pidiendo su tetero que tomaba con avidez, el oido
derecho habia superado y al examen, después de un
lavado con agua hervida, se veia una perforacion
del timpano.

En el aparto respiratorio no percibi signo algu-
no.

En consecuencia institui un tratamiento con ba-
fios de fenosalltil, y benzoato de soda al interior.

Pocos dias después se volvian a presentar la

fiebre y los vomitos y el llanto, que desaparecieron

a la supuracion del oido izquierdo.

El tratamiento descrito mds arriba fue sostenido
por un mes sin obtener mds resultado que disminuir
la supuracion y suprimir los sintomas.

Ya habia prevenido a la madre para una enferme-
dad de varios meses, cuando de casualidad vi en el
Monitor Terapéutico que Pech habia curado en seis
semanas una otorrea consecutiva a coqueluche y que
databa de veinte aios,; por medio de éter puro. Quise
ensayar el tratamiento y en consecuencia prescribi
que después del lavado antiséptico se llenara el oido
de éter sulfuirico tapando con algodon aséptico, esto
una vez por la noche. Ocho dias después el niiio
estaba curado persistiendo la curacion hace mas
de tres meses.

Como se ve, el resultado confirma las observa-
ciones de Pech y es sencillisimo.
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HISTORIA DE LA

COMENTARIO

Luis Fernando Rincon MD*

En el articulo tratamiento de la otitis media del
Dr. Luis Maria Rivas, vemos como la aparicion y
evolucion de la enfermedad no ha cambiado, pero
si percibimos una disminucion en cuanto a las com-
plicaciones, posiblemente porque en la actualidad
tenemos mas medios de diagnostico y terapéuticos,
que hacen que el diagndstico se haga temprano y
reciba el tratamiento requerido. También existe la
posibilidad que en la actualidad el paciente consulte
mas temprano y asi se instaure un tratamiento am-
bulatorio y eficaz.

Al Igual que el doctor Rivas, observamos que los
pacientes con otitis media que presentan perforacion
timpanica tienen regresion de su sintomatologia
mas rapido, por descompresion del oido medio al
expulsar el contendido purulento de este.

En cuanto al tratamiento si existe una controver-
sia, ya que en la actualidad no se usa éter sulfurico
para la resolucion de las otitis medias. Se emplean
antibidticos orales, topicos o endovenosos segun
el caso; se realizan limpiezas periodicas bajo mi-
croscopio para secar el oido y en caso cronico sin
perforacion timpanica, se pensaria en colocar tubos
de ventilacion. Sin embargo, también utilizamos me-
didas generales y en ocasiones usamos lavados de
oido con acido acético para erradicar la infeccion.
Esto se realiza en caso que el paciente no pueda
adquirir los medicamentos o se requiera combinar
dichos tratamientos.

* Otologo, servicio de otorrinolaringologia, Hospital de San José.
Instructor Asistente Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.
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