ISSN 0121-7372 (Repert.med.cir.) Volumen 19 N° | + 2010

Revista de la Sociedad de Cirugia de Bogota - Hospital de San José,
Hospital Infantil Universitario de San José y Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud

Sistema BIRADS W

Centro de idiomas £




ETORIAL

CUADRO DE LA OFICINA DE LA PRESIDENCIA

Luis Alberto Blanco R. MD

n las paredes de la sede de la presidencia de la

Sociedad de Cirugia de Bogota, Hospital de

San José, se encuentra colgado un cuadro muy
hermoso que representa el descendimiento de
Cristo. La obra ejecutada y firmada por el gran pintor
colombiano Epifanio Garay en la ciudad de Paris
hacia 1885, es en realidad una copia del original
que el espafiol José De Ribera pint6 hacia finales de
1620y se encuentra en la actualidad exhibida en el
museo del Louvre en el Salon Denon, seccion de
pintura espaifiola, con el nombre La Déposition du
Christ o Descendimiento de Cristo. El original
pertenecia a la coleccidn del cardenal Valentini
Gonzaga y fue donado al museo en 1756.

José De Ribera
nacio en Jativa,
Espafia,en 1591y
murid en Néapoles
en 1652. Aunque
espafiol de naci-
miento, realizé
toda su obra en
Italia influenciado
por Caravaggio, es
decir, fue amante
de los “claroscu-
ros” que son ima-
genes con una iluminacién violenta, técnica comun-
mente denominada en el arte de la pintura
caravagismo, la cual es copiada y plasmada a la per-

-

*  Vicepresidente, Sociedad de Cirugia de Bogota. Profesor Titular,
Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud, Bogota DC, Colombia.

feccion por Epifanio Garay en el cuadro que se en-
cuentra en el hospital. Ribera, llamado en Italia “el
Spanoletto” (el espafiolito) por su origen espafiol,
hizo pinturas famosas como El Patizambo, expuesta
en el museo del Louvre, y la Mujer Barbuda, en
Toledo.

Epifanio Garay
nacié en Bogota el 9
de enerode 1849y
murio en Villeta el 8
de octubre de 1903.
Es, tal vez, el retra-
tista académico mas
importante del arte
colombiano. Siendo
joven viajo a Paris y
se matriculd en la
academia Julien en
donde hizo la copia e <
que se encuentra en el hospital. Tuvo contacto con
Monet y fue cantante de 6pera en el Music Hall de
New York. Gran parte de su obra se encuentra en el
Museo Nacional de Bogota.

Dada la magnitud del museo del Louvre, el mas grande
de Paris y el tercero en el mundo, con mas de 60.600
metros cuadrados utiles para exhibicion, 380.000
objetos y 35.000 obras de arte, es emocionante
descubrir el original de la bellisima copia que se
encuentra en una oficina del Hospital de San José.
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NEUROCIENCIAS
Edgar Ordoiiez M. MD

1 desarrollo de las ciencias neurologicas ha

tenido un crecimiento exponencial en el mun-

do durante los ultimos afios y nuestro pais
no ha sido ajeno a este fendmeno, a pesar de los
cambios socioecondmicos y trascendentales reformas
al sistema de salud. En nuestro medio han surgido
varios grupos bajo la rectoria de las principales
universidades y ahora la Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud constituye el propio.

Los desordenes del sistema nervioso interfieren tanto en
la educacién como en la salud de la poblacion, constitu-
yendo de esta manera una gran dificultad para el desa-
rrollo econdmico y social del pais por sus altos costos y
la discapacidad que generan. Las consecuencias de la
violencia de todo origen que vivimos a diario, los acci-
dentes cerebrovasculares, los trastornos mentales y del
desarrollo, las demencias, la epilepsia y muchos otros,
originan un amplio rango de condiciones inhabilitantes
que nos duelen y nos inquietan en el &mbito universitario.
El aumento de la incidencia de estas patologias y la di-
versidad de los desérdenes son un problema serio de
salud publica y un complejo reto para quienes trabaja-
mos en el area del sistema nervioso.

LaFundacion Universitaria de Ciencias de la Salud, la
Sociedad de Cirugia de Bogota y sus hospitales cons-
cientes de esta problemaética, dieron via libre a un pro-
yecto para la creacion del Departamento de Ciencias
Neurologicas, que inicia el 28 de noviembre de 2009
paralelo con el comienzo de servicios asistenciales en
el Hospital Infantil Universitario de San José y que trans-
curridos unos meses se presenta como una realidad ante
las directivas y la comunidad hospitalaria. Sumision es
el manejo integral de las enfermedades del sistema ner-
vioso central en nifios y adultos centrado en el pacien-
te, con la participacion de profesionales altamente cali-
ficados, tecnologia de punta y el desarrollo del conoci-

* Subdirector Médico, Hospital Infantil Universitario de San José, Fun-

dacién Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogota DC. Colombia.

miento médico con programas de pregrado y posgrado
con énfasis en la investigacion. Su vision a corto plazo
es convertirse en un centro de referencia local y nacio-
nal para pacientes con enfermedades del sistema ner-
vioso y, asi mismo, ser reconocidos por su excelencia
en los programas académicos y de investigacion.

El Departamento de Neurociencias del Hospital Infan-
til Universitario de San José se ha fortalecido con la
llegada del equipo humano de ciencias basicas y sus
laboratorios (biologia molecular, anatomia, embriologia,
patologia, histologia, fisiologia, farmacologia, genética,
psicologia experimental), la incorporacion progresiva
de profesionales en la seccion de clinicas (neurologia y
subespecialidades, neuropediatria, neuropsicologia,
neurorradiologia, medicina preventiva, rehabilitacion,
psiquiatria, medicina critica) y en la seccion quirtirgica
(neurocirugia y subespecialidades, trabajando en los
modulos de trauma, columna, vascular, tumores,
craneofacial, cirugia estereotaxica y de epilepsia), ha
permitido la integracion de estos servicios con el apo-
yo de anestesia, enfermeria, psiquiatria, oftalmologia y
otorrinolaringologia.

Con los 52 profesionales que conforman este equipo
no dudamos del beneficio para nuestros pacientes, la
ensefianza de la medicina, el abordaje conjunto de pro-
yectos de investigacion y la formacion de especialistas
en todas las ramas de las neurociencias.
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Articulo de investigacion cientifica y tecnolégica

ANESTESIA: MORBILIDAD Y MORTALIDAD
PERIOPERATORIAS

HOSPITAL DE SAN JOSE, OCTUBRE Y NOVIEMBRE DE 2007

Maria Alejandra Lozano G. MD Eduardo Camargo M. MDLuis Alberto Garzén MD

Resumen

Antecedentes: el Hospital de San José no tiene registros sobre morbimortalidad relacionada con anestesia en las
cirugias realizadas en esta institucion. Objetivo: describir la morbilidad y mortalidad perioperatorias relaciona-
das con la anestesia en pacientes sometidos a cirugia electiva en el Hospital de San José durante octubre y
noviembre de 2007. Métodos: estudio observacional descriptivo longitudinal, donde los desenlaces de interés
fueron morbilidad y mortalidad perioperatorias relacionadas con anestesia. Resultados: se incluyeron 727 pacientes
programados para cirugia electiva. La edad promedio fue 44.5 afios (DE 16.0), se caracterizaron por ser clase
funcional I (69,9%), clasificacion ASA I en 51,1%, via aérea facil en 85% de los pacientes y sometidos a cirugia
electiva categoria quirirgica A (50,7%) y B (43%). No se presenté mortalidad y el evento adverso mas frecuente
fue arritmia (23 casos) 3,1%, la mayoria en pacientes en buenas condiciones clinicas. Conclusiones: las arritmias y
demas eventos adversos observados en pacientes con buenas condiciones clinicas preanestésicas, sugieren profun-
dizar estrategias como la mejor evaluacion preanestésica, para disminuir la morbilidad relacionada con anestesia.

Palabras clave: morbilidad, mortalidad, muerte relacionada con anestesia, valoracion preanestésica, complicacio-
nes de anestesia, perioperatorias, riesgo, eventos adversos.

Abreviaturas: E Pre, evaluacion preanestésica.

ANESTHESIA MORBIDITY AND MORTALITY IN THE
PERIOPERATIVE PERIOD
HOSPITAL SAN JOSE, OCTOBER AND NOVEMBER 2007

Abstract

Antecedents: Hospital de San José has no records on anesthesia-related morbidity and mortality rates in surgical
procedures conducted at this institution. Objective: to describe anesthesia-related morbidity and mortality rates in
the perioperative period of patients who underwent elective surgical procedures at Hospital de San José during
October and November 2007. Methods: a longitudinal obsevational descriptive study was conducted. Qutcomes of
interest were the anesthesia-related morbidity and mortality rates during the perioperative period. Results: a
sample of 727 patients scheduled for elective surgical procedures was included. The mean age was 44.5 years (OF
16.0) and patients were categorized in, functional class I (69,9%), ASA classification I 51,1%, easy airway management
85% and those who underwent elective surgery category A (50,7%) and B (43%). No mortality occured and the
main adverse event was arrythmia (23 cases) 3,1%, the majority in healthy patients. Conclusions: arrhytmias and
other adverse events observed in patients in good preanesthetic medical condition suggest in-depth assessment
strategies as the best preanesthetic evaluation in order to ameliorate anesthesia-related morbidity.

Key words: morbidity, mortality, anesthesia-related death, preanesthetic evaluation, complications in anesthesia,
perioperative period, risk, adverse events.

Fecha recibido: agosto 6 de 2009 - Fecha aceptado: enero 26 de 2010 **  Jefe del Servicio Clinica del Dolor,Anestesiologo y Algesidlogo, Hospital
de San José. Instructor Asistente Fundacién Universitaria de Ciencias

*  Residente Ill de Anestesiologia y Reanimacion, Fundacion Universitaria de la Salud. Bogota DC. Colombia.

de Ciencias de la Salud. Bogota DC. Colombia.
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Anestesia: morbilidad y mortalidad perioperatorias

Introduccion

Valorar el riesgo supone evaluar un paciente para definir
el plan anestésico que se presume que disminuira la
morbilidad y mortalidad relacionada con el acto anesté-
sico, donde la funcion del anestesidlogo se extiende al
periodo perioperatorio. La disminucion del riesgo del pa-
ciente depende de sus acciones durante tal periodo y de
la interrelacion que tenga con los demas componentes
del universo operatorio.'

Independiente de la suma de factores todo evento ad-
verso intraoperatorio podria ser susceptible de identi-
ficacion previa a su ocurrencia y es alli donde el inte-
rrogatorio preanestésico exhaustivo y el completo
diligenciamiento de la herramienta que se tiene para
este fin juegan un papel importante. La EPre es un
componente esencial de la practica segura; ademas,
se ha comprobado que los pacientes que tienen acce-
so auna EPre donde se identifican factores de riesgo
preexistentes se asocian con baja estancia hospitala-
ria, menores costos y disminucién en el nimero de
cancelaciones; aun asi, su relacién con la ocurrencia
de eventos intraoperatorios no anticipados no se ha
estudiado en profundidad.?? Por tanto, es indispensa-
ble evaluar la influencia que este factor tiene sobre la
morbilidad y mortalidad perioperatoria relacionadas con
la anestesia.*

El cuidado anestésico perioperatorio, entendido como la
posibilidad de ofrecer una adecuada administracion de
medicamentos, monitoreo, mantenimiento y recuperacion,
juega un rol primordial en la prevencion de la ocurrencia
de eventos adversos y en los resultados de una cirugia.”
¥ De otra parte, otros factores como las caracteristicas
del hospital, la logistica de las salas de cirugia, la unidad
de cuidados intensivos y la experiencia del equipo qui-
rargico, por citar sélo algunos ejemplos, se han estudiado
de manera amplia en relacion con los eventos
perioperatorios debidos a anestesia.’ !¢

En los tltimos afios han marcado un hito histérico una
serie de publicaciones relacionadas con la seguridad del
paciente y los aspectos organizativos para reducir fallas
derivadas del cuidado médico, las cuales describen que
“decenas de miles de personas morian cada afio por erro-

res en su asistencia.”'”181° Estas han servido de inspira-
cidn para las escuelas de seguridad organizativa de acti-
vidades de alto riesgo, como ha sido catalogada la profe-
sion de anestesidlogo.?’2!-?

Aunque en la actualidad se considera que la anestesia
es muy segura puesto que pocos desenlaces catastrofi-
cos como la muerte se relacionan en forma directa-
mente con ella, siendo su frecuencia de 0.05 a 10 por
10.000 anestesias administradas,?>?**ha sido dificil su
evaluacion por requerir del seguimiento de millones de
pacientes expuestos a ella.”>* En contraste, la inci-
dencia de eventos intraoperatorios no anticipados o
morbilidad debida a la anestesia en general es del
4,1%.%"2% Aunque éstos hacen parte de la practica dia-
ria del anestesidlogo, son dificiles de reconocer; tal vez
sea esta la razon por la cual se les brinda menor impor-
tancia. No obstante, s6lo incluyendo el error humano
podrian ser prevenibles hasta el 82%.7-> La EPre es
importante en la deteccion de los pacientes en riesgo
de tales desenlaces.?'¥3

Citando algunos ejemplos de eventos relacionados en
forma directa con la anestesia y sus frecuencias relati-
vas, reportados en la literatura médica internacional, se
tiene: admision no planeada a UCl entre 0,04%y 0,42%,%
complicaciones cardiopulmonares con cifras tan altas
como del 9%, un tercio de ellas prevenible,* reacciones
anafilacticas estimadas en 1:6.000 a 1:20 000 ¥, trauma
de la via aérea con fractura o desprendimiento dental o
de protesis, uno de los mas frecuentes en 1:1.000 anes-
tesias con intubacidon orotraqueal, neumotorax,
broncoespasmo, aspiracion de contenido gastrico,
intubacion esofagica (1,2%) o dificil (3,8%), laringoscopia
dificil entre 1,5%y 13%, y ventilacion dificil entre 0,01%
y 0,5%.

Los datos de la institucion sobre morbilidad y mortalidad
perioperatoria son limitados. Por tanto, el estudio descri-
be la morbilidad y mortalidad relacionada con anestesia
desde el ingreso de los pacientes a salas de cirugia hasta
su alta de la unidad de cuidados posanestésicos (UCPA),
describiendo los datos faltantes del formato prequirtrgico
(valoracion preanestésica) y explorando su probable re-
lacion con los desenlaces tras la exposicion anestésica
(morbilidad y mortalidad perioperatorias).
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Métodos

Previa aprobacion del comité de investigaciones y €tica
de la Facultad de Medicina de la Fundacion Universita-
ria de Ciencias de la Salud, Hospital de San José, se
realizé un estudio observacional descriptivo longitudinal
reclutando de manera consecutiva todos los pacientes
mayores de 18 afios que ingresaron para cirugia electiva
desde el primero de octubre hasta el 30 de noviembre de
2007. Fueron incluidos todos los tipos de cirugia excepto
cardiaca y craneana.

Recoleccion de datos

Del formato de valoracion preoperatoria se registraron
las siguientes variables: edad, sexo, clase funcional defi-
nida por la New York Heart Association (NYHA), diag-
nostico de diabetes mellitus, hipertension arterial, artritis
reumatoide y/o reflujo gastroesofagico, alergia a medi-
camentos y el indice de masa corporal (IMC) definido
segun la OMS (28) como desnutricion <18.4; normopeso
18,5-24,9; sobrepeso 25-29.9, obesidad grado I, 30-34.9;
obesidad grado I, 35-39,9 y obesidad grado 111 >40. La
clasificacion de la via aérea basada en cuatro parame-
tros preestablecidos: valoracion Mallampati*® (clase I
uvula arriba de la base de la lengua, clase I, la punta de
la tvula toca la base de la lengua, clase 111, la base de la
uvula toca la base de la lengua, clase IV, el paladar blan-
do toca la base de la lengua), distancia tiromentoniana,
movilidad de la articulacion temporomandibular y distan-
cia interincisal (apertura oral). Se determind la probable
dificultad o facilidad para intubacién como fdcil:
Mallampati Iy I1, distancia tiromentoniana >6 cm, aper-
tura oral >4 cm y articulacion temporomandibular mévil;
y dificil: Mallampati II1 y IV, distancia tiromentoniana
<6 cm, apertura oral <4 cm y articulacion
temporomandibular rigida o con movilidad limitada. Para
la categoria quirurgica se usaron las clasificaciones de
AHAy John Hopkins de la siguiente forma: A, By Cde
AHA corresponden a I, I1, y Il de John Hopkins, defini-
das como A, riesgo menor de 1% de evento coronario
intraoperatorio; B, riesgo entre 1-5%, y C riesgo mayor
de 5%. Ademas se anotaron la clasificacion ASA de ries-
go anestésico, tipo de anestesia (general, subaracnoidea,
peridural, mixta o bloqueo) y la dificultad para
laringoscopia determinada con la clasificacion Cormarck—

Lehane.*® En caso de encontrarse un dato ausente en el
registro preanestésico, se registré como “no datos” en el
formato de recoleccion.

Los eventos adversos fueron definidos de la siguiente
manera: a) arritmia, ritmo anormal de la contraccion
auricular o ventricular con cambios hemodinamicos que
requieren uso de farmacos para reversion; b) paro car-
diaco, sin actividad eléctrica cardiaca en el monitor y
ausencia clinica de pulso; ¢) depresion respiratoria
posanestésica, disminucion de la saturacion de oxige-
no por debajo de 92% a pesar de la administracion su-
plementaria; d) generalizacion de anestesia regio-
nal, bloqueo anestésico neuroaxial a nivel cervical y
cambios hemodinamicos; e) anafilaxia, con manifes-
taciones clinicas documentadas por el anestesiologo
secundarias a reaccion de hipersensibilidad aguda ge-
neralizada; f) intubacion fallida, 1a no lograda des-
pués de tres intentos realizada por un médico experi-
mentado o la incapacidad de mantener una saturacion
de 0, mayor al 90% con ventilacion asistida; g) lesion
de lavia aérea, sangrado de la mucosa oral de dificil
manejo, trauma dental parcial o total y lesion traqueal;
h) broncoaspiracion de contenido gastrico u otro
material, comprobado por visualizacion directa y/o por
radiologia; i) edema pulmonar de presion negativa,
secundario a la obstruccion de la via aérea superior
que se presenta entre pocos minutos y cuatro horas,
con desaturacion O, < 92%), taquipnea y/o tos mas
hallazgos radioldgicos compatibles; j) espasmo de la
via aérea, inicio subito de estridor y/o sibilancias audibles
a distancia o a la auscultacion; k) admision a UCI no
planeada desde la sala de cirugia o a la unidad de cui-
dados posanestésicos por un desenlace inesperado para
el tipo de procedimiento anestésico o quirargico; I)
mortalidad global; m) mortalidad relacionada con
la anestesia definida como probable por el grupo
evaluador (tres anestesidlogos) como resultado de una
medicacion usada, métodos escogidos o técnica desa-
rrollada por el anestesiélogo o miembros del equipo de
anestesiologia y que no estuvieran asociados con el pro-
cedimiento quirurgico ni la patologia de base del pa-
ciente.

Se describid un periodo de ocurrencia por desenlace asi:
intraoperatorio, desde la induccion de la anestesia hasta
la salida de sala de cirugia y posoperatorio, desde esta
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salida hasta el egreso de UCPA hacia UCI, hospitaliza-
cioén o domicilio. Una vez identificados los datos no
diligenciados del formato de valoracion preanestésica se

Tabla I. Caracteristicas de la poblacién

Edad promedio (DE) 445 (16.0)
procedi6 a la busqueda de informacion faltante en el re-
gistro anestésico y otros apartes de la historia clinica. femenino 440/726 61.0)
Los datos se analizaron con el programa STATA 10. Las masculino 286/726 (39.0)
variables categdricas se reportan como frecuencias ab- indice de masa corporal n (%)
solutas y relativas. Las cuantitativas se resumen como desnutricién 10/567 (1.7)
promedio y desviacion estandar. normopeso 2941567 (51.8)

sobrepeso 211/567 (37.2)
obesidad grado | 35/567 6.1)
Resultados obesidad grado |l 12/567 2.1)
obesidad grado I 5/567 (0.8)
La poblacion estudiada incluyd 727 pacientes. No hubo
pérdida de casos durante el seguimiento. Las caracteris- LIS ”fe"itus 2 &)
ticas clinicodemograficas se muestran en la Tabla 1. La hipertension arterial |33/727 (18:2)
edad promedio fue 44.5 (DE) (16.0), 61% de sexo fe- arm?'s reumato'd?a. 20727 (2.8)
menino, 9% con obesidad el dia de la valoracion mflul,o gaStréeSOfag'co 1727 (1.3)
. .., alergia a medicamentos 411727 (5.6)
preanes?eswa y 1,7% en desnutrlc.lon. El a'nteceder%te
patolégico mas prevalente fue hipertension arterial | 504/72| 69.9)
(18,2%). Solo 1,3%y 0,9% correspondieron a clase fun- I 157/721 @1.7)
cional llly IV, 11,1%Yy 0,6% fueron ASA Il y IV, 14,7% m 10/721 (1.3)
de la poblacion se clasifico con via aérea dificil. E153,7% IV 71721 0.9)
de los pacientes recibid anestesia general y 7% mixta, no valorable 43/721 (5.9)
de este grupo en 15 pacientes se us6 mascara laringea
para manejo de la via aérea. De los 433 pacientes en los A 349/688 (50.7)
que se realizo laringoscopia e intubacion orotraqueal, 18 B 299/688 (434)
(4,1%) se clasificaron Cormack III y s6lo uno como C 39/688 (.6)
Cormack IV,
[ 369/721 (G1.1)
I 263/721 (36.4)
Desenlaces: mortalidad y L 84721 (.
morbilidad v 5/721 (0.6)
No se documenté mortalidad. El evento adverso mas facil 547/642 (85.2)
frecuente fue arritmia con 23 casos (3,1%), catorce diﬁc" : 31642 14.7)
en el intraoperatorio. Se presentaron tres casos de
laringoespasmo, todos en el intraoperatorio, tres gezeral ” ;i:ﬁ;:i (:i';)
admisiones a UCI no planeadas y cuatro con depre- :ui::;:;nm « T E' 5'))
sion respiratoria posanestésica. Otros con un evento mF:Xm 50/712 (7:0)
fueron error en administracion de medicamento, Hleise 34/712 47)
intubacion dificil (tres intentos), intubacion fallida, rash
cutaneo por opioide, quemadura por mala colocacioén I 301/433 (69.5)
de placa de electrocauterio, hipotension sostenida, y I 82/433 (18.9)
secundaria a bloqueo simpatico; nadusea/vomito poso- If 18/433 (4.1)
peratorio en dos ocasiones. No se observaron episo- v 1/433 (02)
dios de paro cardiaco, generalizacion secundaria de * Categoria quirdrgica segin AHA
Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 19 N° | « 2010 9
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anestesia regional, anafilaxia, broncoaspiracion, lesion
de via aérea ni edema pulmonar de presion negativa
(Tabla 2).

Al analizar los eventos adversos en relacion con la cla-
sificacion ASA en la Tabla 3, se observa que las

De tres casos de espasmo, uno no tenia evaluacion de su
via aérea en la E Pre. El 6,8% (2/29) de los pacientes
diabéticosy el 4,5% (6/133) de aquellos con hipertension
arterial presentaron arritmias. Podria pensarse que la
comorbilidad esta de algin modo relacionada con el even-
to teniendo en cuenta que los casos de arritmia con otros

arritmias fueron mas frecuentes en ASA Il (4,9%) y
ASAT(1,9%). Algo similar sucedio con el espasmo de
la via aérea y la depresion respiratoria posanestésica
que ocurrieron con buena clasificacion ASA. La ten-
dencia de los resultados para los demas eventos adver-
sos se presentaron con clase funcional [ y Il y en cate-
goria quirtrgica Ay B (Tabla 3).

antecedentes patologicos fueron escasos. Se observd
ademas que las complicaciones inherentes al acceso de
la via aérea se presentaron en un 4,7% de la poblacion'y
que de los pacientes clasificados en el preoperatorio como
posible via aérea facil, dos presentaron espasmo y uno
intubacion dificil con Cormack III. De los pacientes cla-
sificados como via aérea dificil, uno fue imposible intubar.

Tabla 2. Eventos adversos seguln periodo de ocurrencia *

Intraoperatorio Posoperatorio

n % n %

Mortalidad 0 0 0
Arritmia 14 (1,93) 9 (1,24) 23 (3,16)
Paro cardiaco 0 0 0
Generalizacion de anestesia regional 0 0 0
Anafilaxia 0 0 0

Lesion de la via aérea 0 0 0
Broncoaspiracion 0 0 0
Espasmo de la via aérea

broncoespasmo 0 0 0
laringoespasmo 3 (0,41) 0 3 (04l1)
Edema pulmonar de presion negativa 0 0 0
Admision a UCI no planeada I (0,14) 2 (0,27) 3 (041)
Depresion respiratoria posanestésica I (0,14) 3 (0,41) 4 (0,55)
Otras complicaciones

Error en dosis de medicamento I (0,14) 0 I (0,14)
Hipotension secundaria a bloqueo simpatico 0 | I (0,14)
Hipotension sostenida 0 I (0,14) I (0,14)
Intubacion dificil I (0,14) 0 I (0,14)
Intubacion fallida I (0,14) 0 I (0,14)
Nauseas y/o vémito posoperatorio 0 2 (0,28) 2 (0,28)
Quemadura de brazo por electrocauterio I (0,14) 0 I (0,14)
Rash cutineo por opioide 0 I (0,14) I (0,14)

* Denominador 727 pacientes posterior a proceso de recuperacion de datos.
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Tabla 3. Eventos adversos segun clasificacion ASA, clase funcional NYHA y categoria quirurgica

Clase funcional NYHA Categorl’a quirargica™*

B N N N R

Arritmia 79| 1349 112 00 |7 (1,9 [134.9) |1 (1.2) a8 7)) |16

Espasmo de la via aérea 2 (0.5)| I (0.4)] 00 00 |2 (0.5 |1 (0.4) 00 0 01 @91 (0.3)] 1 (0.3) |16

Depresion respiratoria posanestésica| 2 (0,5) | | (0,4) I (,2)] 0 0 |2 (0,5) (I (0,4)|I (1,2) O 0[O0 O 2 (0,6)] 1 (0,3) |1 (2,6)

Admision a UCI no planeada 00 I (04)] 1(1,2)) 00 [00O I (0,4) 1 (1,2)] 0 O] 1 (29 I (0,3)[ I (0,3) [I (2,6)
Hipotension por bloqueo simpitico 00 I (0,4)] 00 00 (0O I (0,4) (00 0 0j{00O I (0,3)[ 0 0 00
Hipotension sostenida 00 00 00 00 )00 I (0,4) |00 0 0[00O0 00 I (0,3) (00
Intubacion dificil 1 (02)] 00 00 00 |I (0,2) [0 0 00 0 0(00 I (0,3)] 00 00
Intubacion fallida 00 I (0,4)] 00 00|00 I (0,4) |00 0 0[00 00 1 (0,3) 100
Nauseas/vomito posoperatorio 1 (0,2)] 00 1 (1,2)] 00 1(0,2) {0 0 I (1,2 0 0[O0 O I (0,3)[ I (0,3) (00

* no valorable

* |a clasificacion A, B y C de AHA corresponde a |, Il y Ill segin John Hopkins.

Datos faltantes Tabla 4. Datos faltantes en registro de
valoracién preanestésica

En la Tabla 4 se muestra que un nimero importante de
datos no fueron registrados en el formato de E Pre para

K K L. Variable
diferentes variables clinicas: 22,2% para masa corporal,

11,7% clasificacion de via aérea, 5,4% categoria quirar-
gica'y 2,4% clase funcional. El nimero total de datos Edad ! @D
faltantes fue 314. Sexo 2 0.2)
indice de masa corporal 160 2,1)
. .. Diabetes mellitus 0 0
Discusion . — -
Hipertension arterial 0 0
Las publicaciones sobre mortalidad relacionada con Artritis reumatoidea I ©,1)
7 12,14,19,30
anes.te51a son 'a.bundantes. ' No obstante, Reiife e ) 02)
alusivas a morbilidad y anestesia son limitadas.'*!>!7 : :
cry ., . Alergia a medicamentos 0 0
Es dificil establecer una comparacion con otras series
de estudios dadas las diferencias en las definiciones Sl el MRS - 2.4)
de eventos, areas geograficas y otras relacionadas con Categoria quirtirgica AHA 39 (5.4)
el tiempo en que se miden. Como se observa, en los Clasificacion ASA 6 ©0.8)
resultados no hubo mgrtahdad. Sll.’l embargc?, teniendo T S——— = 7)
en cuenta la frecuencia de mortalidad publicada en la
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literatura mundial a este respecto, entre 0.5 y 10 casos
por 10.000 anestesias, hubiera sido necesario reclutar
minimo 1.000 pacientes para observar un episodio de
mortalidad, lo que limita por tanto las conclusiones al
respecto en este estudio. Se considera probable que
este hallazgo sea producto del azar y congruente con
los reportes previos donde la frecuencia de mortalidad
solo se puede medir en poblaciones de miles de
pacientes.*®

Los resultados de morbilidad observada en el estudio
y definida como eventos adversos son muy cercanos
a los datos que se encuentran publicados en la literatura
reciente la cual es de 4,1%.27? El resultado de
morbilidad para esta investigacion fue de 5,8% (42/
727) en especial por episodios arritmicos, los cuales
ocurrieron con mayor frecuencia en pacientes con
buena clase funcional, clasificacion ASA Ty Il y mejor
categoria quirdrgica AHA. Sin embargo, en el caso
particular de las arritmias, los desenlaces son inferiores
a los descritos en otros estudios.**’ Las arritmias asi
como otros eventos adversos observados en pacientes
en buenas condiciones clinicas preanestésicas son
prevenibles, lo que sugiere que reforzar las estrategias
podria disminuir la morbilidad, como seria la
optimizacion de la calidad del servicio de consulta
externa que incluya una concienzuda evaluacion
preanestésica.

Podria pensarse que en algunas ocasiones los eventos
adversos pueden asociarse con el acto quirargico, no
obstante, como puede verse en la Tabla 3 en el segmento
de categoria quirurgica, el 45,2% ocurrieron en
procedimientos de baja complejidad (AHAA), el 38.0%
en intermedia (AHA B) y so6lo 9.5% en cirugias de
complejidad mayor categoria (AHA C). Esto mismo es
aplicable a la edad, puesto que ocurrieron mas en el grupo
etareo entre 18 y 45 afios.

En los casos de compromiso de la via aérea (espasmo,
intubacion dificil), no hubo relacion con algun hallazgo
predictor durante la valoracion prequirtirgica, excepto por
un evento aislado de intubacion fallida clasificado como
via aérea dificil. Es factible que la limitacion para esta
prediccion se deba a que el formato presenta sélo cuatro
puntos a valorar. La literatura menciona mas de diez
usados en la actualidad para la evaluacion adecuada de

la via aérea, por lo que se podrian incluir otros items en
el formato.

Es importante resaltar el elevado nimero de datos
faltantes en los formatos de valoracion preanestésica.
Puede deberse a la limitacion de tiempo de los médicos
de consulta para la observacion detallada, teniendo en
cuenta la probable relacion con los desenlaces descritos
en la literatura médica.>*!7-2°2122 Esto tltimo no pudo
ser documentado en el estudio pues si se observa en
detalle cada uno de los eventos adversos registrados,
pocos datos faltantes tuvieron relevancia en la predic-
cién como fueron el espasmo de la via aérea y la depre-
sion respiratoria posanestésica en uno y dos casos res-
pectivamente.

Es importante subrayar la limitacion de este trabajo
en establecer una asociacidn causal entre variables
dadas las caracteristicas inherentes al tipo de estu-
dio. Se puede describir la relacion de las variables
con los desenlaces. No podemos excluir el subregistro
en el reporte de la morbimortalidad. Seran necesa-
rios mas estudios para aclarar si existe una relacion
causal entre la calidad de esta evaluacion y los des-
enlaces observados con la exposicion anestésica en
nuestra institucion, asi como también investigacio-
nes que permitan evaluar en forma directa el forma-
to de E Pre e incluir los cambios necesarios. Cree-
mos que este es el primer estudio descriptivo de la
morbilidad y mortalidad relacionada con anestesia en
el departamento de anestesia y en salas de cirugia
de nuestra institucion. Esperamos que sirva para fu-
turas investigaciones.
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¢EL PROCESO DE ENFERMERIA DE
AUTOCUIDADO GENERA MAYOR ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO EN TRASPLANTE RENAL?

*

Fanny Moreno Rubio™, Esmelly Vargas Montafia™

Resumen

El proceso de enfermeria es un instrumento creado por los profesionales de esta disciplina para mejorar la
calidad de atencion y favorecer los resultados de los pacientes. Cuando se utilizan los diagnésticos de enfermeria
para establecer objetivos y seleccionar las intervenciones, el resultado es un plan de cuidados holistico e
individualizado que respondera a las necesidades especificas del paciente. Es necesario mostrar las evidencias de
las acciones a seguir con el enfermo trasplantado observando el entorno, medio sociocultural y recursos fisicos y
humanos, orientados desde la experticia y el conocimiento cientifico. .a presente revision pretende iidentificar
y evaluar de manera sistematica la literatura referente a la adherencia al tratamiento de aquellos con trasplante
renal, a partir de procesos de cuidado en enfermeria fundamentados en el modelo de autocuidado.

Palabras clave: proceso de enfermeria, autocuidado, adherencia, trasplantes.

Abreviaturas: AC, autocuidado.

DOES THE SELF-CARE NURSING PROCESS ENHANCE
ADHERENCE TO TREATAMENT IN RENAL TRANSPLANT
PATIENTS?

Abstract

The nursing process is a tool developed by nursing professionals to improve quality of care and patient outcomes.
Nursing diagnoses are used to determine objectives and for intervention selection thus rendering an holistic and
personalized plan which will satisfy the specific needs of each patient. Evidences of the regimen to be followed
with patients who have undergone transplants must be identified considering aspects such as, sctting, sociocultural
environment and physical and human resources, oriented by scientific expertise and knowledge. This article
pretends to identify and evaluate literature on patients who have undergone renal transplants and their adherence
to treatment, conducting a systematic review based on the self-care model nursing process.

Key words: nursing process, self-care, adherence, transplants.

Fecha recibido: octubre 26 de 2009 - Fecha aceptado: enero 4 de 2010 ** Coordinadora Unidad de Trasplantes, Hospital de San José, Bogos DC.
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{El proceso de enfermeria de autocuidado genera mayor adherencia al tratamiento en trasplante renal?

Escenario clinico. El trasplante renal representa el tra-
tamiento de eleccion para los pacientes con insuficiencia
renal crénica y sus excelentes resultados se ven refleja-
dos en la funcién inmediata del injerto, la mejor calidad
de vida y que en corto tiempo pueden desaparecer los
problemas adquiridos durante la enfermedad renal cr6-
nica, como anemia o lesiones en huesos, musculos y ner-
vios. Para un pequefio porcentaje el proceso de recupe-
racion en el posoperatorio es mds lento, lo que podria
ocasionar la aparicién de complicaciones como infeccio-
nes, rechazo del injerto o reaparicion de la enfermedad
de base, y podria presentarse una variacion del prondsti-
co. El enfermero responsable del programa de trasplan-
tes debe entrevistar al enfermo y su familia para identifi-
car las necesidades informativas y diligenciar el instru-
mento de valoracién clinica.

Con base en la informacion recolectada y las necesida-
des identificadas el enfermero planea y ejecuta el cuida-
do de los pacientes en las fases del trasplante renal: en el
pretrasplante se explica de forma personalizada el pro-
ceso de evaluacion e ingreso a la lista de espera y se
define el tipo de donante; en el postrasplante se orienta
el cuidado del paciente, se brinda educacién sobre el
manejo de medicamentos, habitos, alimentacion y asis-
tencia a los controles. Es importante que el profesional
sustente cuidados generales con validez cientifica que
demuestren la importancia de las acciones a seguir, apli-
cando el proceso de enfermeria fundamentado en el AC.

En la Unidad de Trasplantes del Hospital de San José se
realizaron durante el 2008 31 trasplantes y el equipo de
enfermeria al observar problemas en la adherencia al
tratamiento, decidié implementar en veinte pacientes tras-
plantados un programa fundamentado en el modelo de
AC, basado en la teoria de D. Orem el cual incluye: va-
loracion, diagnéstico e intervenciones de enfermeria para
el cuidado posoperatorio en un lapso de seis meses. An-
tes de iniciar la experiencia surgio el siguiente interro-
gante: ;El proceso de enfermeria fundamentado en el
modelo de AC genera mayor adherencia al tratamiento
en pacientes con trasplante renal?

introduccion

El propésito de la presente revision critica es identificar
y evaluar de manera sistematica la literatura referente a

la adherencia al tratamiento en pacientes trasplantados
a partir de procesos de enfermeria fundamentados en el
modelo de AC, entendido como el conjunto de acciones
que realiza la persona para controlar los factores inter-
nos y externos que puedan comprometer su vida y desa-
rrollo. Segtin Orem, el AC no es innato, es una conducta
aprendida a través de las relaciones interpersonales, la
comunicacion con la familia, la escuela y los amigos, que
se da a lo largo de la vida, en el que el agente de AC es
la persona que lleva a cabo dichas acciones. El modelo
hace hincapié en que la funcion del enfermero surge s6lo
cuando el paciente es incapaz de satisfacer por si mismo
sus necesidades de AC. La intervencion suele estar diri-
gida a conservar la salud, prevenir la enfermedad o res-
tablecer la salud, y puede incluir actividades realizadas
para el paciente o en colaboracion con €l. En este senti-
do el proceso de cuidado de enfermeria basado en la
teoria de AC debe contemplar una valoracion, un diag-
nostico, una intervencion de enfermeria para realizar y
fijar los resultados esperados.

Estrategia de biisqueda: la revision de la literatura para
identificar y resumir la evidencia referente a los cambios
en la adherencia al tratamiento de pacientes trasplantados
a partir de procesos de cuidado en enfermeria, fundamen-
tados en el modelo de AC fue realizada en Crochane. Se
empled una estrategia que incluy6 términos MESH y pa-
labras clave para identificar revisiones sistematicas, ensa-
yos clinicos aleatorios, estudios controlados, series de tiem-
po, estudios de antes y después, observacionales, y estu-
dios cualitativos y descriptivos. Ademds, se verificaron las
listas de referencias de las publicaciones encontradas para
identificar adicionales. Se incluyeron articulos en idiomas
originales (inglés y espanol).

Anadlisis: ocho referencias se identificaron en la bus-
queda. No se encontraron estudios aleatorios, controla-
dos, de antes y después o series de tiempo que hicieran
referencia a estrategias de cuidado en enfermeria basa-
das en la teoria del AC para mejorar la adherencia al
tratamiento en los pacientes trasplantados. Se hallaron
dos estudios descriptivos prospectivos. Uno de ellos rea-
lizado en 2005 que intent6 determinar los conocimientos
adquiridos por el paciente trasplantado renal hasta el dia
del alta hospitalaria, en cuanto a la toma de los medica-
mentos y el AC. Su andlisis se basé en el modelo de AC
de Dorotea Orem. Se partié de las recomendaciones

= UA
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{El proceso de enfermeria de autocuidado genera mayor adherencia al tratamiento en trasplante renal?

contenidas en la Guia del paciente con trasplante re-
nal e incluy6 alos receptores de un primer wasplante; se
excluyeron los trasplantados con donante vivo y los
retrasplantes. A los participantes se les aplicé un cues-
tionario de veinte preguntas cerradas distribuidas en tres
bloques, el primero valor6 la toma correcta de los medi-
camentos, el segundo los cuidados referentes a higiene,
ejercicio y cuidados especificos del trasplante y el terce-
ro interrogé dénde y cudndo se les entreg6 la cartilla con
la informacién acerca de sus cuidados postrasplante. En
este trabajo se concluye que hay un déficit importante
de conocimientos sobre AC al salir del hospital wras reci-
bir un trasplante renal, poniendo en peligro la supervi-
vencia del injerto. Asi mismo se identificaron falencias
en la guia elaborada, concluyendo que la formaciénedu-
cativa del paciente no influye para asimilar las recomen-
daciones contenidas en la publicacién razén por la cual
sugieren que todos deben recibir educacion adicional para
el cuidado del wrasplante.

El owo estudio descriptivo y prospectivo fue realizadoen
la unidad de hospitalizacién de nefrologia del Hospital
Universitario de Canarias.? Se tomaron 140 pacientes
de un total de 452 wasplantados que cumplian con crite-
rios de inclusién (recibieron injertodel 27/10/03 al 30/01/
06) y elaboraron un listado de diagnésticos de enferme-
ria idéneos basados en NANDA y prevalentes en su
unidad, ante lo cual concluyeron que el uso de planes de
cuidados es una practicareciente que permite eliminar
riesgos y prestar una atencion global sin correr el riesgo
de obviar cuidados e intervenciones que serian benefi-
ciosas. Aunque la generacién de “guias para el paciente
trasplantado” son ftitiles, se debe tener en cuenta que
cada individuo es Unico y por tanto hay que adecuar el
plan de cuidados.

Se revis6 otro estudio de adhesion terapéutica realizado
en 1993 en dos fases.? En la primera se hizo una revision
rewospectiva de la historia clinica de 394 wasplantados,
con un rifién funcionante al menos durante tres meses.
En la segunda fase se realiz6 una encuesta de forma
anénima entre los receptores de un injertorenal que eva-
lué la adhesidn al watamiento. Se definieron wes grupos:
uno, la falta de adhesién al watamiento inmunosupresor,
dos, la adhesién incompleta cuando se presentaba
descontrol en los horarios de toma de medicamentos y

tres, no seguimiento de la dieta instaurada. La encuesta
fue realizada por el profesional de enfermeria al ingreso
del paciente y antes del egreso hospitalario tras el tras-
plante, y se evalu6 si los pacientes realizaban correcta-
mente la autodosificacién de la ciclosporina. Dentro de
las principales conclusiones esté la dificultad para cuan-
tificar el grado de incumplimiento de los enfermos al no
existir un método directo de certeza. Asi mismo, men-
ciona una correlacion positiva entre el abandono del wra-
tamiento y la pérdida del injerto.

En general los estudios revisados reconocen la impor-
tancia de la implementacidn de estrategias de cuidado
en enfermeria para mejorar la adherencia a los trata-
mientos en los pacientes trasplantados, aunque s6louno
de ellos hace énfasis en las centradas en la teoria de
AC propuesta por Dorotea Orem. Las principales es-
trategias reportadas son: valoracién, diagnéstico,
consejeria, entrega de informacién escrita y realizacion
de planes educativos. Dentro de éstas las mas utiliza-
das para mejorar la adhesion al tratamiento brindar in-
formacion escrita y tratar de adecuar el tratamiento a
los habitos del paciente. Al revisar la literatura se ano-
tan cambios en la adherencia al tratamiento como res-
puesta al plan de atencién de enfermeria que incluya
educacion al paciente* y aunque cada una de las estra-
tegias mencionadas reportan potencialidades, siguen
siendo limitadas ante el problema de la no adherencia a
los tratamientos.

Por su parte, las estrategias implementadas en el Hos-
pital de San José basadasen la teoriade AC’ incluyen
una valoracion inicial de enfermeria al paciente apli-
cando un instrumento con base en los patrones funcio-
nales, determinandodiagndsticos de enfermeria y rea-
lizando la intervencién requerida de acuerdo con las
necesidades identificadas. En el postrasplante, el dia
de alta de la institucién se entrega una orientacion de
los horarios de los medicamentos y una cartilla con los
cuidados necesarios y las sefiales de alarma. Una se-
mana después del alta hospitalaria se aplica una en-
cuesta que evaluia la educacién dada. El 85% de los
pacientes responden de maneraadecuada, peroel 15%
requiere hasta dos reforzamientos més de la educacién
para lograr los resultados esperados en términos de ad-
herencia al tratamiento.
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Conclusiones

Nuestra revision critica permite concluir que en la ac-
tualidad existe un especial reconocimiento de la impor-
tancia de implementar estrategias de cuidado en enfer-
meria para mejorar la adherencia a los tratamientos de
los pacientes trasplantados, pero se observa un vacio de
conocimiento importante en el tema de la orientacién de
dichas estrategias y su aplicacion. A partir de la expe-
riencia exitosa de seguimiento al paciente realizado en el
Hospital de San José, se podria sugerir que la aplicacién
del modelo de AC de Dorotea Orem genera mayor ad-
herencia en el paciente trasplantado. Sin embargo, se
requiere generar procesos de investigacion que permi-
tan reforzar el mencionado resultado.
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Articulo de investigacion cientifica y tecnolégica

SISTEMA BIRADS:

DESCIFRANDO EL INFORME MAMOGRAFICO

César Augusto Poveda S. MD

Resumen

Este articulo es una revision del informe mamografico aplicando el manual BIRADS, el cual cada vez tiene
mayor uso, importancia y difusiéon no sélo entre los radiélogos, sino para todos los médicos que intervienen en la

atencion de la patologia mamaria.

Palabras clave: mamografias, informe, sistema BIRADS, oncologia.

Abreviaturas: VPP, valor predictivo positivo; INC, Instituto Nacional de Cancerologia.

BIRADS SYSTEM FOR MAMMOGRAPHIC INTERPRETATION

Abstract

This article is a review of mammographic interpretation using the BIRADS system. Its practice, importance and
diffusion have increased not only among radiologists but within referring physicians.

Key words: mammographies, report, BIRADS system, oncology.

Introduccion

La palabra BIRADS corresponde al acronimo en inglés
de “Breast Imaging Reporting And Data System” que
traduce Sistema de Informes y Registro de Datos de
Imagen de la Mama. Es un manual producto del esfuer-
zo colaborativo entre diferentes entidades publicas y pri-
vadas norteamericanas como el American College of
Radiology (ACR), Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), National Cancer Institute (NCI),

Food and Drug Administration (FDA), American
College of Surgeons (ACS), American Medical
Association (AMA) y American College of Pathologists
(ACP), que a través de varios comités recogieron la pre-
ocupacion que manifestaron en la década de los ochenta
los médicos tratantes de pacientes con enfermedad
mamaria sobre la alta variabilidad, ambigtiedad y defi-
ciente calidad en la emision de los informes
mamograficos.

Fecha recibido: octubre | de 2009 - Fecha aceptado: enero 12 de 2010

*  Radidlogo. Especialista en imagen oncoldgica. Departamento de Ima-
genes Diagndsticas, Instituto Nacional de Cancerologia. Division Salud,
Colsubsidio Bogota D.C.
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Sistema BIRADS: descifrando el informe mamografico

Asi, en 1995 se publica la primera edicidon de este ma-
nual dirigida a los médicos radiélogos. Aun estd vi-
gente la cuarta edicion de noviembre de 2003,' docu-
mento dinamico en el que el ACR a través del Breast
Cancer Committee admite sugerencias y dudas, las
cuales resuelve y aclara a través de publicaciones cien-
tificas.? En la actualidad el manual se ha convertido
en un documento de obligatoria consulta para todo el
personal médico que interviene en el proceso de diag-
nostico, tratamiento y seguimiento de mujeres con
patologia mamaria.

El manual BIRADS busca entre otras cosas estandari-
zar el reporte mamografico, mejorando su calidad y la
comunicacion entre médicos tratantes, radiélogos y pa-
cientes, y en forma secundaria se convierte en una po-
derosa herramienta de investigacion, auditoria y segui-
miento.

En Estados Unidos a través de una ley emitida por el
Congreso, se establecio el programa de estandares
de calidad en mamografia (MQSA por sus siglas en
inglés),? que establece la obligatoriedad para emitir
la valoracion de BIRADS en toda mamografia como
parte de los requisitos para la certificacion y habili-
tacion del centro diagndstico en donde se tome el
estudio. Esta exigencia es opcional para ecografiay
resonancia magnética. En el pais no existe legisla-
cion similar, aunque la Sociedad de Radiologia de
Colombia recomienda su empleo a todos sus aso-
ciados. A pesar de la amplia difusion, preocupa el
desconocimiento y/o uso inexacto de la filosofia 'y
alcances del manual en los médicos tratantes y entre
los radi6logos mismos. Lehman en 2002 revisé 82.000
mamografias encontrando 3% de incongruencias
entre la categorizacion BIRADS y la recomendacion
dada por el radidlogo, indicando que existen atn es-
fuerzos que hacer para la difusiéon y comprension del
manual BIRADS.*En Colombia los primeros esfuer-
zos para su conocimiento datan de finales de los afios
noventa.’ A continuacion se hace una revision prac-
tica del manual BIRADS y se discuten los principa-
les errores que encuentra el clinico y el radidlogo en
la practica diaria.

Estructura del manual BIRADS

Se divide en secciones: la primera establece el 1éxico,
donde se detalla la semiologia imagenologica para la des-
cripcion de los hallazgos que debe emplear el radidlogo
en sus informes, en la segunda se indica la forma de
elaborar y comunicar el reporte y en la tercera se esta-
blecen las bases para que el centro de diagndstico
imagenolodgico construya una auditoria basica, que per-
mita el seguimiento del rendimiento diagnostico de las
mamografias tomadas en dicho lugar. Por tltimo, que-
dan cuatro secciones mas, de menor relevancia, en las
que se dan recomendaciones sobre el uso, orientacion
en casos especiales, ejemplos de los formularios de re-
coleccion de datos y casos ilustrativos.

Léxico

A. El primer concepto del I1éxico es nédulo, que se defi-
ne como toda imagen redondeada u ovoide que tiene re-
presentacion en dos diferentes proyecciones
mamograficas del mismo seno. Si la imagen se eviden-

cia en una sola, se denomina asimetria. En los nodulos se
evaluan la morfologia, contornos y densidad.

La morfologia se categoriza en alguno de los siguientes
cuatro: redondeado, ovalado, lobulado, o irregular,
este ultimo es la de mayor relevancia ya que las neoplasias
en general se manifiestan asi. Luego se deben evaluar
los contornos de cada nddulo que se clasifican en cinco:
circunscritos (al menos el 75% de su perimetro debe
estar bien delimitado y el resto superpuesto a tejido
mamario), microlobulados, ocultos (se emplea cuando
el radidlogo cree que es bien delimitado pero esta en-
mascarado en tejido mamario), borrosos (en los que al
menos una porcion del perimetro esta mal definida pero
no debido a parénquima adyacente) y espiculados, que
es un signo semioldgico que da valor predictivo positivo
(VPP) de malignidad del 93%.¢

Por ultimo, se debe considerar la densidad del nddulo.
Se toma como referencia para comparar con un volu-
men similar de tejido mamario. Se categorizan cuatro:
hiperdenso, isodenso, hipodenso sin grasa e
hipodenso con grasa. Las neoplasias corresponden a
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proliferaciones celulares descontroladas en un area focal
de volumen, por lo que se manifiestan a menudo como
imagenes hiperdensas (radio-opacas o “blancas™) y con
menor frecuencia son isodensas. En general toda le-
sion en mamografia con densidad grasa se considera
benigna.

Desde el punto de vista semioldgico se deben diferen-
ciar asimetria, asimetria focal, nodulo y asimetria glo-
bal. La asimetria corresponde al acimulo de parénquima
mamario que se ve en una sola proyeccion, las dos si-
guientes se representan en dos proyecciones, pero la
asimetria focal tiene perdida al menos la convexidad de
uno de sus bordes y el ndédulo tiene todos sus contornos
convexos. La asimetria focal solo se identifica en un
cuadrante y se debe hacer seguimiento ya que puede
representar la unica manifestacion de una neoplasia
lobular. La asimetria global ocupa mas de un cuadrante,
no debe ser palpable y casi siempre representa un
acumulo de parénquima mamario.

B. La segunda consideracion del 1éxico son las calcifi-
caciones que se subdividen en tres categorias. La pri-
mera corresponde a las lesiones tipicamente benignas
que nos dan un 100% de certeza de benignidad, y son las
calcificaciones cutaneas, las vasculares, las groseras o
en “palomitas de maiz” por fibroadenomas, las calcifica-
ciones en “vara” por mastitis de células plasmaticas, las
redondeadas-puntiformes (menores de 0.5 mm), las de
centro radiolticido, las de aspecto en “cascara de hue-
vo” o “anillo”, aquellas en “lechada de calcio”, las que
se ven en suturas y las distroficas.

La siguiente categoria son las calcificaciones con sos-
pecha intermedia, entre las cuales se incluyen las
amorfas o indiferenciadas y las heterogéneas groseras.

Las calcificaciones altamente sospechosas de malig-
nidad se subdividen a su vez en pleomorfas finas y en
lineales finas ramificadas. Este grupo confiere el ma-
yor grado de sospecha y su aspecto representa el molde
irregular (el negativo) de los conductos obstruidos con
proceso neoplasico en sus paredes.

Por altimo, luego de clasificarlas en alguna de las tres
categorias anteriores, se describen los patrones de dis-
tribucion que son cinco: difusas/dispersas en casi todo

el seno, que suelen ser benignas, las regionales que
ocupan al menos dos centimetros cubicos de tejido
mamario que suelen corresponder a un cuadrante, las
agrupadas en cumulos que se definen como al menos
cinco microcalcificaciones en menos de 1 cc de tejido
mamario, las lineales o en ‘'fila india” que por lo regu-
lar representan calcificaciones dentro de un conducto
elevando su grado de sospecha, y las segmentarias ubi-
cadas en un solo cuadrante, recordando un lobulillo, que
si se suma a la alteracion en su morfologia dan alto gra-
do de sospecha.

C. Distorsion de la arquitectura, es la tercera consi-
deracion del Iéxico e implica la presencia de densidades
lineales que se irradian desde un solo punto, asociadas o
no con un nddulo y pueden ser secundarias a neoplasia,
necrosis grasa o antecedente quirargico. Como hallazgo
unico tiene un VPP de 93%.

D. Casos especiales corresponden a hallazgos que por
lo general determinan BIRADS 2, se describen ha-
llazgos mamograficos especificos a considerar: es-
tructura tubular asimétrica (conducto solitario dila-
tado) que si es un hallazgo aislado no tiene
significancia patoldgica, ganglios linfaticos
intramamarios, asimetria global (parénquima
mamario que ocupa mas de un cuadrante, no pal-
pable) y asimetria focal (parénquima mamario que
ocupa menos de un cuadrante, no palpable y que no
cumple criterios de nddulo).

E. Hallazgos asociados se refiere a cambios
mamograficos relacionados con neoplasia maligna
como la retraccion cutanea, la del pezon (en au-
sencia de otros hallazgos no es signo de maligni-
dad), el engrosamiento cutaneo (normal: menor o
igual a 2 mm de espesor) que puede ser focal o
difuso, engrosamiento trabecular (de los septos
fibrosos de la mama), lesiones cutaneas y adeno-
patias axilares.

Los hallazgos se deben describir en forma estandarizada,
de tal manera que se usa la localizacion horaria, descri-
biendo en qué cuadrante y su profundidad, la cual se
divide en tercio anterior, medio y posterior. En la Tabla 1
se resume el léxico.
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Tabla I. Léxico BIRADS

I. Nodulo

A. Morfologia

. Redondeado
2 Ovalado

3. Lobulado

4  Irregular

B. Contornos

I. Circunscritos
2 Microlobulados
3. Ocultos

4 Borrosos

5 Espiculados

C Densidad

Hiperdenso
Isodenso

Hipodenso sin grasa
Hipodenso con grasa

S W N —

Il. Calcificaciones
A. Tipicamente benignas
B Sospechaintermedia

C. Altamente sospechosas de malignidad

I. Pleomorfas finas
2 Lineales finas ramificadas

C. Patron de distribucion

Difusas/dispersas
Regionales

l.
2.
3. Agrupaciones en cumulos
4. Lineales

5.

Segmentarias

I1l. Distorsion de la arquitectura

IV. Casos especiales

V. Hallazgos asociados

Reporte

Todo reporte mamografico debe constar de cinco
partes (Tabla 2). En la primera se debe resumir en
forma concisa y clara la indicacion del procedi-
miento, incluyendo tratamientos recibidos y cuando
se dispone de estudios previos se deben registrar,
incluyendo la fecha. Estos datos muchas veces no
estan disponibles porque la solicitud médica en ge-
neral no las trae, limitando en forma importante la
interpretacion por parte del radiélogo. Luego sigue
la composicion de la mama en la que se hace un
analisis global de las proyecciones radiograficas ob-
tenidas, describiendo la cantidad, densidad y distri-
bucion del parénquima mamario. En general éste
es simétrico en densidad y distribucion. Después se
describen los hallazgos significativos que sugie-
ran malignidad como lo son: nddulos, distorsion
arquitectural (de los ligamentos de Cooper) y las
microcalcificaciones. Siempre que existan estudios
previos se debe dejar consignado en el informe que
estan disponibles y que se usaron para determinar
si hubo cambios evolutivos.

Con todo lo anterior se emite la impresion global o
categorizacion BIRADS, que tiene enlazado, a diferen-
cia de otros tipos de informe radiogréfico, una recomen-
dacion establecida con claridad en el manual, acorde al
BIRADS conceptuado.

Tabla 2. Estructura del informe

mamografico

I. Indicacion.
2. Descripcion: distribucion, simetria, composicién.
Descripcién de hallazgo significativo:
* Nodulo.
» Calcificaciones.
» Distorsion arquitectural.
» Casos especiales.
4. Comparar con estudios previos.
5. Impresion global (categorizacion BIRADS).

Recomendacion
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Categorias BIRADS

Existen dos tipos de categorias BIRADS, transitoria
y definitivas (Tabla 3). En el primer grupo esta s6lo
la categoria 0 (valoracion incompleta), en la que el
radi6logo con las proyecciones y datos clinicos dis-
ponibles no logra establecer una conclusion y sugie-
re al médico tratante a través del informe
mamografico la realizacion de estudios adicionales,
como por ejemplo: ecografia mamaria o proyeccio-
nes mamograficas especiales que incluyan compre-
sion focal o magnificaciones. Por lo general corres-
ponde a senos con parénquima abundante, denso, que
oculta lesiones focales (Figuras 1ay 1b) o a nddulos
redondeados inespecificos (Figuras 2a 'y 2b). Tam-
bién se incluye, si asi es el caso, que el médico ra-
didlogo puede colocar la mamografia en categoria 0
si el paciente informa que dispone de estudios pre-
vios para comparar pero que no los anexa en el mo-
mento.

Luego siguen las definitivas que se inician con la ca-
tegoria | (estudio negativo): los hallazgos
mamograficos no muestran anormalidad e implica un
riesgo de malignidad del 0%’ por lo que no requiere
estudios complementarios (Figura 3). La recomen-
dacion original del manual es continuar con tamizaje
mamografico, que en Estados Unidos corresponde a
seguimiento mamografico anual. El Instituto Nacional
de Cancerologia organismo del orden nacional refe-
rente para el manejo integral del cancer en Colombia,
cuenta entre sus prioridades el cancer de seno, por lo
que en 2006 emitiod las guias de deteccidon temprana
de cancer’ en las que luego de una evaluacion de la
literatura médica disponible hasta ese momento y
empleando la metodologia de la medicina basada en la
evidencia, propuso entre otras recomendaciones, que
para un pais con incidencia intermedia de cancer de
seno como el nuestro (30 por 100.000 mujeres), con-
viene realizar tamizaje mamografico cada dos afios
en mujeres de 50 a 69 afios, dejando los restantes ran-
gos de edad sin recomendacion ante la insuficiente
evidencia. En 2008 el INC inici6 un estudio piloto mul-
ticéntrico'® que busca validar estas recomendaciones,
el cual est4 en desarrollo.

Tabla 3. Categorias BIRADS

Transitoria

0: Valoracién incompleta: se requieren imagenes
adicionales para que sea adecuada.

I: Mamografia negativa: control anual.

2: Cambios benignos: control anual.

3: Hallazgos probablemente benignos: estudios de
control (6, 12, 18, 24 meses); malignidad < 2%.

4: Anormalidad sospechosa: biopsia; malignidad 23-34%.

5: Altamente sugestivo de malignidad: biopsia;
malignidad 81-97%.

6: Malignidad conocida: control.

La categoria 2 (cambios benignos) indica que en las
imagenes mamograficas presentes se encuentran
hallazgos anormales, pero con 100% de certeza de
benignidad y un riesgo de malignidad de 0%, por lo
que no requiere estudios complementarios. Se incluyen
lesiones con densidad grasa (radiolucidas),
macrocalcificaciones, microcalcificaciones
puntiformes, ganglios intramamarios e imagenes
categorizadas como probablemente benignas en
estudios previos y estables en el seguimiento. La
recomendacion es continuar con tamizaje mamografico
(Figuras 4a, 4b, 4c, 4d, 4e, 4f).

En la categoria 3 (hallazgos probablemente benignos)
en general se incluyen tres tipos: conjuntos de microcal-
cificaciones con baja sospecha (puntiformes), asimetrias
focales no palpables y nodulos de densidad baja a inter-
media, de contornos regulares. Con un riesgo de malig-
nidad menor al 2%, la recomendacion es realizar control
mamografico a los seis meses, la cual se puede repetir a
los meses 12, 18 y hasta un maximo de 24 meses, pero
en cualquier momento del seguimiento se puede
reclasificar (Figura 5).

22 Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 19 N° | <2010



Sistema BIRADS: descifrando el informe mamografico

Figura 2b. BIRADS 0: nédulos sélidos hipoecoicos disper-
sos, con antecedente de inyeccion “estética” de biopolimeros.

Figura la. BIRADS 0: parénquima mamario denso que ocul-
ta lesiones focales.

Figura Ib. BIRADS 0: el complemento ecogrifico identifico
lesiones quisticas simples.

4 - o4
Figura 2a. BIRADS 0: multiples nédulos mamarios Figura 3. BIRADS [: parénquima mamario homogéneo, sin
inespecificos en mamografia. lesiones focales.
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Figura 4c. BIRADS 2: quiste oleoso.

Figura 4b. BIRADS 2: nédulo ovoide arrifionado con centro
graso, en vecindad a estructura vascular por ganglio Figura 4d. BIRADS 2: lesién radiolucida lobulada (flechas)
intramamario. por lipoma.
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Figura 4e. BIRADS 2: macrocalcificaciones con centrorra-
diolucido.

Figura 4f. BIRADS 2: mdltiples microcalcificaciones
puntiformes dispersas benignas por adenosis.

Categoria 4 (hallazgos sospechosos de anormalidad):
en ella se consideran caracteristicas como agrupaciones
de microcalcificaciones heterogéneas, nddulos densos de
contornos borrosos, distorsiones arquitecturales con cen-
tro radiolticido o isodenso. Implica como recomendacion
biopsia trucut, con un riesgo de malignidad de 24-34%"#
(Figuras 6a, 6by 6c¢).

La categoria 5 (hallazgo sugestivo de malignidad):
es el mayor nivel de preocupacion, ya que implica un
riesgo de malignidad de 81-95%. En general se reserva
para nodulos espiculados densos, con o sin microcalci-
ficaciones, o para agrupaciones de microcalcificacio-
nes pleomorfas sin nédulo asociado (Figuras 7ay 7b).
En una misma mamografia se pueden identificar varia-

dos hallazgos que dan diferentes categorias BIRADS,
uni o bilaterales, pero el concepto final siempre toma
uno solo, el BIRADS de mayor valor sin importar la
lateralidad.!? Los hallazgos axilares no afectan la
categorizacion BIRADS, pero es desafortunado que el
manual no establece el limite a tomar entre axilar y
glandula mamaria. Por altimo, las recomendaciones
dadas en una categorizacion BIRADS no se deben to-
mar como ataduras y ante un reporte BIRADS 1 6 2
pero con signos clinicos claros de masa, se deberan
realizar los estudios complementarios de rigor.

Auditoria

Se divide en basica y avanzada, la primera es obligatoria
en los requerimientos del MQSA y la segunda opcional.
Se describen dos secciones en las que se establecen los
datos que deben ser recopilados para permitir desarro-
llar por cada radidlogo su rendimiento a través de una
auditoria clinicamente relevante. Implica un gran esfuerzo
tanto del radidlogo como del centro diagndstico, ya que
se necesita recopilar un grupo de datos en unos formatos
propuestos y suministrados en el mismo manual BIRADS
y luego su analisis. Hay que comparar los valores obte-
nidos con los normales esperables que se especifican en
el mismo manual. Se deben realizar al menos cada mil
mamografias. Los principales valores obtenidos son sen-
sibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y tasa
de canceres en estadio 0-1 (Tabla 4).

Tabla 4. Auditoria clinicamente relevante,

valores esperados

%
Cénceres diagnosticados por cada 1.000 2-10
Ganglios linfaticos positivos <25
Tumores estadio 0 6 | >50
Tumores diagnosticados - cancer minimo >30
VPP al recomendar BX 25-40
Tasa de nuevas citas <10
Sensibilidad >85
Especificidad >90
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Figura 6b. BIRADS 4: microcalcificaciones amorfas agrupa-
das por cancer in situ.

Figura 5. BIRADS 3: agrupaciéon de microcalcificaciones
monomorfas con grado de sospecha intermedia.

Figura 6a. BIRADS 4: nédulo de contorno borroso por can- Figura éc. BIRADS 4: distorsion de los ligamentos de Cooper
cer ductal invasivo. sin nédulo por cicatriz radiada.
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Sistema BIRADS: descifrando el informe mamografico

s J L

Figura 7a. BIRADS 5: nédulo denso espiculado, irregular
por cancer ductal invasivo.

Figura 7b. BIRADS 5: microcalcificaciones pleomorfas de
distribucién segmentaria por cancer in situ con necrosis.

Discusion

El manual BIRADS por todas las areas que toca y en
especial al ser cada dia mas una guia para los médicos
de diferentes especialidades, debe salir del ambito radio-
l6gico y tomarse por toda la comunidad médica que in-
terviene en el manejo de las mujeres con patologia

mamaria. En el INC estamos en constante contacto con
los diferentes médicos tratantes del pais y a su vez en

nuestro Departamento de Imagenes Diagndsticas reci-
bimos multiplicidad de informes mamograficos de toda
la nacidn, incluyendo Bogota, y hemos encontrado difi-
cultades similares a las descritas en la década de los
ochenta en Estados Unidos.

Entre lo mas destacable esta la deficiencia en la cali-
dad en la toma de los estudios mamograficos, en espe-
cial en lo referente al posicionamiento y revelado. Tam-
poco es inusual el inadecuado uso del Iéxico, la incon-
gruencia entre la descripcion del informe mamografico
y la categorizacion BIRADS, o entre la categorizacion
y larecomendacion emitida, llevando a confusion para
el manejo de las pacientes. Estos problemas estan atin
por cuantificarse en nuestro medio. Es claro que un
conocimiento mas completo del manual y de sus objeti-
vos, al igual que una mejor comunicacion entre los mé-
dicos radidlogos y la restante comunidad médica, son
unos de los principales pasos que se deben dar para un
adecuado entendimiento del papel de la mamografia en
la patologia mamaria, que redundara en una mejor aten-
cion de nuestros pacientes.
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COMPLICACIONES DEL CATETER CENTRAL
SUBCLAVIO GUIADO POR DOPPLER O REPAROS
ANATOMICOS

HOSPITAL DE SAN JOSE, BOGOTA D.C. COLOMBIA

Sara Garcia T. M Jorge A. Narvadez C. MDEsperanza PefiaAlexandra Bernal MD'

Resumen

El paso de catéteres venosos centrales ya sea bajo la técnica de reparos anatémicos (convencional) o la guiada por
doppler duplex, es una practica comin en el medio hospitalario. La evidencia sugiere ventajas para el doppler y
los accesos a la vena subclavia o la innominada son los mas comunes. El grupo desconoce estudios que comparen
los dos abordajes. El presente analisis evalia la frecuencia de complicaciones tempranas y tardias derivadas del
paso de catéter con las dos técnicas, mediante un disefio descriptivo longitudinal. Se seleccionaron 50 pacientes,
22 bajo guia doppler y 28 por reparos anatomicos. La frecuencia total de complicaciones fue del 20%, y de éstas
20% tempranas y el 80% tardias. Usando reparos anatémicos ocurrieron todas las complicaciones tempranas
(neumotorax y hematoma del sitio de puncion) y 37% de las tardias, mientras que con doppler fueron 63% de las
tardias (infeccion). Las limitantes del disefio escogido y el niimero de pacientes impiden la generalizacion de las
observaciones obtenidas pero son de utilidad para futuros estudios.

Palabras clave: catéter venoso central, complicaciones, ultrasonido doppler, infecciones relacionadas con catéteres.

Abreviaturas: CVC, catéter venoso central; GD, guia doppler; RA, reparos anatémicos.

COMPLICATIONS OF DOPPLER-GUIDED OR ANATOMIC
LANDMARK CENTRAL SUBCLAVIAN CATHETER INSERTION
HOSPITAL DE SAN JOSE, BOGOTA DC. COLOMBIA

Abstract

Central venous catheter insertion by anatomic landmarks (conventional) or doppler-guided is a common practice at
the hospital setting. Evidence suggests advantages of the doppler-assisted technique and access to the subclavia or
innominate veins is the most common. The group is not aware of other comparative studies on this topic. This paper
evaluates the frequency of early and late complications derived from catheter insertion with the two techniques using
a descriptive longitudinal design study. Fifty (50) patients were selected, 22 underwent doppler-assisted catheter
insertion and 28 were conducted using anatomic landmarks. The total complication rate was 20%, of which 20% were
early complications and 80% were late complications. All early complications (e.g. neumothorax and hematoma at
the site of puncture) and 37% of late complications occured using anatomic landmarks, whereas, 63% of patients
presented late complications (infection) with the doppler technique. Obtained observations could not be generalized
because of selected study design and number of patient limitations but they are useful for further study.

Key words: central venous catheter, complications, ultrasound doppler, catheter-related infections.
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Complicaciones del catéter central subclavio guiado por doppler o reparos anatéomicos

Introduccion

La cateterizacion venosa se define como la insercion de
un catéter biocompatible en el espacio intravascular,
central o periférico, con el fin de administrar soluciones,
medicamentos, nutricion parenteral, medios de contraste
y realizar pruebas diagndsticas, entre otros. A pesar de
ser un procedimiento de amplia utilizacién en la
actualidad, la implantacion de un CVC implica un riesgo
significativo de morbilidad y mortalidad a cualquier
edad.!?? En la literatura norteamericana* se menciona
que se colocan cerca de cinco millones de catéteres
venosos centrales al afio, de los cuales cerca del 15%
presentan complicaciones derivadas de su paso. Estas
se pueden clasificar en tempranas (durante la puncion) y
tardias (por la permanencia del catéter). En el primer
grupo las principales son las mecanicas (neumotdrax,
puncion arterial) con un 12% y aumentan seis veces
después del tercer intento de paso. En el segundo grupo
se mencionan las infecciosas y las tromboticas con una
frecuencia de 13%.'

La incidencia de complicaciones esta influida por multiples
factores, en especial la experiencia del personal médico
y de enfermeria y el seguimiento de estrictos protocolos
de manejo.? La tasa global se relaciona con la frecuencia
de complicaciones secundarias a la insercion percutanea,
a las caracteristicas y tipo de catéter, a la técnica
empleada, su indicacion y manejo durante la
permanencia.’ Entre los elementos que aumentan la
incidencia de complicaciones toma especial importancia
el nimero de intentos de puncion realizados antes del
posicionamiento correcto, asi como la lateralidad de la
puncion.® Es exitoso en los primeros dos intentos en cerca
del 70% de los casos con la técnica de RA cuando se
usa abordaje yugular.?

Las complicaciones parecen mas frecuentes con la
técnica convencional que la GD, pues la primera utiliza
RA lo cual determina que en pacientes con variantes
anatomicas vasculares, vasos tortuosos, trombosados
o de dificil acceso, se presente mayor riesgo de
traumatismos.” Al comparar las dos técnicas de
insercion existe evidencia en la literatura acerca de
las ventajas de la GD sobre RA en la colocacion de
yugular.® La recomendacion actual para la ubicacion
de CVC es la vena subclavia, porque tiene menor

cantidad de complicaciones infecciosas. El abordaje
yugular interno se indica en primera instancia para
casos con coagulopatia o falla respiratoria®® y no es
el més utilizado en el Hospital de San José, ni el méas
recomendado en la literatura médica por el mayor
riesgo de infeccion. En la revision de la literatura no
se encontraron estudios que comparen las dos técnicas
con este tipo de acceso.

Los estudios también sugieren que la GD disminuye el
numero de intentos, el tiempo de realizacion del
procedimiento y por tanto la frecuencia de
complicaciones.'®!!. Con el uso del ultrasonido se
disminuye en 86% el numero de intentos fallidos, en 57%
la presentacion de complicacionesy en 41% los fallos en
el primer intento (catéteres por via yugular).>!?> La
disminucion en el nimero de complicaciones implica una
reduccion tanto de estancia hospitalaria como de los
gastos de atencion.” El presente trabajo describe la
frecuencia de complicaciones tempranas y tardias
derivadas del paso de catéter con las dos técnicas
aceptadas en la literatura y demuestra las ventajas
derivadas del paso de CVC bajo la técnica guiada por
imagenes en tiempo real.

Materiales y métodos

Previa aprobacion del comité de investigaciones de la
Facultad de Medicina de la Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud se realizé un estudio observacional
descriptivo longitudinal, entre diciembre 2007 y noviembre
2008.

Objetivo general: describir la frecuencia de
complicaciones tempranas (en las primeras 48 horas)
y tardias (después de ese lapso hasta el momento de
suretiro) derivadas del paso de catéter venoso central
subclavio mediante las técnicas de RA y GD.
Determinar el nimero de intentos realizados y el tiempo
empleado para colocar con éxito el CVC en cada una
de las dos técnicas, compararlos y establecer el tiempo
de permanencia del catéter en adecuada posicion.
Poblacion y muestra. pacientes admitidos al hospital
en este periodo, con indicacién de uso de CVC a
criterio de su médico tratante y mayores de 18 afios.
La decision sobre la técnica utilizada la tomd el médico
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tratante (no el equipo de investigacion). El total de la
poblacidn se analizo en dos grupos segun la técnica.
Criterios de exclusion: pacientes con alteraciones de
la coagulacion y los que por sus condiciones clinicas
tuvieran limitada su capacidad de colaborar con el
procedimiento.

Recoleccion de datos: los pacientes seleccionados
y admitidos en el estudio fueron llevados a insercion
del catéter haciendo seguimiento durante 48 horas
para identificar la presencia de neumotdrax, hema-
toma del sitio de puncion, hemotdrax o bien puncio-
nes arterial o neural. Para enrolar pacientes en el
grupo de RA se solicito la participacion de los servi-
cios de hospitalizacion, pero fue imposible recolec-
tar datos de pacientes durante un periodo de diez
meses. Por esta razdén, durante la conduccién del
estudio se realizd seguimiento prospectivo a los de

técnica GP. La ausencia de observaciones en el gru-
po de RA obligé a los investigadores a tomar la deci-
sion de capturar los datos correspondientes a estos
casos a partir de la informacion suministrada por la
farmacia central, que da cuenta de los despachados
en el periodo de estudio. Para este grupo la recolec-
cidn de datos se hizo de manera retrospectiva. Con
esta adicion, se obtuvo una base de datos de 244
pacientes a quienes se insertdé CVC. Se realizo la
solicitud en el archivo central del Hospital de San
José logrando acceso a 113 historias clinicas que se
revisaron, encontrando 28 que cumplian con los cri-
terios de inclusion para RA y 22 de GD (Figura 1).
Se realiz6 andlisis descriptivo de las siguientes va-
riables presentando las frecuencias absolutas: técni-
ca, complicaciones tempranas y tardias, sitios de
puncion y nimero de éstos. La base de datos se ela-
bord en Excel 2003 y su analisis en STATA 10.

Pacientes llevados a paso de catéter venoso
central en un aho

Catéteres centrales despachados por la
farmacia central

244 historias

Historias clinicas entregadas por el archivo
central

I 13 historias

Técnica de reparos anatomicos
28 pacientes

Técnica bajo guia doppler en el servicio de
radiologia
22 pacientes

Figura |. Técnicas utilizadas para la recoleccién de los datos.
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Resultados

Se incluyeron 50 pacientes, 28 de RA (18 mujeresy 10
hombres) y 22 en GD (8 mujeres y 14 hombres). El esta-
do de conciencia se observa en la Figura 2. Los diag-
ndsticos mas frecuentes en RA fueron infeccion y
neoplasias, como lo muestra la Figura 3 con una distri-
bucion amplia de diagndsticos, mientras en GD 55% fue-
ron neoplasias (la mayoria hematoldgicas) y 18% infec-
ciones por retrovirus.

El146% de los catéteres en RA fueron solicitados por el
servicio de cirugia general y 21% por medicina interna,

mientras que en GD medicina interna y hematologia con-
tribuyeron con un 45% de las solicitudes cada uno, de-
jando el 10% a cirugia general (Figura 4). E1 90% de las
punciones en RA y el 85% en GD se hicieron en el lado
derecho. Fueron realizadas en su mayoria por los resi-
dentes (56%). No hubo diferencias en la distribucion se-
gun lateralidad de la puncidn y la persona que realizo el
procedimiento (docente, residente) entre los dos grupos.
La frecuencia total de complicaciones fue de 20%, las
tempranas 4% y las tardias 16%. Cada una de las técni-
cas usadas contribuy6 con un 10% de las complicacio-
nes (Tabla 1).

30

25

20 4

Mo. de pacientes
-

Somnoliento

B Reparos anatomicos

M Guia doppler

Estuporoso

Figura 2. Estado de conciencia seglin técnica.

No. de pacientes
B w

[*%]

=]

(=}

Leucemia Linforma

111

Otras neoplasias

B Reparos anatomicos

B Guia doppler

Infeccion

Figura 3. Diagnosticos mas frecuentes segun técnica.
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B Reparos anatamicos

M Guia doppler

Mo. de pacientes

Cirugia Medicina internal Hematologia Otra

Figura 4. Distribucion por servicio solicitante segiin técnica.

pesar que la literatura'®!! informa que al disminuir el nu-
mero de punciones se reduce la incidencia de complica-
ciones, en especial tempranas, en el presente grupo el
70% de las complicaciones ocurrieron con una puncion,
Complicaciones hallazgo relevante pero que no fue posible identificar su
causa. No hubo diferencias en el tiempo empleado en

Tabla I. Frecuencia de complicaciones seglin técnica

Técnica

Tempranas 2 0 2 las dos técnicas para la colocacion exitosa del catéter
Tardias 3 5 8 con un promedio de 26.7 minutos para RA y de 24 minu-
Total 5 5 10 tos para GD. Tampoco en el tiempo de permanencia fun-

cional del mismo, siendo de 8.6 dias para el primero y de

o 7.8 dias para el segundo.
Las complicaciones tempranas corresponden al 20% del

total (neumo y hemotorax) y las dos pertenecieron a RA.
No hubo en GD (Tabla 2). La complicacion tardia co-
rresponde a infeccion (80%), sin observar casos de trom-
bosis de la vena de acceso durante el tiempo de segui-
miento; 62% fueron en GD y 38% en RA. Un paciente
(de GD) recibidé puncion directa en el confluente
yugulosubclavio y presentd infeccion en el sitio de pun-
cidny los restantes 49 en la vena subclavia. En el grupo
de RA el 39% de los catéteres se colocaron en el primer
intento y el 14% requiriéo mas de tres punciones para
lograr permeabilidad y localizacion adecuadas. En GD el Hemotérax 0 0 0
72% de los catéteres requirié un intento y ninguno nece-
sitd mas de dos (Tabla 3). El 62% de las complicaciones
tardias y el 100% de las tempranas se vieron en pacien-
tes con una puncion. Un paciente requirié mas de tres Total 2 0 2
punciones y presentd complicacion tardia (Tabla 4). A

Tabla 2. Complicaciones tempranas

Técnica

Complicaciones GD
tempranas

Hematoma | 0 |

Neumotérax | 0 |

Puncién arterial 0 0 0

Puncién neural 0 0 0
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Tabla 3. Numero de intentos para colocar

el CVC
TECNICA
No. Punciones RA ‘ GD ‘
2 | 5 16
3 2 0 2
Maés de 3 4 0 4
Total 28 22 50

Tabla 4. Numero de intentos y
complicaciones

Complicaciones

No. punciones Tempranas LET(ED ‘ Total
| 2 5 7

2 0 2 2

3 0 0 0
Mas de 3 0 | I
Total 2 8 10

Discusion

La literatura internacional menciona que la insercion de
CVC mediante GD es mas segura y numerosas publica-
ciones demuestran sus ventajas en los abordajes yugular
y femoral'>%” En el Hospital de San José el punto de
insercion utilizado con mayor frecuencia es la vena
subclavia, ya que éste supone menor nimero de infec-
ciones y por tanto permite una mayor duracion del caté-
ter cumpliendo su funcion. Como se menciond antes,
nuestro equipo no conoce estudios que demuestren que
la GD tiene las mismas ventajas en la via subclavia que
mediante RA y este fue el objetivo principal de investi-
gacion.

En el presente estudio se observa una clara diferen-
cia en la frecuencia de complicaciones tempranas en

los dos grupos, encontrando la totalidad en el RA, ha-
llazgo acorde con lo informado en la literatura para
catéteres yugulares.® Sin embargo, es dificil concluir
que se debe al nimero de punciones hechas. Se ha
establecido que al reducir el nimero de punciones fa-
llidas disminuye la posibilidad de lesionar estructuras
adyacentes a la vena elegida como acceso y por esta
razén la GD disminuye las complicaciones y de mane-
ra secundaria la estancia hospitalaria y el costo de
atencion, que no fueron analizados.

En el grupo de GD la mayoria (55%) ingresaron con
patologia hematoldgica o neoplasica de otra naturaleza,
que los hace susceptibles a infecciones por patdogenos
comunes y oportunistas. Algunos estaban en protocolos
de quimioterapia que también se asocian con disminu-
cion de la inmunidad, condicion importante al analizar la
distribucion de las complicaciones tardias, ya que la ma-
yor parte que presentaron infeccion del sitio de insercion
del catéter se encontraba en el grupo de GD. Es posible
que parte de la diferencia en el numero de tardias pueda
explicarse por esta razon. Sin embargo, no es posible
afirmarlo con certeza, ya que no fue una variable consi-
derada en el planteamiento inicial del estudio.

Otro aspecto para analizar es que el paso de CVC no se
realiza en una sala estéril, a no ser que sea con tunel que
se realiza en una sala de procedimientos especiales
(hemodinamia), los cuales no fueron incluidos en este
estudio. Aunque la frecuencia de trombosis de la vena
de acceso descrita en la literatura alcanza hasta el 13%,'
no se presentd ningun caso. Puede deberse a un tiempo
de seguimiento insuficiente para identificar los signos cli-
nicos tardios que produce esta patologia, y podria haber-
se detectado si se hubiera realizado seguimiento
ecografico a la vena de acceso una vez retirado el caté-
ter. Se habia estimado un nimero mayor de pacientes en
el GD, pero durante el periodo de recoleccion de datos
se observo un aumento de aquellos con tiinel guiado por
dopplery por no ser contemplados en el protocolo inicial,
no se incluyeron en el estudio. Esto se relaciona con di-
ferencias en el tipo y frecuencia de complicaciones des-
critas! para este tipo de dispositivos de larga duracion,
comparados con los removibles bilumen convenciona-
les. Los resultados del presente estudio, aunque no son
concluyentes dado el bajo nlimero de pacientes estudia-
dos, sugieren que la técnica bajo GD disminuye las com-
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plicaciones tempranas, generando seguridad para el pa-
ciente, menor dolor (pocas punciones) y reduccion de la
morbilidad. No podemos dar una recomendacion absolu-
ta para el uso de esta técnica en el Hospital de San José,
pero este trabajo es un punto de partida para estudios
posteriores en los que se quiera profundizar en alguno de
los topicos y aumentar el nivel de evidencia.

Referencias

1. KandarpaK, Aruny JE. Handbook of interventional radiologic procedures.
3rd ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002. P.129-43.

2. ErnestA, Silvestri GA, Johnstone D. Interventional pulmonary procedures:
guidelines from the American College of Chest Physicians. Chest. 2003;
123:1693.

3. Mallory DL, McGee WT, Shawker TH, et al: Ultrasound guidance improves
the success rate of internal jugular vein cannulation: a prospective, randomized
trial. Chest. 1990; 98: 157-60.

4. McGee DC, Gould MK: Preventing complications of central venous
catheterization. N Engl ] Med. 2003; 348: 1123-33.

5. KaufmanJA, Lee MJ. Vascular and interventional radiology: the requisites.
Philadelphia: Mosby; 2004.

Milling TJ, Rose J, Briggs WM, et al. Randomized, controlled clinical trial
of point-of-care, limited ultrasonography assistance of central venous
cannulation: The third sonography outcomes assessment program (SOAP-
3) trial. Crit Care Med. 2005; 33:1964-69.

Karakitsos D, Labropoulos N, De Groot E, Patrianakos AP, Kouraklis G, et
al. Real-time ultrasound-guided catheterisation of the internal jugular vein:
a prospective comparison with the landmark technique in critical care patients.
Crit Care. 2006; 10(6):R162.

O’Grady NP, Alexander M, Dellinger EP, et al. Guidelines for the prevention
of intravascular catheter-related infection. MMWR Morb Mortal Wkly Rep.
2002; 55(RR10):1-26.

Bowdle TA. Complications of invasive monitoring. Anesthesiol Clin North
America. 2002 Sep;20(3):571-88.

Hind D, Calvert N, McWilliams R, et al. Ultrasonic locating devices for
central venous, cannulation: meta-analysis. BMJ. 2003 Aug 16;
327(7411):361.

Calvert N, Hind D, McWilliams RG, et al, The effectiveness and cost-
effectiveness of ultrasound locating devices for central venous access: a
systematic review; Health Technol assess 2003; 7 (12).

Mermel LA. Prevention of intravascular catheter—related infections. Ann Intern
Med. 2000 Mar 7; 132(5):391-402.

Calvert N, Hind D, McWilliams RC, et al. The effectiveness and cost-
effectiveness of ultrasound locating devices for central venous access: A
systematic review and economic evaluation. Health Technol Assess. 2003;
7:1-84.

34 Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 19 N° | « 2010



Articulo de investigacion cientifica y tecnoldogica

MANEJO ACTUAL DEL CANCER MICROINVASOR
DEL CERVIX

HOSPITAL DE SAN JOSE

Edmundo Mora MD, Hernando Ruiz Camero MDAnNgel Miranda MD™, Rodrigo Ernesto Rodriguez MD

Resumen

En el mundo el cancer de cuello uterino ocupa el segundo lugar en incidencia después del de mama y cerca de tres
cuartas partes de los casos ocurren en paises en desarrollo. Durante las ultimas dos décadas la incidencia en los
Estados Unidos ha disminuido en casi un tercio gracias al advenimiento y la aplicacion de programas de cribado.
Desde hace tiempo se ha establecido la asociacion entre el cancer de cuello uterino y un agente causal transmi-
tido en la relacion sexual llamado virus de papiloma humano, que en la patogénesis tiene una prevalencia del
ADN del VPH en mas del 90% de las lesiones preinvasoras e invasoras. El carcinoma de cérvix se diagnostica en
el 21% en mujeres jovenes con vida sexual activa y que aun no han completado su deseo de paridad. Este articulo
revisa las estrategias actuales en el manejo de los pacientes con carcinoma microinvasor de cérvix y considera
los mecanismos de accion terapéutica.

Palabras clave: carcinoma microinvasor, conizacion, linfadenectomia.

Abreviaturas: VPH, virus del papiloma humano; NIC, neoplasia intracervical; LIE, lesion intraepitelial.

CURRENT MANAGEMENT STRATEGIES FOR MICROINVASIVE
CERVICAL CANCER
HOSPITAL DE SAN JOSE

Abstract

Globally, cervical cancer is the second most common malignancy after breast cancer to affect women. Nearly
three fourths of all cases occur in developing countries. During the last twenty years the introduction and
application of screening programs has been credited with reducing (nearly by one third) the incidence of cervical
cancer in the United States. An association between cervical cancer and sexually transmitted human papillomavirus
infection has been established years past. HPV/DNA is implicated in the pathogenesis of more than 90% of pre-
invasive and invasive cervical lesions. Twenty-one (21%) of all cervical cancer cases are diagnosed in sexually
active young women who desire to preserve their fertility. This article reviews current management strategies
for microinvasive cervical cancer and considers the mechanisms of therapeutic action.

Key words: microinvasive carcinoma, conization, lymphadenectomy.
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Introduccion

El cancer del cérvix es la segunda neoplasia maligna mas
frecuente en mujeres de todo el mundo. La incidencia en
Estados Unidos es de 8 a 10/100.000 mujeres y se pre-
sentan 493.000 nuevos casos al afio.! En los paises sub-
desarrollados es de 14/100.000 mujeres. Otros reportes
informan que las tres cuartas partes ocurren en paises
en desarrollo. La incidencia mas baja la tiene China con
7/100.000 mujeres.” En el Instituto Nacional de Cance-
rologia, en 1998 ocup6 el primer lugar entre todos los
carcinomas, representando el 26,8% de los canceres en
la mujer.® Existen dos tipos principales de cancer de cue-
llo del atero, el de células escamosas (epidermoide), el
tipo mas frecuente que corresponde al 80%-85% de los
casos. El resto corresponde al adenocarcinoma que se
desarrolla en el tejido de las glandulas del canal del cue-
llo del atero.

La Federacion Internacional de Ginecdlogos y Obstetras
proporciona el sistema de clasificacion y estadificacion
para el carcinoma cervical basado en la evaluacion clinica
de la paciente.* La clasificacion FIGO se denomina asi:

» Etapa0: carcinoma in situ.

* EtapalAl: carcinoma invasivo, confinado al cérvix,
diagnosticado solo por microscopia. Invasion al
estroma de 3 mm en profundidad y 7 mm en exten-
sion horizontal.

» EtapalA2: carcinoma invasivo, confinado al cérvix,
diagnosticado solo al microscopio. Invasion al estroma
de 3 a 5 mm en profundidad y 7 mm en extension
horizontal.

* Etapa IBI: lesién microscopica mayor a IA2 o
clinicamente visible no mayor de 4 cm.

* EtapalB2: lesion clinicamente visible mayor de 4 cm.

* EtapallA: tumor que se extiende al tercio superior
de la vagina. No hay invasion a los parametrios.

» EtapaIIB: invasion parametrial pero sin comprome-
ter la pared pélvica ni la vagina.

» EtapalllA: el tumor se extiende al tercio inferior de
la vagina 'y no compromete los parametrios ni la pa-
red pélvica.

» EtapallIB: se extiende hasta la pared pélvica, pue-
de causar hidronefrosis o rifion no funcional.

» EtapaIVA:invade la vejiga o el recto.

» Etapa IVB: metastasis a distancia.

Presentacion de casos

Caso numero 1. Mujer de 36 afios con antecedente de
conizacidn cuya patologia reporta: carcinoma
escamocelular de célula grande queratinizante e infiltrante
(4 mm extension horizontal y 4 mm de profundidad en 3
de 12 cortes); carcinoma escamocelular in situ en dos
cortes; lecho del conoy vértice libres de tumor. Paciente
con paridad insatisfecha, GOP0. Los estudios de exten-
sion muestran TAC abdominopélvico con leve irregulari-
dad del cuello uterino, didmetro anteroposterior de 32 mm,
adecuada definicion de parametrios, sin adenomegalias.
Plano de clivaje satisfactorio con respecto a la vejiga y el
recto. Placa de torax normal. Se sugiere nueva conizacion
con bisturi frio mas linfadenectomia pélvica y biopsia
paraadrtica por laparoscopia. La paciente acepta la con-
ducta propuesta. Se advierte que en caso de ganglios po-
sitivos o se confirma infiltracion mayor de 5 mm, se lleva-
ria a traquelectomia mas linfadenectomia vs. histerectomia
radical con linfadenectomia. El informe de patologia reve-
16: cono negativo para carcinoma escamocelular residual,
vértice negativo para compromiso neoplasico, legrado
endometrial sin tumor y diez ganglios negativos para me-
tastasis iliacos externos e internos, obturadores y
paraadrticos. Postoperatorio satisfactorio con un dia de
hospitalizacion. El control a los cuatro meses revelo citologia
y colposcopia negativas. La paciente desea embarazo.

Caso numero 2. Mujer de 26 afios, remitida con los si-
guientes reportes: citologia con cambios reactivos asocia-
dos con inflamacion, colposcopia positiva con cambios ma-
yores (carcinoma invasor) y biopsia con lesion intraepitelial
de bajo grado (NIC I - VPH) y cervicitis cronica severa.
Se repite colposcopia en el Hospital de San José encontran-
do cambios mayores con LIE de alto grado, debiéndose
descartar infiltracion. Por no existir correlacion entre la
citologia, la colposcopia y la biopsia, se decide llevar a
cono LLETZ més cubo endocervical. Se practican estu-
dios de extension que son negativos. Si los ganglios fueran
positivos para metastasis se practicaria traquelectomia con
linfadenectomia vs histerectomia radical y linfadenectomia.
Elinforme de la conizacidn revelo: cono cervical con lesion
intraepitelial escamosa de alto grado (carcinoma in situ) en
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68 fragmentos con extension glandular, 16 de ellos sugesti-
vos de microfiltracion menor de 5 mm en profundidad y 7
mm en extension, cubo endocervical con lesion intraepitelial
escamosa de alto grado (carcinoma in situ), endometrio
proliferativo y endocervix con endometrio istmico. La pa-
ciente es remitida a la consulta de oncologia para
revaloracion, paridad insatisfecha, GOPO, con carcinoma de
cérvix estadio IA2. Se considera candidata a traquelectomia
radical mas linfadenectomia pélvica y biopsia paraadrtica,
situacion informada a la paciente, a quien se le propone y
acepta linfadenectomia por laparoscopia. Se practica
linfadenectomia pélvica y biopsia paraaortica por
laparoscopia con nueva conizacion con bisturi frio, sin com-
plicaciones. El reporte de patologia revela: cono cervical
con dos de 23 fragmentos comprometidos por lesion
intraepitelial escamosa de alto grado NIC II, uno de 23 frag-
mentos cervicales comprometido por lesion intraepitelial
escamosa de alto grado con cambios por VPH, bordes de
reseccion internos y externos libres de tumor, dieciseis
ganglios linfaticos negativos para metastasis y endocervix y
endometrio, libres de lesion tumoral. El postoperatorio es
satisfactorio con un dia de hospitalizacion y seguimiento a
los tres meses con citologia y colposcopia negativas.

Cancer de cérvix microinvasor

Cerca de la mitad de las pacientes con cancer cervical
se presentan en etapa I. El porcentaje de tumor invasivo
es mas alto en mujeres mayores de 40 afios y el
microinvasivo en menores de 40 afios. El concepto de
carcinoma microinvasivo fue introducido en 1947 por
Mestwerdt, e incluia todas las lesiones neoplasicas cer-
vicales con profundidad de invasion menor de 5 mm,
medida desde la membrana basal.” En 1985 la FIGO
redefinio este concepto como un carcinoma preclinico
invasivo diagnosticado solo al microscopio. Burghardt di-
ferencio tres periodos latentes en la historia natural del
cancer microinvasivo:

* I:entre laaparicion del NIC y la primera ruptura del
estroma cervical.

* II: entre la primera brecha de la membrana basal y
la formacion de brotes reconocidos.

 III: cuando estos pequefios brotes se establecen como
entidades capaces de fomentar extension.’

Citologia (+)
y/o colposcopia alterada

Biopsia guiada por colposcopia
y curetaje endocervical

Carcinoma in situ endocervical
© microinvasion

}

Conizacion

Figura |.Establecimiento del diagnostico.

Diagnostico: en etapas IA1 y IA2 se establece por el
cono biopsia mediante bisturi frio o con procedimientos
electroquirurgicos (cono LLETZ) (Figura 1). El pro-
ndstico es excelente y hay compromiso de ganglios
linfaticos, metastasis o recurrencia soloen 1a6.8% de
los casos.*” Esta indicada la conizacion con bisturi para
eliminar el problema de artificios de la coagulacion sobre
el estado de los margenes de reseccion (Figura 2).

Factores pronosticos: después de la conizacion se valo-
ran los factores prondsticos que son claves para realizar
el tratamiento respectivo, ya sea conservador o radical
Estos son: la profundidad de la invasion estromal me-
dida desde la membrana basal del epitelio cervical. Cuan-
do es menor de 1 mm la posibilidad de ganglios
metastasicos 0 compromiso parametrial es casi cero, pero
si es mayor aumenta la frecuencia de ganglios compro-
metidos y extension parametrial. £/ compromiso del es-
pacio linfovascular que muchos autores lo asocian con
un alto compromiso ganglionar y recomiendan
linfadenectomia. El nimero de recurrencias es mayory
estd asociado con el tamafio del tumor. El criterio
morfologico se observo en la clasificacion de la FIGO de
1986 y se dividia en invasion temprana del estroma y
microinvasion. La primera corresponde a una o mas len-
guas de células neoplasicas que rompen la membrana basal
del epitelio con patrones de crecimiento, difuso y confluente.
Los brotes pueden ser simples o multiples menores de 1
mm. La distancia entre el margen del tumor y el dpice
debe ser mayor de 10.6 mm, en caso contrario el porcen-
taje de recidiva es alto. El margen de reseccion lateral
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debe medir mas de 6.5 mm, pues si es menor hay posibili-
dad de recidiva. La correlacion entre el volumen tumoral
y la frecuencia de ganglios metastasicos ha sido demos-
trada. Volimenes entre 350 y 500 mm cubicos se consi-
deran el limite para hablar de microinvasion. La gradua-
cion en oncologia es importante pues se considera que los
tumores mal diferenciados son de peor prondstico. Esto
no aplica al cancer microinvasor. No hay consenso en la
literatura de que el patron de crecimiento sea predictivo
para metdstasis ganglionar o recaida del cdncer
microinvasor. La confluencia se define como la masa
tumoral que ocupa un espacio de un milimetro cuadrado.

Veértice

Compromiso
del vértice

Tratamiento

Todos los factores mencionados antes deben tenerse
en cuenta para definir el tratamiento adecuado de
acuerdo con la edad de la paciente, la paridad y la
facilidad de control (Figura 3). Para aquellas con
factores de alto riesgo la terapia debe ser mas agresiva.
El interés de clasificar y reconocer de manera correcta
la microinvasion esta relacionado con el tratamiento
conservativo, en contraste, con las lesiones invasivas
que requieren cirugia radical. La histerectomia fue
durante largo tiempo el gold standard para el manejo
del carcinoma microinvasor. Sin embargo, se considerd
un sobretratamiento para lesiones menores de 3 mm
sin compromiso del espacio linfovascular. Solo se
consideraria cuando hay lesiones asociadas, en quienes
no deseen paridad o las de dificil control. La conizacion
cervical es hoy el tratamiento ideal para el carcinoma
microinvasivo. El cono laser y el loop se han propuesto

Altura
como alternativas a la conizacion con bisturi frio. Cada
una ofrece ventajas y desventajas.” Cuando los
C°'|T;f::;“s° = margenes de reseccidon son positivos se sugiere
histerectomia, ojala por laparoscopia. Si hay deseos
—— Pase o de paridad, es preferible la traquelectomia (amputacion
del cuello).
Figura 2. Margenes de seccion.
CONIZACION
DI =3 mm DI= 3 mm Margenes libres
LSvI Sin factores de riesgo
Invasion del espacio
linfovascular
HR + LP + BP HT + LP + BP Edad < 40

Vs

Deseos de paridad
Traq + LP + BP

Deseos de paridad.
Conizacion + LP + BP

Seguimiento facil
Deseos de paridad

Vs

Histerectomia

* DI = profundidad de la invasién, HR+LP+BP + = histerectomia radical + linfadenectomia pélvica + biopsia paradrtica, HT+LP+B =
histerectomia total + linfadenectomia pélvica + biopsia paraaortica ,TraQ+LP+BP: traquelectomia total + linfadenectomia pélvica + biopsia.

Figura 3. Tomado de : Raspagliesi et al. Prognostic factors in microinvasive cervical squamous cell
cancer: long-term results. International Journal of Gynecological Cancer: 15, 88-93.
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Linfadenectomia pélvica
laparoscopica

La linfadenectomia por laparoscopia es uno de los pro-
gresos mas importantes de los Gltimos tiempos. En ma-
nos bien entrenadas permite recabar informacion sobre
el estado linfatico en forma minimamente invasiva.
Querleu en 1988 realizo la primera linfadenectomia
pélvica transperitoneal por laparoscopia.

Linfadenectomia de vasos iliacos comunes (limites):
desde el entrecruzamiento del uréter hasta la bifurca-
cion de la aorta, en forma bilateral; al lado derecho es-
pecial precaucion con la vena cava y coagular ramos
colaterales hacia el musculo psoas y venas lumbares.

Linfadenectomia de vasos iliacos externos e inter-
nos mas fosa obturatriz (limites): lateral, hasta los va-
sos iliacos externos y del musculo psoas hasta la bifur-
cacion de la iliaca; craneal, hasta el entrecruzamiento de
la arteria iliaca comun con el uréter; medial, hasta la
arteria iliaca interna y su continuacion al ligamento
umbilical; inferior, hasta el piso de la pelvis, fosa obturatriz
(nervio obturador).

Linfadenectomia preaortica, precava y paracava (li-
mites). inferior, hasta la arteria iliaca comun derecha;
lateral, hasta el uréter derecho; craneal, hasta la arteria
y vena ovaricas derechas; medial, en la pared medial de
la aorta hasta la salida de la arteria mesentérica inferior.

Linfadenectomia paraaortica izquierda (limites):
medial, hasta la pared medial de la aorta; inferior, arteria
iliaca comun izquierda hasta su ramificacion en las arte-
rias iliacas externa e interna; lateral, hasta el uréter iz-
quierdo; craneal, hasta la arteria mesentérica inferior.

Linfaadenectomia interaortocava (limites): lateral: la
aorta'y la vena cava; dorsal, la fascia prevertebral; co-
mienza en laregion caudal, diseccion roma entre los gran-
des vasos hasta observar la desembocadura de los va-
sos lumbares en la vena cava, los cuales se seccionan y
se extrae el tejido linfatico.

Comentario

El carcinoma del cérvix es una entidad frecuente en pa-
cientes de edad avanzada, pero el 21% de los casos pue-
de presentarse en jovenes con vida sexual activa que aun

no han completado su deseo de paridad. Los casos clini-
cos expuestos antes son el acercamiento real y la tera-
péutica actual que debe proporcionarse a quienes se ven
enfrentadas a un carcinoma de cérvix en estadios iniciales
y con paridad insatisfecha, con resultados optimos.

El compromiso de las vias linfaticas regionales es uno de
los factores prondsticos mas importantes en el carcino-
ma de cérvix. Como hasta ahora ningtin procedimiento
imagenologico ha permitido dar un diagnostico claro so-
bre las metastasis linfoganglionares, la exploracion qui-
rargica es el método de eleccion para tal fin. Con el ad-
venimiento de la laparoscopia y sus ventajas como técni-
ca quirdrgica minimamente invasiva es posible estable-
cer el estado linfatico y asi estadificar de forma precisa
la expansion del tumor. La diseccion o la linfadenectomia
por laparoscopia es una técnica que se esta realizando
desde 1988 en paises desarrollados y se ha comprobado
que es un método seguro en manos de cirujanos experi-
mentados, con morbilidad baja, tiempos operatorios en-
tre 90 y 373 minutos, obtencion de 3 a 22 ganglios, ade-
mas de que el riesgo de complicaciones es menor o por
lo menos no supera a la técnica por laparotomia, con
sangrado en el 0.3%y lesiones de uréter o vasculares no
mayores de 2%.!°

Recomendamos el siguiente esquema que resume la con-
ducta a seguir, dependiendo de la paridad satisfecha,
ademas de la presencia de factores de riesgo (Figura
4). De alli de se deriva la decision de tratamiento indivi-
dual que debe ser lo menos agresivo posible para con-
servar la paridad en las pacientes con carcinoma de cérvix
microinfiltrante.

CARCINOMA DE CERVIX 1A2

=

Con factores de riesgo Sin factores de riesgo

Paridad insatisfecha
Cono mas linfadenectomia
pelvica con biopsia

Paridad insatisfecha
Traquelectomia
Linfadenectomia pélvica con
biopsia paraadrtica

! |

Paridad satisfecha
Histerectomia mas linfadenect
pélvica con biopsia paraadrtica

Histerectomia radical mas
linfadenectomia pélvica con
biopsia paraadrtica

Figura 4. Conducta segln factores de riesgo.
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CONSIDERACIONES SOBRE LA FORMACION EN
LENGUA EXTRANJERA EN LA FUNDACION
UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD

Ricardo Augusto Gomez Becerra

Resumen

El aprendizaje de una lengua extranjera pasa por procesos pedagdgicos y evaluativos diferentes a los de cualquier
otro saber académico o cientifico, ya que se trata de desarrollar competencias y no de adquirir un conocimiento
especifico. Este documento pretende mostrar a la comunidad académica de la Fundacion los principios basicos del
proceso educativo que el Centro de Idiomas ha implementado para todos los programas académicos, y al mismo
tiempo intenta dar cuenta de la importancia del manejo de una segunda lengua en los procesos de formacion de
los futuros profesionales de las ciencias de la salud.

Palabras clave: marco comun europeo, enfoque comunicativo, competencia lingiiistica.

CONSIDERATIONS ABOUT LEARNING A FOREIGN LANGUAGE
AT THE FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA
SALUD

Abstract

Learning a foreign language involves particular pedagogic and evaluative processes that differ from those in
learning any other academic or scientific information for it involves the development of competencies in contrast
to acquiring a specific knowledge. This document pretends to show the FUCS academic community the basic
principles of the educative process the Language Center has implemented for all academic programs, as well as,
it intends to emphasize the importance the processes for learning a second language during training have for the
future healthcare professionals.

Key words: Common European Framework [of Reference for Languages], communication-centered, linguistic
competency.

2019, en el que se incluyeron los estandares de compe-
tencia comunicativa en inglés con base en el marco co-
mun europeo. De esta manera, se establecieron refe-

Antecedentes juridicos y
pedagoégicos

A comienzos de 2001, luego de afios de analisis y debate
sobre la problematica del bilingiiismo por parte de do-
centes y representantes de diferentes sectores de la so-
ciedad colombiana, el Ministerio de Educacion Nacional
formul6 el Programa Nacional de Bilingiiismo 2004 -

rentes que posibilitaron, por primera vez, ver nuestros
avances frente a otros paises e introducir parametros
internacionales de medicion al contexto local. Acorde con
estas nuevas disposiciones, el objetivo del programa es
lograr que los actores del sistema educativo desarrollen
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*  Docente Centro de ldiomas Fundacién Universitaria de Ciencias de la
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competencias comunicativas en los niveles catalogados
como intermedios, al tiempo que suficientes para su des-
empefio en el contexto internacional, como se observa
enla Tabla 1.

Tabla I. Niveles intermedios

Poblacion Nivel de
lengua
Docentes que ensenan inglés en la educacion basica B2
Docentes de educacion basica primaria y docentes de A2
otras areas
Estudiantes grado once Bl
Egresados de carreras en lenguas B2-CI
Egresados de educacién superior B2

A1y A2 son niveles basicos en los que se busca com-
prender frases sencillas sobre tareas cotidianas. El ni-
vel B1 busca que el educando entienda textos muy ba-
sicos sobre cuestiones que le sean conocidas, se des-
envuelva en un viaje y sostenga conversaciones cortas,
siempre y cuando el interlocutor hable despacio y muy
bien pronunciado. El estudiante de nivel B2 puede en-
tender textos no muy extensos que sean concretos o
abstractos y posee un buen nivel conversacional. Pue-
de argumentar para sentar posiciones o defender su
punto de vista. El educando de nivel C1 puede com-
prender textos extensos y de mayor exigencia, asi como
producir escritos estructurados. Su nivel de comunica-
cion es fluido y puede alternar sin ninguna dificultad
con hablantes nativos. Ya en el nivel C2 se escribe y se
habla con la fluidez del nativo. En concordancia con lo
anterior, todas las instituciones académicas del pais
modificaron sus planes de estudio adoptando la ense-
fianza del inglés como lengua extranjera, dando asi res-
puestaalaLey 115 de 1994 que demanda “la adquisi-
cion de elementos de conversacion, lectura, compren-
sion y capacidad de expresarse al menos en una lengua
extranjera”. En este proceso se han vinculado las se-
cretarias de educacion, universidades, centros de len-
guas, organismos de cooperacion internacional y pro-
veedores de materiales educativos, entre otros.

La Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud, por
supuesto, no ha sido ajena a esta realidad que sirve de

contexto a su actividad académica. Con la reciente crea-
cion del Centro de Idiomas, en junio de 2009, se unifica-
ron en un solo organismo todas las actividades de forma-
cidn en lenguas extranjeras que, hasta hace pocos afios,
venian desarrollando las facultades en forma aislada. Se
constituyd un equipo docente de alta calidad y se refor-
maron los programas ajustandolos a los estandares plan-
teados por el programa nacional de bilingiiismo, de
modo que sus estudiantes estuvieran en igualdad de con-
diciones con los egresados de todas las universidades
del pais. Sin embargo, la tarea es aun larga y dificil. Las
condiciones socioculturales de nuestro pais y las debili-
dades propias del sector educativo en sus modalidades
basica y media, hacen que el conocimiento previo con
que llegan los estudiantes a la universidad no sea 6ptimo
para dar cumplimiento estricto a los estandares naciona-
les e internacionales de manejo de una segunda lengua.
Nuestra condicion de pais hispanohablante impide que
los estudiantes tengan exposicion permanente a la len-
gua que estan aprendiendo, lo cual es un factor clave
para la practica y apropiacion de las habilidades
lingtiisticas.

El programa nacional de bilingiiismo sefiala que en
muchas instituciones del pais, el aula y el entorno escolar
son los unicos espacios disponibles para el uso del inglés
y el tiempo de contacto de los estudiantes con el idioma
es limitado. En la educacion basica primaria algunas ins-
tituciones cuentan con una hora semanal para la ense-
fianza del inglés, aunque hay otras en las cuales todavia
no se asigna tiempo. En la escuela secundaria y media la
ensefianza del inglés cuenta con un promedio de dos a
cuatro horas semanales.

Segun el estudio Key Data on Teaching Languages at
School in Europe, adelantado en 2005 por la Red de
informacion de Educacion Europea (Eurydice), en los 25
paises de la Unidn Europea, en el sistema educativo, la
dedicacion al estudio de una lengua extranjera es en pro-
medio de ocho afios, con una intensidad entre cinco y
nueve horas semanales, desde los ocho afios de edad del
estudiante. En Colombia la dedicacion promedio es de
seis afios, desde grado sexto a undécimo, a partir de los
once afios, con tres horas semanales. De acuerdo con el
documento Bases para una Nacion Bilingiie y Com-
petitiva del Ministerio de Educacion Nacional, un total
de 720 horas para el estudio del inglés, durante la educa-
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cion basica y media, es suficiente para que los alumnos
alcancen la competencia requerida en inglés.

A la luz de estas cifras, si bien el Ministerio de Educa-
cidn es optimista, la disparidad es evidente. Mientras en
los paises europeos donde las posibilidades de interaccion
en inglés son mas frecuentes, el estudiante cuenta con
ocho afios de formacion en lengua extranjera y una in-
tensidad horaria promedio de siete horas por semana, en
nuestro pais donde menos del 10% de la poblacion es
bilingiie los afios de formacion en inglés son dos menos y
el tiempo semanal de formacion en lengua extranjera se
reduce casi a la mitad (cuatro horas como méaximo). De
este modo, aqui cualquier programa de formacion en
educacion superior que contemple el desarrollo de la
habilidad comunicativa en una lengua extranjera, debe
contar con una intensidad horaria suficiente que de ver-
dad permita a sus estudiantes un cierto dominio de la
lengua.

La implementacion de programas adecuados para for-
mar profesionales con competencia comunicativa en len-
guas extranjeras no se justifica, entonces, s6lo desde el
punto de vista legal ajustando los programas a las dispo-
siciones del Ministerio de Educacion Nacional, sino tam-
bién desde una perspectiva holistica que sefiala las con-
diciones minimas para adquirir habilidades comunicativas
suficientes. Ello, por supuesto, atafie a todos los progra-
mas académicos de la Fundacion, pero en mayor medida
a las facultades de medicina y enfermeria cuyos
egresados tienen altisima demanda en paises
angloparlantes.

Esun hecho que las politicas de bilingtiismo se fundamen-
tan en tres grandes pilares: lengua, comunicacion y cultu-
ra, ya que el aprendizaje lingtiistico es aprendizaje cultu-
ral. Si la Fundacion quiere estar acorde con las exigencias
de crecimiento del pais es, entonces, necesario entender
que la competencia comunicativa en lengua extranjera es
mucho mas que un curso libre o un requisito formal para la
graduacion de sus estudiantes. Es un compromiso funda-
mental con el desarrollo integral de los futuros profesiona-
les de la salud, articulado con las demandas reales de for-
macion que la vida nacional exige.

De acuerdo con el Ministerio de Educacion Nacional
ser bilingtie es esencial en un mundo globalizado. El
manejo de una segunda lengua significa poderse comu-

nicar mejor, abrir fronteras, comprender otros contex-
tos, apropiar saberes y hacerlos circular, entender y
hacernos entender, enriquecerse y jugar un papel deci-
sivo en el desarrollo del pais. Ser bilingiie es tener mas
conocimientos y oportunidades para ser mas compe-
tentes y competitivos, y mejorar la calidad de vida de
todos los ciudadanos.

Importancia de la formacién en
lenguas extranjeras para los
profesionales de las ciencias
de la salud

La educacion bilingiie es una de las tendencias educati-
vas mas fuertes que en la actualidad se viven en el pano-
rama educativo mundial y nacional. Cada vez hay mas
los programas de especializacion y maestria que forman
profesionales bilingties aptos para disefiar y desarrollar
proyectos en lengua extranjera e, igualmente, es creciente
el nimero de instituciones escolares que estan ajustando
sus programas a esta tendencia. En consecuencia, las
oportunidades laborales de los egresados se multiplican
cuando su perfil profesional se ajusta a la demanda de
este campo de accion, alin naciente.

De manera similar, las posibilidades de hacer estudios de
posgrado en el exterior aumentan de manera significati-
va cuando el egresado cuenta con un dominio adecuado
de una lengua extranjera. Otra tendencia, ain mas mar-
cada en gran cantidad de universidades colombianas, es
la exigencia de presentacion de un examen internacional
de competencia en lengua extranjera (TOEFL, IELTS,
PET, FCE) como requisito para su graduacion. En este
sentido, la intensidad horaria y el grado de exigencia en
el proceso formativo son altos.

Asimismo, otro campo que se abre frente las posibilida-
des especificas de los estudiantes y egresados de las
carreras de la salud, es la realizacion de practicas clini-
cas en convenios con universidades e instituciones mé-
dicas del extranjero. Es un hecho bien conocido por to-
dos los profesionales del area que muchas de las institu-
ciones médicas del mundo ofrecen, en forma permanen-
te, excelentes oportunidades laborales para médicos,
enfermeros e instrumentadores, pero la oferta de profe-
sionales de la salud bilingties —y al mismo tiempo for-
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mados en un campo de especializacion concreto— es
limitada o no estd bien calificada. Por otra parte, el con-
vulsionado panorama mundial, la crudeza de los conflic-
tos contemporaneos y los grandes avances en materia
cientifica demandan cada vez mas profesionales e in-
vestigadores bilingiies en todas las areas del conocimien-
to, aptos para pensar el problema de la salud y de las
ciencias en el marco de la multiculturalidad y la coexis-
tencia de las razas.

Sélo optimizando los programas de lengua inglesa de la
Fundacién en términos de tiempos de formacion y ex-
posicion a la lengua extranjera, grado de exigencia en
el aula de clases y competencias minimas requeridas
para la graduacion acorde con los estandares interna-
cionales, los egresados de los programas de ciencias
de la salud estaran en capacidad de enfrentar de ma-
nera competitiva estas demandas, ofreciendo solucio-
nes adecuadas a las problematicas cientificas del mun-
do contemporaneo.

En la Fundacion, desde hace dos afios la Oficina de Ase-
guramiento de la Calidad, después la Oficina de Orienta-
cion Universitaria y ahora bajo la direccion de la
Vicerrectoria de Planeacion y Proyectos Especiales, han
venido trabajando conjuntamente con el fin de consoli-
dar los recursos humanos y tecnolégicos necesarios para
garantizar una formacion de calidad en lenguas extran-
jeras para los estudiantes y demas miembros de la co-
munidad académica. Como resultado surgio6 el Centro
de Idiomas, que poco a poco empieza a posicionarse en
el panorama educativo de la Fundacion junto a las facul-
tades y demas unidades académicas de la universidad.

Del mismo modo, con el &nimo de aprovechar las venta-
Jas de contar con un centro especializado en lenguas para
reforzar la formacion de los estudiantes de los progra-
mas en ciencias de la salud, a partir del segundo semes-
tre de 2009 se implemento un programa especifico en
inglés técnico para enfermeria 'y pronto habra uno de
inglés técnico para medicina, basados en el enfoque
pedagogico English for Specific Purposes, de modo
que la formacion ofrecida sea mas ajustada a la deman-
da de un mercado aun inexplorado en nuestro pais y que
pondré a la Fundacion a la vanguardia de las institucio-
nes formadoras de profesionales de la salud, con un Cen-
tro de Idiomas especializado en Ciencias de la Salud.

Los resultados obtenidos hasta el momento son halagiie-
fios no solo por el desempefio lingtiistico de los estudian-
tes en lengua extranjera, que ha aumentado en forma
significativa en relacion con el de promociones anterio-
res a2009, sino por el fortalecimiento de la malla curricular
de los diferentes programas formativos de la Fundacion.

A partir de la consolidacion de un equipo docente encar-
gado de la formacion en lengua extranjera para la uni-
versidad, se ha logrado una mayor coherencia de los pro-
gramas académicos en concordancia con los lineamientos
del Programa Nacional de Bilingiiismo, se espera
ampliar sustancialmente las oportunidades de nuestros
estudiantes para ser aceptados en practicas profesiona-
les en instituciones médicas y hospitalarias angloparlantes,
ha mejorado la perspectiva de accion profesional de nues-
tros egresados dada la importancia que la Fundacion le
ha dado a la formacion en lengua extranjera y, en conse-
cuencia, se ha elevado su perfil profesional lo que cons-
tituye una evidente ventaja competitiva frente a egresados
de otras universidades.

Es mucho, sin embargo, lo que queda por hacer en mate-
ria de educacion en lenguas extranjeras para los trabaja-
dores del area de la salud. Pese a su evidente importan-
cia con miras a la optimizacion del perfil de los profesio-
nales, en nuestro pais sigue habiendo una evidente sepa-
racion entre los procesos formativos que desarrollan las
facultades de medicina o enfermeria, para citar sélo al-
gunas, y la demanda efectiva de profesionales bilingties
en estas areas. El manejo de una segunda lengua sigue
siendo entera responsabilidad del individuo y es hora de
que los centros de formacidn en ciencias de salud asu-
man esta tarea. En este sentido, la Fundacion ya ha em-
pezado a dar sus primeros pasos en firme, de modo que
podamos garantizar que nuestros egresados tengan la
competencia lingtiistica en lengua extranjera, necesaria
para aportar en forma mas efectiva al progreso y la cam-
biante realidad de nuestro pais.

Lecturas recomendadas

Bases para una Nacion Bilingiie y Competitiva. (s.f). Articulo en linea, en: http:/
/www.mineducacion.gov.co/1621/article-97498 . html. Consultado el 20 de
julio de 2009.

Ministerio de Educacion Nacional - Republica de Colombia (2006). Formar en
Lenguas Extranjeras: Inglés jEl Reto! Bogota: Imprenta Nacional.
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DOPPLER FETOPLACENTARIO EN HIPERTENSION
GESTACIONAL Y PREECLAMPSIA LEVE

Alexandra Casasbuenas MDJosé Luis Rojas MD, Juan Carlos Bello-Mufioz MD

Resumen

Introduccion: 1a preeclampsia se presenta en 6% de los embarazos en Colombia y se asocia con una elevada tasa
de morbimortalidad maternofetal. Con frecuencia los casos severos se acompafian de restriccion del crecimiento
intrauterino; en estos casos el doppler fetoplacentario es ttil para determinar el pronéstico fetal, pero su valor
en preeclampsia leve o hipertension gestacional no esta bien definido. Objerivos: determinar en estas dos cir-
cunstancias la frecuencia de alteraciones en el doppler de las arterias umbilical y cerebral media. Materiales y
métodos: busqueda de casos en la base datos de la unidad de medicina maternofetal del Hospital de San José,
entre agosto de 2006 y febrero de 2008. Se definié como casos las pacientes con gestaciones > a 28 semanas con
HTG o PL y fetos con perfil de crecimiento normal. Se consideraron y analizaron variables demograficas, resul-
tados del doppler fetoplacentario y las complicaciones. Resultados: se identificaron 85 pacientes. El 17% present6
alteracion del doppler de la AU y 7% de la ACM; en gestaciones < 32 semanas los hallazgos anormales son bajos
(75% AU y 85% ACM normales). Conclusiones: la frecuencia de alteraciones en el Doppler de AU y ACM fue
similar en el grupo de mujeres que presentaron complicaciones y aquellas con un desenlace normal.

Palabras clave: preeclampsia, embarazo, hipertension, bajo peso al nacer, apgar, doppler de la arteria umbilical,
doppler de la arteria cerebral media.

Abreviaturas: RCIU, restriccion del crecimiento intrauterino; PL, preclampsia leve; HTG, hipertension gestacional;
AU, arteria umbilical; ACM, arteria cerebral media.

THE USEFULNESS OF FETAL PLACENTAL DOPPLER ULTRASOUND
IN GESTATIONAL HYPERTENSION AND MILD PREECLAMPSIA

Abstract

Introduction: In Colombia, around 6% of pregnant women will experience preeclampsia. It is associated with high
maternal and fetal morbidity and mortality rates. Severe cases are frequently related to intrauterine growth restriction;
placental and fetal Doppler has prognostic value in these cases, although, its usefulness in mild preeclampsia (MP) or
gestational hypertension (GHT) is not yet well defined. Objectives: to determine the frequency of abnormal Doppler
sonography of the umbilical artery (UA) and middle cerebral artery (MCA) in MP or GHT. Materials and methods:
cases were searched for in the Maternal Fetal Unit databases at Hospital de San José between August 2006 and
February 2008. Cases were defined as patients with > 28 week pregnancies complicated by GHT or MP with fetuses
with a normal growth profile. Demographic variables, placental fetal Doppler evaluation results and complications
were considered and analyzed. Resulfs: 85 patients were identified. Seventeen percent (17 %) presented abnormal
Doppler of the UA and 7% of the MCA; abnormal findings were low (normal UA in 75% and normal MCA in 85%) in
< 32 week gestations. Conclusions: the frequency of abnormal Doppler results of the UA and MCA were similar in the
group of women with complications and in those who had a normal pregnancy outcome.

Key words: preeclampsia, pregnancy, hypertension, low birth weight, Apgar scores, umbilical artery Doppler,
middle cerebral artery Doppler.
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Introduccion

La preeclampsia es una patologia que incrementa el ries-
go de complicaciones maternas y fetales.' La prevalen-
cia de esta enfermedad alcanza el 2% en los paises in-
dustrializados, mientras que en aquellos en via de desa-
rrollo se presenta hasta en el 7% de la poblacion
gestante.”* De manera global se ha descrito como la
causa de muerte en 15% a 20% de las embarazadas,
cifra que alcanza el 42% en nuestro pais.' La etiologia
de esta entidad continua desconocida después de afios
de investigacion; en la actualidad se acepta el papel pre-
ponderante de la placentacion inadecuada, que parece
estar mediada por una segunda etapa incompleta de mi-
gracion trofoblastica que genera una serie de alteracio-
nes en la fisiologia de la circulacidon del lecho
placentario.'** Estos cambios promueven un dafio
endotelial sistémico que representa el punto de partida
de la enfermedad y las complicaciones asociadas, entre
las que se encuentra RCIU.!>412

La preeclampsia representa cerca del 40% de las cau-
sas de origen materno relacionadas con RCIU.* En las
mujeres que presentan estas dos patologias se ha encon-
trado que la placenta exhibe alteraciones en el desarrollo
de las vellosidades terminales, que resultan ser mas pe-
quefias y estar obliteradas e hiperplésicas; la pobre
vascularizacion regional dificulta el intercambio gaseoso
generando un desorden endotelial que produce variacio-
nes en la circulacién materna y fetal.*71%!2 Estos cam-
bios disminuyen el aporte de oxigeno y de nutrientes al
feto, lo cual se refleja en una disminucion de la tasa de
crecimiento, por lo que resulta coherente pensar que para
que el perfil de desarrollo fetal se altere de manera signi-
ficativa, la circulacion placentaria también debe estar
comprometida, 461314

La prediccion de complicaciones asociadas con la
preeclampsia ha sido un tema dificil de explorar. Se han
propuesto numerosas pruebas serologicas e
imagenoldgicas, pero la gran mayoria han resultado in-
utiles. El estudio de la circulacion materna y fetal por
medio del analisis espectral del doppler es el método mas
aceptado para lograr este objetivo en embarazos de alto
riesgo." Por ello, como parte del manejo rutinario de las
embarazadas con fetos que presentan RCIU, se ha pro-

puesto la realizacion del doppler de la AU y ACM que
permitan detectar de manera oportuna la presencia de
insuficiencia placentaria con o sin adaptaciones
hemodinamicas fetales.” No obstante, el doppler de la
AUy el perfil de crecimiento fetal no se modifican en
presencia de un compromiso menor de la circulacién
placentaria, circunstancia que ocurre con mayor frecuen-
cia en casos de HTG y PL.>13-1¢-18

Es clara la asociacion entre las alteraciones del flujo de
la AUy el pobre resultado perinatal en un embarazo de
alto riesgo." Estas variaciones reflejan cambios
hemodinamicos que se asocian con la adaptacion del feto
al inadecuado funcionamiento de la placenta y algunos
casos manifiestan RCIU secundario. La utilizacion del
doppler en poblaciones con preeclampsia severa ha per-
mitido disminuir la muerte perinatal (OR 0.71, 1C95%
0.7-0.93), pese a esto, el uso rutinario en embarazos de
bajo riesgo no ha demostrado mayor utilidad.>'>!> Es
razonable considerar que la utilidad del doppler para de-
terminar el prondstico fetal en pacientes con PL leve o
HTG que presentan un perfil de crecimiento fetal ade-
cuado y aquellas que presentan un estado severo con o
sin compromiso del crecimiento fetal es diferente.!6-1
En el primero no es clara la utilidad de la prueba
diagndstica para predecir las complicaciones fetales y
de manera especifica las alteraciones en el perfil de cre-
cimiento fetal. El objetivo del presente estudio fue deter-
minar la frecuencia de alteraciones en el doppler de AU
y ACM en una poblacion con diagnéstico de PLo HTG
y analizar los resultados de acuerdo con los desenlaces
maternos y fetales.

Materiales y métodos

Se reviso la base de datos del servicio de ecografia de la
unidad de medicina maternofetal del Hospital de San José,
durante el periodo comprendido entre agosto 2006 y fe-
brero 2008. Se identificaron las pacientes con estados
hipertensivos del embarazo a quienes se les realizé doppler
de AU y ACM. Después se tomaron en cuenta aquellas
con HTG y PL que tuviesen fetos con perfil de creci-
miento normal (definido como el estimado por encima
del percentil 10) que presentaran edad gestacional >28
semanas en el momento del diagndstico. Las evaluacio-
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nes ultrasonograficas se realizaron utilizando un equipo
Toshiba Exario. Se definié PL como la presencia de
cifras tensionales mayores o iguales a 140/90 mm Hg en
presencia de proteinuria aislada mayor o igual a 75 mg/
dL o en 24 horas superior a 300 mg/dL, e HTG como la
presencia de cifras tensionales mayores o iguales a 140/
90 mm Hg sin evidencia de proteinuria.

No se consideraron las pacientes con preeclampsia se-
vera determinada por la presencia de sintomas clinicos
de vasoespasmo, elevacién de transaminasas,
trombocitopenia (recuento de plaquetas inferior o igual a
150.000) y oligohidramnios (indice de liquido amniético
menor o igual a 6); tampoco aquellas con malformacio-
nes fetales mayores (alteraciones en la formacion de un
6rgano o tejido que comprometa la vida del feto), diabe-
tes mellitus pregestacional y embarazo multiple.

La informacion extraida de las historias clinicas fue
valorada de manera independiente por dos investiga-
dores, quienes registraron los datos en un formato di-
seflado para el estudio; después fueron digitados en
una base de datos donde se evaluaron usando el pa-
quete estadistico SPSS® 12.0 (licencia FUCS, SPSS
Inc. Headquarters, Chicago, IL). Se consideraron
y analizaron diversas variables demograficas como
edad gestacional cuando se diagnostico el estado
hipertensivo del embarazo y la del parto, los indices
de pulsatilidad de AU y ACM, que se consideraron
anormales si el de la AU se encontraba por encima
del P 95 para la edad gestacional y el de la ACM por
debajo del P 5. Asi mismo, se evaluaron las complica-
ciones del embarazo, el peso al nacer, el apgar al mi-
nuto y a los cinco minutos y la duracién de la hospita-
lizacion del recién nacido en la unidad de recién naci-
dos, asi como la mortalidad materna y perinatal. En
los casos en los que continué el manejo de la paciente
en otra entidad o el parto se atendid en otra institu-
cion, se realizé contacto por via telefénica para com-
pletar la informacion. No se considerd necesaria la
obtencion de consentimiento informado y el protocolo
fue aprobado por el comité de investigaciones y ética
de la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.
Los resultados fueron descritos por medio de la de-
terminacion de frecuencias absolutas, relativas, medi-
das de tendencia central y de dispersion.

Resultados

Se identificaron 122 pacientes con estados hipertensivos
del embarazo a quienes se les practic6 un doppler de la
AU y ACM,; de éstas, se seleccionaron 85 que cumplie-
ron la definicion de caso. Cuarenta y cuatro (51%) pre-
sentaron PL al ingresar al estudio y las restantes 41 (49%)
HTG. La media de la edad gestacional al momento del
diagnostico del estado hipertensivo fue de 33 semanas
(DE +/- 3), siendo el limite inferior de 28 y el superior de
40. Cerca de la cuarta parte de la poblacion (n = 20)
ingreso al estudio con una edad gestacional menor de 32
semanas. El promedio de la edad gestacional al momen-
to del parto fue de 35.7 semanas (DE +/- 3.14) y en diez
pacientes (12%) el parto se presentd antes de la semana
32. El promedio del peso al nacer fue 2.360 g (DE +/-
682 g) y el de latalla 46 cm (DE +/- 4 cm).

La muerte fetal en la semana 29 se produjo como conse-
cuencia de un abrupcio de placenta, este feto y los falle-
cimientos neonatales ocurrieron en casos con edad
gestacional menor de 32 semanas. Cinco de las seis pa-
cientes que presentaron muerte de los recién nacidos
progresaron a preeclampsia severa en los cinco dias pos-
teriores al ingreso hospitalario, una de ellas cursé con
eclampsia y otra present6 sindrome de Hellp. El prome-
dio del apgar al minuto fue 8 (DE +/- 1.3) y a los cinco
minutos 9 (DE +/- 1.3). Entre los recién nacidos hospita-
lizados dos demostraron alteraciones de ACM con indi-
ce de pulsatilidad de AU elevado, se diagnosticaron en la
semana 28 y evolucionaron a preeclampsia severa en la
semana siguiente al diagnostico. En ambos casos la ges-
tacion finalizo durante la semana de hospitalizacion y los
recién nacidos murieron en los primeros 28 dias de vida.

No se encontrd ninguna muerte materna; 21 presenta-
ron complicaciones, 14 por progresion a preeclampsia
severa, cinco por sindrome de Hellp y dos por eclamp-
sia. En 13 mujeres (62%) las complicaciones se diag-
nosticaron antes de la semana 32 de gestacion. Del to-
tal de la poblacion estudiada, en quince casos (17%)
hubo alteracion del doppler de la AU; en dos de estas
mujeres se encontrd ausencia del flujo en diastole y en
una inversion del mismo, y la ACM se encontro altera-
da en seis (7%) de los casos, tres evolucionaron a
preclampsia severa y una a sindrome de Hellp; ade-
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mas, en el grupo con doppler de ACM y AU alterados
no se presentaron muertes fetales y dos de ellas fueron
hospitalizadas en la UCI. El de la ACM se encontrd
alterado en 4/44 (9%) y en 2/41 (5%) en PL e HTG
respectivamente. En la Tabla 1 se presentan las ca-
racteristicas de las pacientes de acuerdo con la pre-
sencia de doppler AU normal o anormal.

Las Figuras 1y 2 muestran las distribuciones del indice
de pulsatilidad de AU y ACM de acuerdo con la edad
gestacional. Para el subgrupo de mujeres con menos de
32 semanas de embarazo (n=10) el doppler de AU fue
normal en seis (60%) y el de ACM en siete (70%) (Ta-
bla 1). S6lo una paciente, cuyo recién nacido requirio
ingreso a la unidad de cuidados intensivos, se desemba-
raz6 por alteraciones en el doppler fetoplacentario, en el
que se encontr6 aumento en los indices de resistenciay
pulsatilidad de AU, vasodilatacion cerebral y flujo pulsa-
til en la vena umbilical. Aunque la curva de crecimiento
fetal fue normal, 23 casos (27%) presentaron bajo peso
al nacer; de éstos, 17 (74%) tuvieron doppler de AU

normal, y entre los 51 casos con adecuado peso al nacer,
43 (84%) causaron con doppler de AU normal. La ACM
no se encontro alterada en 21/23 (91,3%) pacientes con
bajo pesoy en 45/49 (91,8%) con adecuado peso al na-
cer (Tabla 1). A pesar del esfuerzo por obtener la infor-
macion completa de las pacientes atendidas en otras ins-
tituciones el porcentaje de informacion perdida con rela-
cion a los resultados perinatales en el estudio fue de 8%.

Discusion

La preeclampsia representa una de las patologias con
mayor riesgo materno y fetal. El impacto del doppler
fetoplacentario en la evaluacion del prondstico fetal en
pacientes con formas leves de la enfermedad es dificil
de determinar; por el momento, ha demostrado ser util
para disminuir la probabilidad de muerte fetal en
preeclampsia severa. En gestaciones de bajo riesgo Briker
y Neilson encontraron que el uso rutinario del doppler
fetoplacentario no tiene repercusiones sobre el resultado

Tabla |. Caracteristicas de la poblacion

Variables Doppler AU anormal Doppler AU normal
*Promedio (DE) n (%) n (%)

15 (17,6) 70(82,3)
PL 7 (16) 37 (84) 44 (51)
HTG 8 (20) 33 (80) 41 (49)
EG en el momento del diagnéstico sem* 33 (3,8) 34 (2,7) 33 (3)
Diagnostico < 32 sem 15 (75) 5 (25) 20 (23)
Parto < 37 sem Il (23) 37 (77) 48 (56)
Parto < 32 sem 4 (40) 6 (60) 10 (12)
Peso al nacer g *(promedio DE) 1878 (689,3) 2473 (634,2) 2360 (682)
(describir peso min y maximo)
Pequefio para edad gestacional 6 17 23 (27%)
Talla cm * 44 (4,5) 46 (4,3) 46 (4)
Requerimiento URN (SI) 7 (25) 21 (75) 28 (33)
Total de complicacion materna 4 (19) 17 (81) 21 (25)
Muerte fetal (SI) 0 | (100) 1 (1,2)
Muerte neonatal (SI) 3 (50) 3 (50) 6 (7)

* PL, preeclampsia leve; HTG, hipertension gestacional; EG, edad gestacional; DE, desviacion estindar; sem, semanas; g, gramos;
cm, centimetros; URN, unidad de recién nacidos.
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materno y fetal.>!>2° A pesar de ser una patologia que
se presenta hasta en el 6% de las gestaciones en Colom-
bia, la preeclampsia severa asociada con parto antes de
la semana 34 y aumento significativo de los riesgos inhe-
rentes a la prematurez, ocurre solo en 0,5% de las muje-
res.!!® Las pacientes que presentan PL o HTG tienen
una menor prevalencia de complicaciones maternas 'y
fetales; sin embargo, su evaluacion inicial es basica para
el manejo y la toma de decisiones posteriores que deter-
minan el pronostico de la gestacion.

En general, las lesiones placentarias en preeclampsia
muestran una relacion directa entre la arteriopatia
decidual, los infartos e hipermaduracion de las
vellosidades y la edad gestacional en el momento del
parto.'>!” Para algunos autores la PL que se presenta en
un embarazo a término y la severa que se encuentra en
edades gestacionales tempranas o a término asociada
con RCIU, representan dos entidades diferentes.'®! El
primer grupo de pacientes puede tener una asociacion
leve o ninguna, con el desarrollo deficiente del trofoblasto.
Dicha hipdtesis también esta respaldada por la observa-
cion de que los productos de mujeres con PL o HTG por
lo regular presentan pesos normales o grandes para su
edad.?! Se ha sugerido que el sindrome que desencadena
la preeclampsia corresponde desde el punto de vista
fisiopatologico a una via comun en la cual terminan las
dos entidades, una mas severa asociada con la forma-
cion deficiente del trofoblasto que compromete el creci-
miento fetal y la segunda, relacionada con cambios
esclerdticos en las arteriolas espirales.'®!® En esta serie
de casos se observo que el doppler fetoplacentario no se
alter6 con mayor frecuencia en PL o HTG que después
presentaron alguna complicacién materna o fetal, entre
ellas el bajo peso al nacer. La prevalencia de muerte
neonatal fue del 7% en embarazos menores de 32 sema-
nas, por lo que puede atribuirse en primera instancia a la
prematurez de los recién nacidos; sin embargo, es inte-
resante anotar que s6lo el 25% present6 doppler de AU
anormal y el 85% ACM sin alteraciones. Es razonable
cuestionar el valor del doppler de AU y ACM en la pre-
diccion de los resultados perinatales de un PL o HTG
con perfil de crecimiento fetal normal. Es interesante
notar que las pacientes con edades gestacionales tem-
pranas que presentan una forma leve de la enfermedad
con doppler fetoplacentario normal, pueden evolucionar
en los siguientes dias a formas mas severas, posiblemente

como consecuencia de la naturaleza dindmica de los es-
tados hipertensivos de la gestacion.?? Casi todas las pa-
cientes se desembarazaron por complicaciones mater-
nas secundarias a su patologia de base y s6lo una por
alteraciones en el doppler, lo que sugiere que los resulta-
dos de este analisis en este grupo no predice el desenla-
ce materno ni fetal. Tampoco parece modificar el enfo-
que clinico, el manejo ni el resultado materno o fetal,
pues esta prueba diagndstica evalla las caracteristicas
hemodinamicas del momento en que se realiza y es difi-
cil establecer el grado de compromiso endotelial subya-
cente que puede evolucionar hacia mayor severidad. En
nuestra opinion las gestaciones complicadas por cual-
quier estado hipertensivo que se presenten antes de la
semana 32 deben ser controladas de manera estricta, sin
basarse solo en los hallazgos del doppler de laAU o de la
ACM, los cuales en caso de ser normales no son
tranquilizadores.

El desarrollo de RCIU es un proceso cronico que depen-
de del compromiso de la circulacion placentaria en pri-
mera instancia y de manera secundaria del intercambio
gaseoso y de nutrientes. En este estudio, el 27% de los
recién nacidos presentaron bajo peso al nacer a pesar de
que se seleccionaron mujeres con embarazos que se
encontraban en el tercer trimestre con un perfil de creci-
miento ecografico por encima del percentil 10. Este ha-
llazgo puede explicarse por la evaluacion de las caracte-
risticas de las pacientes en un momento determinado;
por lo tanto, los datos con relacidn a la curva de creci-
miento en el transcurso de la gestacion es limitado, con
un grupo de recién nacidos que presentd disminucion
posterior de su tasa de crecimiento.

Tampoco se encontraron diferencias en el doppler de
aquellos fetos con crecimiento adecuado o bajo peso al
nacer. Esto permite suponer que a pesar de los hallazgos
de normalidad del doppler, el crecimiento de estos fetos
debe ser vigilado. Los hallazgos del doppler fueron simi-
lares en relacion con otras complicaciones neonatales
severas, ya que el 33% de los neonatos requirieron tras-
lado a la unidad de cuidados intensivos y sélo el 25% de
éstos presentaron alteraciones del doppler de AU y el
7% en la ACM. Todas las muertes perinatales se pre-
sentaron en recién nacidos productos de partos a la se-
mana 32 de embarazo, es muy posible que sea conse-
cuencia de la prematurez de los fetos y no como resulta-
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do de las alteraciones asociadas con el compromiso
vascular propio de la preeclampsia, lo que explica que no
puedan ser anticipadas con el doppler fetoplacentario.

Los resultados de este estudio generan dudas en rela-
cion con la utilidad del doppler fetoplacentario en muje-
res que se encuentran en el tercer trimestre de la gesta-
cion y que presentan PL o HTG con crecimiento fetal
normal. Este hallazgo concuerda con los resultados re-
portados en la revision sistematica realizada por Neilson
y colaboradores con estudios que han tenido en cuenta
poblaciones no seleccionadas de bajo riesgo." Asi, no se
encontrd una mayor frecuencia de alteraciones en el
doppler de pacientes con complicaciones al compararlas
con aquellas sin complicaciones.

Es importante resaltar que el personal que controla de
forma rutinaria a estas pacientes debe estar entrenado
para evitar la realizacion indiscriminada de estudios que
generen informacion confusa que pueda conducir a la
toma de decisiones clinicas inadecuadas o apresuradas.
Ademas los resultados de este estudio deben analizarse
considerando su caracter retrospectivo, lo cual no per-
mite el seguimiento de las caracteristicas clinicas de las
pacientes y del crecimiento de los fetos en los casos
manejado en otras instituciones. Por otro lado, también
se deben considerar las limitaciones secundarias a la
pérdida de la informacion y el pequefio grupo de pacien-
tes. Para obtener conclusiones definitivas con relacion
al valor prondstico del doppler fetoplacentario en un gru-
po como éste, se requiere de un estudio prospectivo di-
sefiado con este fin.

Referencias

1. Lopez-Jaramillo P. Bioquimica del endotelio vascular: implicaciones fisiolo-
gicasy clinicas. 5a ed. Bogota: Horizonte impresores; 2001.

2. Norwitz ER. Implantation and the survival of early pregnancy. N Eng J Med.
2001;59(6):1400-18.

3. Spectral Doppler sonography, wave form analysis and hemodynamic
interpretation. In: Maulik D, editor. Doppler ultrasound in obstetrics and
gynecology. New York: Springer — Verlag; 1997. p. 55.

4. Pridjian G, Puschett JB. Clinical and pathophysiologic considerations of
preeclampsia. Obs Gynecol Surv. 2002; 57(9):598-618.

5. WalkerJJ. Preeclampsia. Lancet. 2000 ;356(9237):1260-5.

6.  Pridjian G, Puschett JB. Preeclampsia part 2: experimental and genetic
considerations. Obstet Gynecol Surv. 2002; 57(9): 619-40.

13.

14.

16.

20.

21.

22.

23.

Wilson ML, Goodwin TM, Pan VL, Ingles SA. Molecular epidemiology of
preeclampsia. Obst Gynecol Surv. 2002; 58(1):1158-68.

Page NM. The endocrinology of pre-eclampsia. Clin Endocrinol (Oxf). 2002;
57(4):413-23.

Gillham JC. An overview of endothelium-derived hyperpolarising factor
(EDHF) in normal and compromised pregnancies. Eur J Obst Gynecol Rep
Biol. 2003;109:2-7.

Arslan M. Endothelin-1 and leptin in the pathophysiology of intrauterine
growth restriction. Int J Gynaecol Obstet. 2004; 84(2):120-6.

Balat O, Aksoy F, Kutlar I, Ugur MG, Iyikosker H, Balat A, et al. Increased
plasma levels of urotensin-II in preeclampsia—eclampsia: a new mediator in
pathogenesis?. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2005; 120(1):33-8.

Lopez-Jaramillo P, Teran E, de Félix M, Villacres M, Barba L, Moya W.
Papel del 0xido nitrico durante el embarazo normal y la preeclampsia. Rev
Colomb Cardiol. 1998; 6:169-76.

Chervenak F, Kurjak A. The clinical care of the fetus as a patient. In: Kurjak
A, Chervenak F, editors. The fetus as a patient. London: The Parthenon
Publishing Group, 1994.

Merivel P. Physiopatology of pre-eclampsia and intrauterine growth restriction.
In: Kurjak A, Chervenak F, editors. The fetus as a patient. London: The
Parthenon Publishing Group, 1994. 347-55.

Dash PR, Cartwright JE, Baker PN, Johnstone AP, Whitley GS. Nitric
oxide protects human extravillous trophoblast cells from apoptosis B a cyclic
GMP-dependent mechanism and independently of caspase 3 nitrosylation.
Exp Cell Res. 2003; 287(2):314-24.

Neilson JP, Alfirevic Z. Doppler ultrasound for fetal assessment in high risk
pregnancies. Cochrane Database Syst Rev. 2010 Jan; (1): CD000073.

Papagergeorghiou AT. Predicting and preventing preeclampsia— where to
next?. Ultrasound Obstet Gynecol. 2008;31(4): 370-6.

Moldenhauer JS, Stanek J, Warshak C, Khoury J, Sibai B. The frequency
and severity of placental findings in women with preeclampsia are gestational
age dependent. Am J Obstet Gynecol. 2003; 189(4):1173-7.

Ness RB, Roberts JM. Heterogeneous causes constituting the single syndrome
of preeclampsia: a hypotesis and its implications. Am J Obstet Gynecol.
1996; 175:1365-70.

Aardema MW, Saro MC, Lander M, De Wolf BT, Oosterhof H, Aarnoudse
JG. Second trimester Doppler ultrasound screening of the uterine arteries
differentiates between subsequent normal and poor outcomes of hypertensive
pregnancy: two different pathophysiological entities?. Clin Sci. (London)
2004; 106:377-82.

Bricker L, Neilson JP, Dowswell T.. Routine ultrasound in late pregnancy
(after 24 weeks’ gestation). Cochrane Database Syst Rev. 2008 Oct
8;(4):CD001451

Vatten LJ, Skjaerven R. Is pre-eclampsia more than one disease? BJOG
2004;111(4):298-302.

von Dadelszen P, Magee LA, Roberts JM. Subclassification of preeclampsia.
Hypertens Pregnancy. 2003; 22(2):143-8.

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 19 N° | « 2010

51



Reporte de caso

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
SERONEGATIVO
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Resumen

El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad inflamatoria multisistémica de etiologia multifactorial. El
90% de los casos se registra en mujeres, por lo regular en edad fértil, aunque también puede afectar nifios,
varones y ancianos. Es mas frecuente en personas de raza negra. Las manifestaciones clinicas, curso y pronés-
tico varian y como norma los anticuerpos antinucleares se encuentran positivos en el 99,5% de los casos activos.
El 0,5% no lo son, denomindndose seronegativos. La técnica ideal y estandarizada para su deteccion es la inmu-
nofluorescencia usando como sustrato células Hep-2. Una dilucion 1:160 es diagnostica de esta enfermedad del
colageno. No existe cura y el objetivo del tratamiento es el control de los sintomas. Los medicamentos mas
utilizados son corticoides, antipalidicos e inmunosupresores.

Palabras clave: lupus eritematoso sistémico, autoanticuerpos.

Abreviaturas: LES, lupus eritematoso sistémico; ANAS, anticuerpos antinucleares.

SERONEGATIVE SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS

Abstract

Systemic lupus erithematosus (SLE) is a systemic inflammatory disease of multifactor etiology. Ninety percent
(90%) of cases occur in women during their reproductive years but it can also affect children, males and old age
people. It is more common in black subjects. Clinical manifestations, course and prognosis vary and positive
antinuclear antibodies is a standard in 99.5% of all active disease cases. Only 0,5% are not positive and are
known as seronegative cases. Inmunofluorecent assay on Hep-2 cell substrate is the ideal and standard detection
technique. A titer of 1:160 is considered diagnostic of this connective tissue disease. There is no permanent cure
for SLE. The goal of treatment is to relieve symptoms. The most commonly used drugs are corticosteroids,
antimalarial and immunosupressive medications.

Key words: Systemic lupus erithematosus, autoantibodies.
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Introduccion

LES es una enfermedad cronica caracterizada por la
presencia de diversos autoanticuerpos que pueden parti-
cipar en el dafo de multiples tejidos. Aun no se conoce la
etiologia pero se han identificado tres factores basicos
relacionados: los genéticos, dada la mayor concordancia
entre gemelos idénticos comparada con heterocigotos,
la asociacion con antigenos HLA clase Il (HLA-DR2y
DR3)y la presentacion mas frecuente en familiares que
en la poblacion general; los ambientales como la luz UV-
B, la ingestion de alfalfa y compuestos quimicos como
las hidralazinas y colorantes del cabello; también se ha
relacionado con factores hormonales.'

El lupus se presenta con mayor frecuencia en mujeres
entre los 16 y 55 afios. Cerca del 80% corresponde al
grupo en edad fértil, estimandose que una de cada 1.000
mujeres jovenes se ve afectada por la enfermedad.” Esta
relacion varia con la edad.’* Se producen disparidades
étnicas por factores ambientales, socioeconémicos/de-
mogréficos, psicosociales, genéticos y clinicos. Predo-
mina en estrato socioeconémico bajo.>¢ La incidenciay
prevalencia varian a través del mundo, siendo mayores
entre la poblacion hispana y afroamericana. El diagnos-
tico se realiza con base en los criterios corregidos para
la clasificacion del LES del Colegio Americano de
Reumatologia (1997). Con el propdsito de identificar pa-
cientes en estudios clinicos, se dice que una persona tie-
ne LES si cuatro o mas de los once criterios estan pre-
sentes de manera simultanea o serial durante cualquier
periodo de observacion.®”® Los marcadores serologicos
son elementos esenciales del diagndstico, en especial los
ANAS que se encuentran positivos en el 99,5% de los
casos activos.?

EILES tiene un curso clinico variable con manifestacio-
nes multisistémicas a nivel renal, cutaneo, neurologico y
articular que es el mas frecuente, ademas de compromi-
so hematologico y sintomas constitucionales.'!° Cerca
del 85% tienen compromiso renal que se manifiesta des-
pués del primer afio del diagndstico. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha definido una clasifica-
cién morfologica de las biopsias renales en el LES, revi-
sada por la Sociedad Internacional de Nefrologia
(SIN) y la Sociedad de Patologia Renal. Las clases
histologicas van desde compromiso mesangial minimo

hasta nefritis con esclerosis avanzada.'"'"* La utilizacion
de cultivos de células humanas Hep-2 se ha constituido
como la alternativa mas utilizada para la deteccion de
ANAS anivel mundial. A pesar de la variabilidad de los
sustratos para su obtencion, ellas han demostrado una
buena sensibilidad y especificidad en pacientes con LES.
Estas células tumorales se encuentran en proceso de di-
vision y contienen abundantes moléculas nucleoproteicas
que permiten la deteccion de una amplia gama de
autoanticuerpos.” El resultado se considera negativo cuan-
do no se discrimina un patron fluorescente definido. Se
debe tener en cuenta que la no deteccion de anticuerpos
en la prueba no implica ausencia de enfermedad. Esto
puede deberse a la baja concentracion de antigenos en
el sustrato.””No hay criterios aceptados para el diagnos-
tico mediante imagenes, aunque la radiologia desempe-
fia un papel auxiliar para la deteccion y manejo de esta
enfermedad.'® Los indices para medir actividad del LES
son el SLEDAI-2000y el BILAG-2004, que ayudan a
optimizar el tratamiento.’

La neffritis lapica suele asociarse con ANAS y antiDNA
positivos y puede ser el primer sintoma. En raras oca-
siones los marcadores seroldgicos estan ausentes al prin-
cipio y se tornan positivos después de algun tiempo.
Los posibles mecanismos implicados en esta asocia-
cion poco frecuente incluyen un exceso de difusion de
los antigenos o los bajos niveles de inmunoglobulinas en
el plasma asociados con proteinuria masiva.'®* En el tra-
tamiento del LES sin grandes manifestaciones
multisistémicas los antimalaricos y/o glucocorticoides
son benéficos; cuando no responden al tratamiento o
no estan en condiciones para reducir las dosis de
esteroides por debajo de lo aceptable para uso cronico,
pueden utilizarse agentes inmunosupresores como la
azatioprina, micofenolato mofetil y metotrexato.'* %1920
En nefritis lapica proliferativa los glucocorticoides en
combinacidn con agentes inmunosupresores son efica-
ces contra la progresion a enfermedad renal terminal.
A largo plazo ha sido demostrada la utilidad de la
ciclofosfamida.?'?>?* En el corto y mediano plazo, el
micofenolato mofetil ha revelado una eficacia similar
en comparacion con ciclofosfamida en pulsos con un
perfil de toxicidad mas bajo. Tras la remision, las
recidivas no son infrecuentes y requieren diligente se-
guimiento.'®
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Presentacion del caso clinico

Paciente femenina de 44 afios de edad que ingresa al ser-
vicio de urgencias por un episodio de hematoquezia, pre-
cedida de deposiciones liquidas claras, deterioro de su cla-
se funcional, cefalea intensa, cervicalgia y referia ademas
fotosensibilidad y artralgias ocasionales de larga data. Habia
antecedentes de anemia cronica, cefalea e infertilidad que
requirié tratamiento hormonal. G2P2A0V2. Al examen
fisico se encontrd saturacion de oxigeno de 82% al F1I02
0.21, palidez mucocutanea, disminucion del murmullo
vesicular en ambas bases pulmonares, hepatomegalia de

dos centimetros por debajo de reborde costal derecho, onda
ascitica positivay edema de miembros inferiores. Los es-
tudios iniciales evidenciaron leucocitos 4.800/dL, hemog-
lobina 6.8 g/dL, hematocrito 22.6, volumen corpuscular
medio 65.9, hemoglobina corpuscular media 19.4, ADE
13, Plaquetas 450.000/dL, tiempo de protrombina 11.4
(11.3), tiempo parcial de tromboplastina 26.7 (29.1),
creatinina 1.10 mg/dL, nitrégeno ureico 40 mg/dL, protei-
nastotales4,7 g/dL, albumina 2.4 g/dL y hormonas tiroideas
normales. Ferritina 9.41 (VR 6.25 - 13.7), hierro 15 (VR
37-181) y perfil de hemodlosis negativo. Radiogratia de
torax: derrame pleural bilateral (Figuras 1y 2).

Figura |. Radiografia de térax con derrame pleural bilateral.

p

—

Figura 2. TAC de térax con derrame pleural bilateral masivo.
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Electrocardiograma normal, estudio de esofagogastro-
duodenoscopia y colonoscopia normales. Ecocardiogra-
ma: pequefio derrame pericardico de 50 cc, ligera escle-
rosis valvular mitral con minima regurgitacion,
hipertension pulmonar severa (PSAP 70 mm Hg).
Toracentesis con derrame pleural izquierdo tipo
transudado; C3: 62 (VR 89-187), C4: 8.7 (16.5-40), FR—
ENAS y ANAS negativos. Anticardiolipina G 30 (VR 0-
20), anticoagulante lapico ausente, Ebstein Barr IGM:
0.57 (0- 0.9), ANAS en inmunofluorescencia indirecta
en sustrato Hep-2: no reportan ningun titulo. Con los ha-
llazgos anteriores el servicio de medicina interna consi-
dera los diagnésticos de anemia ferropénica severa, cor
anémico, poliserositis, hipertension pulmonar severa y
enfermedad del tejido conectivo versus neoplasia oculta.
Durante su evolucion la paciente presenta rapido dete-
rioro clinico con dolor tordcico y falla ventilatoria aguda.
Es trasladada a UCI con sospecha clinica de
tromboembolismo pulmonar no demostrado en el angiotac
de torax. Los estudios complementarios muestran
crioglobulinas negativas, ANCAS negativo, anti SCL 70
negativo y antiDNA con inmunofluorescencia negativo.

Ante los resultados del perfil inmunolégico negativo y el
deterioro progresivo de la funcion renal, se realiza biop-
sia que reporta glomerulonefritis membranosa tipo 1 se-
cundaria a LES con proliferacion mesangial hacia el polo
vascular, inmunofluorescencia positiva con IgG C3y Clq,
y negativa con C4, IgM e IgA. Evaluando riesgo-benefi-
cio se considera pertinente el inicio de corticoides
endovenosos?! con adecuada respuesta, tolera protocolo
de extubacion, disminucion franca de la poliserositis y
los sintomas. Se anotan como diagndsticos de egreso LES,
nefropatia lupica membranosa, hipertension pulmonar
severay anemia ferropénica multifactorial. Por evolu-
cion satisfactoria es dada de alta con oxigeno domicilia-
rio, corticoides y terapia de rehabilitacion integral.

Discusion

El caso presentado describe a una mujer en edad fértil
que consulta por sintomas gastrointestinales, anemia,
fotosensibilidad y artralgias cronicas. Se realiza un estu-
dio minucioso con marcadores serologicos pensando en

obtener un titulo anormal de ANAS por inmunofluores-
cencia o andlisis equivalente en cualquier momento* lle-

gando inclusive a repetir los ANAS en diferente sustrato
(Hep-2) para evaluar la real presencia de una enferme-
dad del tejido conectivo. Estos resultados fueron negati-
vos, lo cual obligd a investigar la presencia de otros
anticuerpos como antiDNA o bien antiSm, los cuales fue-
ron negativos. Solo la presencia de un dato positivo débil
para anticuerpos anticardiolipina con IgG y leve consu-
mo del complemento eran sugestivos de actividad.” En
los diagndsticos diferenciales nunca se descartd la pre-
sencia de una neoplasia oculta, por lo cual se estudiaron
el tracto gastrointestinal y el aparato ginecologico. El
deterioro clinico rapido permitié considerar el tratamien-
to para una enfermedad autoinmune en el contexto de
una paciente joven con enfermedad renal no estableci-
da, poliserositis, anemia multifactorial y fotosensibilidad.
El compromiso renal inicial obligaba a descartar nefritis
lpica, por lo cual se realizé la biopsia, valioso elemento
clinico que permiti¢ dilucidar la etiologia de dichos ha-
llazgos clinicos y paraclinicos, y dio continuidad al trata-
miento con corticoides, favoreciendo la recuperacion cli-
nicay el restablecimiento de la calidad de vida de la pa-
ciente.

Ante la sospecha de una enfermedad autoinmune
sistémica se solicita la deteccidon sérica de
autoanticuerpos. La metodologia mas empleada es la in-
munofluorescencia indirecta (IFI) que usa como sustrato
cortes de tejido, como higado de raton o en forma prefe-
rencial por su mayor sensibilidad células Hep-2, una li-
nea celular tumoral de origen humano.?>% Se conoce la
existencia de un reducido subgrupo de pacientes con LES
y con ANAs negativos por IFI que puede estar asociado
con manifestaciones clinicas tales como fotosensibilidad,
exantema cutaneo, bloqueo cardiaco y en general con
una forma mas leve de enfermedad sistémica.?® Es poco
frecuente tener LES y presentar resultado negativo en
el analisis de ANA, aunque es posible. En este caso se
habla de LES, ANAS negativo.”” Dada la alta sensibili-
dad de los anticuerpos antinucleares para el diagndstico
de LES, la evidencia clinica pone en duda la existencia
del lupus seronegativo, excepto que tenga otro anticuer-
po que no sea detectado por el sustrato (como en el caso
de la paciente).?® Hay pocos estudios reportados en la
literatura.

El caso nos permite concluir que ante un resultado nega-
tivo en los estudios inmunologicos con ANAS y antiDNA
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no podemos descartar LES. También permite dilucidar
la importancia de la biopsia renal, ya que es un procedi-
miento invasivo que permite el andlisis detallado del com-
promiso renal en el contexto de una enfermedad
sistémica.?>32
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SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA:
EL MUSEO Y LA REVISTA REPERTORIO’

REINAUGURACION DE LA EXPOSICION PERMANENTE

Maria Antonieta Garcia Restrepo™

Con motivo del aniversario ciento siete (107) de la
Sociedad de Cirugia de Bogot4 fundada el 22 de julio
de 1902, el museo de la Sociedad de Cirugia de Bogo-
t4 reinaugura su exposicion permanente, que si bien
estaba exhibida en parte desde hace varios afos, aho-
ra cuenta con un guién curatorial y apoyos
museograficos que acompaiian el recorrido de los vi-
sitantes por la historia a través de su coleccién. Este
museo tiene como misidn construir un escenario de
reconocimiento de la historia de la ciencia médica en
Colombia, conservando los testimonios materiales, fa-
cilitando la investigacién de colecciones y promovien-
do el conocimiento relacionado con la historia de la
medicina y de las instituciones que han participado en
su desarrollo. Entre otras actividades el museo ha rea-
lizado hasta el momento las siguientes exposiciones:
“Lamedicinaen el arte prehispanico colombo-ecua-
toriano”, “Enanismo en el arte”, “El bocio endémico
en Colombia”, “Parto y lactancia en el arte colombia-
no”, “Enfermedad mental y arte en Colombia” y el
“Primer encuentro de museos médicos”. Gracias a
estas actividades y como fruto del trabajo de estos
aflos, fue posible la reinauguracién que partié de ela-
borar un guién curatorial, que junto con la transforma-
cién del museo hicieron de la coleccién permanente
un lugar apropiado parahacerevidente la relacién entre
cultura y medicina.

Extracto del guion
curatorial

*kk

Hugo Sotomayor Tribin MD

En el periodo que vade 1902 a 1925, Bogoté sufrid una
importante transformacién arquitecténica en la que par-
ticiparon distinguidos ingenieros y arquitectos nacionales
y extranjeros. Entre los primeros figura el ingeniero
Diédoro Sanchez, autor de los planosiniciales del Hospi-
tal de San José, que incluian un solo piso, adaptados a un
terreno muy pequeiio, entregados en la ceremonia de la
colocacién de la primera piedra el 14 de agosto de 1904.
De los segundos es figura central el italiano Pietro Cantini,
arquitecto de obras importantes como el Teatro Colén y
el Capitolio Nacional, autor de los segundos planos y
definitivos, con una segunda planta, y responsable de la
construccion hasta su inauguracién. El maestro construc-
tor fue el sefior José Mendoza, quien coordind las cua-
drillas de obreros y albaililes. El arquitecto Cantini como
hijo de la época de transicion entre la vieja ideologia
médicade los miasmas de finales del siglo XIX y la mo-
derna de los gérmenes, tom6 como modelo para su plano
importantes estilos de hospitales europeos construidos a
finales del siglo XIX y principios del XX. Estos modelos
explican el sistema de pabellones y la altura con la circu-

*  Extractos de las intervenciones con motivo de la reinauguracion de la
exposicion permanente, el 22 de julio de 2009. Cuando se inauguro el
Hospital de San José, (1925) la Revista Médica de la Academia Nacio-
nal de Medicina circulaba desde 1873 y la revista Repertorio de Medi-
cina y Cirugia de la Sociedad de Cirugia de Bogota desde 1909.

**  Coordinadora de colecciones. Museo de la Sociedad de Cirugia de
Bogota DC.

***  Curador del museo, Sociedad de Cirugia de Bogotd, Hospital de San
José. Bogotd DC.
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lacién del aire al interior de éstos, ya que seguian el sis-
tema de construccién Tollet, que contaba con innovacio-
nes como darle a los techos forma ojival mediante arma-
duras de hierro sencillas conectdndolas con los muros y
evitando el uso de tirantes, lo cual favorecia la ventila-
cién ademds de ser un sistema mas econémico.

El Hospital de San José inici6 sus actividades cuando ya
se utilizaban en Bogota los rayos X. Las especialidades
quirdrgicas y médicas estaban en ciemes, las técnicas
delaboratorio clinico y fisiolégico se desplegaban cada
vez mas y la farmacia todavia era muy dependiente de
las boticas y los procesos artesanales. Tras la inaugura-
cién del Hospital de San José y durante los tres primeros
afos de su funcionamiento, la atencion de enfermeria de
los pacientes fue asumida por los Hermanos Hospitala-
rios de San Juan de Dios. Ellos fueron remplazados a
finales de 1928 por las Hermanas de la Presentacién.
Desde su inauguracién hasta el presente, el Hospital de
San José ha sido escenario de primera plana del desa-
rrollo de la cirugia, la medicina, la enfermeria y 1a instru-
mentacién médico- quirirgica en Bogotd y Colombia.

La exposicion actual estara exhibida en forma perma-
nente y se complementard como se ha venido haciendo
conlas exposiciones temporales y demds actividades que
integren y diversifiquen la informacion ofrecida. Quere-
mos hacer del museo el punto de encuentro histérico e

3

institucional, un lugar cada vez mas activo, lleno de ex-
periencias, tesoros e historias. Por esto, invitamos a to-
dos a conocerlo. Est4 ubicado en la primera planta del
auditorio Guillermo Fergusson dentro del Hospital de San
José, abierto de lunes a viernes de 7a.m. a S p.m.
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REPERTORIO DE MEDICINA Y CIRUGIA: TESTIGO
FIEL DE LA PRACTICA MEDICA COLOMBIANA

Marisol Goyeneche Reina*

En las colecciones de la biblioteca Arturo Aparicio
Jaramillo reposan los primeros nimeros de la revista
Repertorio de Medicina y Cirugia, érgano oficial de la
Sociedad de Cirugia en cuyas paginas se hizo un acerca-
miento al tipo de publicaciones y estructura que tenian
las revistas de la época, que en su mayoria presentaban
alos cientificos y lectores articulos de practicas medicas
realizadas, estudios de mortalidad y enfermedades co-
munes para la poblacién colombiana, traducciones de
articuloshechas por los ilustres médicos de antafio que
viajaban al viejo continente a conocer y traer los mas
recientes avances médicos europeos a Colombia. Entre
estos ilustres hombres dc 1a época que participaron en la
revista esta el Dr. Federico Lleras con el articulo “Las
leches de Bogota en la alimentacién de los nifios”. En-
contramos al Dr. Juan N Corpas, quien publicé su traba-
Jjo para optar el titulo de médico titulado “La atmdsfera
de la altiplanicie de Bogotd y algunas de sus relaciones
con la Fisiologia y la Patologia Humanas”. En el volu-
men [l ndmero 1 seencuentrapublicado el informe como
presidente saliente de la Sociedad de Cirugia de Bogota
del Dr. José Maria Montoya, quien invita a la Junta Di-
rectiva y miembros de la Sociedad de Cirugia a seguir
con la tarea de la construccion del Hospital diciéndoles:
“Como lo veis por este informe todas las clases sociales
nos secundan en nuestra empresa; no desmayemos, que
el termino de nuestras Faenas esta ya proximo” y dado
que no desfallecieron, hoy hace 84 afos se encuentraen
servicio el Hospital de San José.

En sus pédginas versan diferentes temas médicos y so-
ciales de la época, por ejemplo: el Dr. José del C. Car-
denas anexa al finalizar su articulo sobre “La lucha

x Directora de la Biblioteca Arturo Aparicio Jaramillo. Hospital de San
José de Bogota DC. Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud.

contra la Anemia Tropical”, las certificaciones de los
dueiios de las fincas cafeteras en las cuales aplic6 su
tratamiento y recomendaciones. ;, Medicina basada en
la evidencia? “encontré la paciente quejandose, casi
dando gritos del dolor” y suplicando que la aliviaran de
cualquier manera, “aun cuando me tengan que rajar la
barriga”. Un feliz final dado a esta paciente adolorida
dado por el ingenio del Dr. Uribe Botero, quien recor-
dando un articulo sobre el uso de Higuerete en las An-
tillas, con un tallo de trigo, que es fistuloso y delgado,
improvisé una sonda vesical y procedié a hacer el
cateterismo a la sefiora que por fin pudo evacuar que-
dando tranquila y aliviada. “El hipnotismo es una de las
mads bellas conquistas de la ciencia. El hipnotismo es
peligroso por el abuso que se puede hacer de él y la
autoridad debe prohibir emplearlo a los que no sean
médicos”. A propésito de un bello tratado sobre el hip-
notismo y espiritismo hecho desde la visién medicade
la épocapor el Dr. Vela Bricefio que vale la pena cono-
cer. Estas son las palabras del Dr. Calvo, al revisar a
su paciente después de una cirugia de rodilla hecha en
lapoblacién de Honda, dando ejemplo de buena précti-
ca, algo no tan facil en el siglo XIX. “Pues ademas de
que la pierna la hallé como lo esperaba, el estado gene-
ral habia mejorado de tal modo, que la nifia por su
robustez y buenos colores més parecia una bello mode-
lo de tarjeta postal, que un convaleciente”. A propdsito
de nuestro proximo bicentenario, recordamos que se
encuentra publicado en el volumen 1 No. 10dejulio 23
de 1910 un nimero especial dedicado a todos aquellos
médicos que participaron en la emancipacién de la co-
loniaespaiiolaen el primer centenario del grito de inde-
pendencia, aligual que el informe médico de la autop-
sia del cadaver del excelentisimo Sefor Libertador
General Sim6n Bolivar dada en San Pedro Alejandrino,
diciembre 17 de 1830.
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Se encuentran en los diferentes niimeros notas sobre los
medicamentos en cuanto a la composicion, gramaje y
dosificacion que hoy dia cualquier laboratorio se rehusa-
ria a publicar, notas sociales de los ires y devenires de
los doctores y familias de la época. La invitacién es a
que se maravillen y transporten al ejercicio médico de la
€poca en el lenguaje narrativo y poético que encuentran
en todos los textos de Repertorio de Medicina y Cirugia,
en donde cada uno de los autores pone en su escrito el
conocimiento y sentimientos profesados por su profe-
sion y su experiencia.
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Repertorio de antario

ALGO SOBRE LA PROPAGACION DE LA LEPRA’

Enrique Gomez A.

Bogotad

Hasta hace pocos arios se discutia con ardor en el
campo cientifico la cuestion importantisima de la
propagacion de la lepra.

Dos escuelas se disputaban el campo, la de los
partidarios de la herencia y la de los contagionistas.

Muchos hombres de ciencia, encanecidos en el
estudio de la terrible enfermedad, sostenian que
ésta solo se propaga por herencia. Entre éstos
debe citarse, en primer término a Dannielsen, el
sabio venerable que, en su ardiente deseo de
aportar alguna luz a este problema en beneficio
de la humanidad, no vacilo en colocar bajo su
piel, linfa y productos leprosos. Al lado de
Dannielsen debe citarse a Profita, quien también
se inoculé la lepra sin resultado alguno, a Hansen
en su primera época, a Zambaco Pacha y a un
centenar de esclarecidos sabios. Indudablemente
ellos emitieron esta opinion sin danimo
preconcebido, porque sélo anhelaban la
investigacion de la verdad, y como resultado de
sus observaciones sobre esta enfermedad a cuyo
estudio dedicaron la totalidad de su vida
cientifica.

Con los progresos de la bacteriologia y el
descubrimiento del bacilo de Hansen, los partidarios
de la propagacion por medio de la herencia

sufrieron rudos golpes y los contagionistas vinieron
a ser colocados en un terreno mas firme. Jeanselme,
Leloir, Hallopeau. Jinpey, Arming, Copfni, Hansen
mismo, y muchos otros extranjeros; Olaya Laverde,
Carrasquilla, Castaiieda, Montoya y Florez y
muchos hombres eminentes en nuestro pais, han
apoyado, de manera mds o menos franca, la teoria
del contagio.

En el estado actual, algunos observadores creen que
haciendo un estudio sereno e imparcial de los hechos,
pueda ser posible colocar la cuestion en su verdadero
terreno.

Es indudable que la lepra no es una enfermedad
eminentemente contagiosa al igual de la sifilis o de
la tuberculosis, porque su propagacion es
visiblemente menos rdpida. Es de observacion comiin
que no solamente en nuestros leprosorios sino en todos
los leprosorios del mundo han vivido durante muchos
aiios sin contagiarse una infinidad de individuos que
llevan una vida intima con los enfermos,
compartiendo con éstos su cama, su alimentacion,
todas las condiciones de su vida. Aun hay mas,
conocimos algunos enfermos en Agua de Dios que
por temor de ser sacados del lazareto, en donde tienen
radicados sus negocios o a donde los liga algun otro
interés, han hecho repetidas veces distintas e
infructuosas maniobras para adquirir la lepra.
Oportuna nos parece citar aqui la observacion
siguiente:

*  Tomado de la revista Repertorio de Medicina y Cirugia, volumen VIII, No.

2, noviembre 1916.
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Observacion 1°.- Un dia del mes de abril se presen-
tan al consultorio dos individuos: marido y mujer. El
marido, un negro, leproso de la forma afimatoide con
lesiones ulcerosas y en estado avanzado de su en-
fermedad; la mujer sifilitica, con periostitis muy do-
lorosas de la region frontal y sufriendo ademds de
una ulcera varicosa de la pierna derecha. Esta mu-
jer queria hacerme creer que sus lesiones eran le-
prosas, probablemente con la intencion de que se le
pasara racion como enferma de lepra. Cuando se
convencio de que no lograba engariarme, me asegu-
ro que, en su deseo de adquirir la lepra, habia lle-
gado hasta el extremo de aplicar sobre la tlcera
varicosa los vendajes sucios que habian cubierto las
tlceras de su esposo. Mas de diez aiios habia lucha-
do en su criminal tarea sin lograr su objeto.

Conocida es la relativa inmunidad de que gozan en
presencia de la lepra, los médicos, las hermanas de la
caridad, los sirvientes, los empleados sanos de la ad-
ministracion. En Bogota mismo hemos conocido tres
familias que conservaron en su casa durante largos
arios un enfermo de lepra y en las cuales no se obser-
vo un solo caso evidente de contagio. Trivial y comin
es la cita que hacen casi todos los autores que se han
ocupado de este asunto, de los enfermos del Hospital
San Luis, quienes, a pesar de no vivir aislados, nunca
se han mostrado nocivos para sus comparieros en lo
que se refiere a la transmision de su enfermedad. A
esto se agrega que la lepra conyugal es excepcional;
que gran numero de enfermos presentan anteceden-
tes hereditarios, ora en sus ascendientes directos, ora
en sus parientes colaterales; que el indice de su pro-
pagacion es minimo si se compara con el de otras en-
fermedades francamente contagiosas, que las tentati-
vas de inoculacion al hombre y a los animales han
fallado y, en fin, que no se ha logrado cultivar aun el
bacilo de Hansen.

Tal es, en resumen, la elocuencia de los hechos invo-
cados por los anticontagionistas. Y en verdad que
no dejan de tener alguna fuerza probatoria.

Pero debemos observar que la mayor parte de estos
hechos son negativos. Y que la logica exige que en
las ciencias de observacion, un hecho positivo de-
muestra mads que todos los hechos negativos que
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puedan oponérsele. Los casos de contagio muy bien
observados en nuestros lazaretos, ya no pueden con-
tarse con los dedos porque son numerosos. Caben
aqui las dos observaciones siguientes de cuya au-
tenticidad pueden dar fe los doctores Olivos y Cas-
tro, médicos practicos en el estudio de esta enfer-
medad.

Observacion 2°. - En uno de los retenes de la policia
hacia la guardia un agente. Por hacer mas llevade-
ra y econdmica su permanezca alli se habia hecho
acompaiiar de su esposa y de una hija, nifiita de
cuatro a cinco arios de edad. Todos tres sanos. No
lejos del retén habitaban un enfermo quien tomo gran
carifio por la nifia: ésta, atraida por las dadivas y
obsequios, dio en frecuentar a hurtadillas de sus
padres la casa del enfermo, no pasaron seis meses
sin que la nifia presentara los primeros sintomas del
terrible mal.

Observacion 3. - Poco después de un conato de re-
belion que hubo en el lazareto, se dio orden a la guar-
dia de que hiciera una requisa minuciosa en busca
de armas. Se abrieron baiiles, se removio la ropa, se
busco en todos los rincones, como se hace general-
mente en estos casos. Algunos dias mds tarde se rele-
vo la guardia. Al salir ésta a la sabana de Bogotd un
fuerte aguacero empapo a los soldados, quienes de-
bieron permanecer algun tiempo sin cambiarse la
ropa. Dos aiios mds tarde, estando yo en la casa de
los médicos, se me presento uno de estos soldados en
pleno brote leproso. El enfermo mismo me suministro
todos estos datos.

No hay objeto en recordar aqui todos los casos de
contagio referidos por el doctor Montoya y Florez
en su obra sobre la lepra en Colombia; ni reproduci-
ré tampoco las observaciones de epidemias insula-
res y de pequerias epidemias parciales descritas con
lujo de detalles por Jeanselme en su articulo sobre
la lepra, publicado en la Prdctica Dermatoldgica
(Tomo 111).

Pero si me parece oportuno reproducir algunas opi-
niones de observadores distinguidos, opiniones que,
aunque no sobrepasan en mérito y en autoridad a
las mencionadas, tienen por lo menos la ventaja de
ser mas recientes.
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H. Bayon publica en 1915 un estudio intitulado
“Lepra. Revista sobre los resultados del estudio
experimental de esta enfermedad”. Hé aqui algunas
de sus conclusiones: “Aunque numerosas cuestiones
estan aun por resolver en la patologia de la lepra y
aun cuando muchos puntos estan aun en discusion,
no puede negarse que los estudios de los ultimos diez
0 quince afios han abierto nuevos campos de
fructuosa investigacion y ofrecen elucidar varios
problemas oscuros”.

Hace en seguida un paralelo entre los estudios sobre
la etiologia de la malaria y los que se han hecho
sobre la etiologia de la lepra. Nota como en la malaria
se atribuyo al principio la enfermedad a algunas
bacterias extraidas de los pacientes. Como mas tarde
se acuso a ciertos protozoarios de los eritrocitos.
Como se hallo después la plasmodia en las aguas de
los pantanos, y asi en seguida, hasta llegar a las
presentes, irrefutables conclusiones. “Pero el paso a
la verdad, dice, fue sembrado con las espinas de
controversia y obstruido por los lazos que le
tendieron deducciones erroneas”. En cuanto al
cultivo del bacilo de Hansen, dice lo siguiente:
“Ningun microorganismo aislado de los tejidos
leprosos y que corresponde a los bastoncillos dcido
resistentes vistos en los lepromas, pueden identificarse
por la inyeccion a los animales y la consiguiente
produccion de la bien conocida estructura histologica
de los lepromas. El cultivo de Kedrowsky y los
similares a este tipo son los unicos que llenan este
postulado esencial”.

Habla también de una enfermedad que ataca las ratas
y que es muy parecida a la lepra. “Esta enfermedad
espontdanea, dice, presenta numerosos puntos de
semejanza con la lepra y aun puede relacionarse
etiologicamente con la lepra humana. Su transmision
experimental a los roedores solo causa andlogos pero
no idénticos efectos a los de la enfermedad
espontanea”. En cuanto a la cuestion de la
transmision a los animales, se expresa de la manera
siguiente: “Los resultados negativos de numerosas
inoculaciones experimentales a seres humanos y la
contagiosidad relativamente baja de la lepra, nos
prepara para afrontar numerosos insucesos en lo que
se refiere a esta cuestion. Solamente inyectando de

diverso modo, largas series de animales y luego
observandolos durante largos periodos, pueden
producirse depositos de bacilos dcido resistentes en
los organos internos, depositos que presentan la
estructura histologica propia de los leprosos”. En
fin, en cuanto a la contagiosidad de la lepra, llega a
la siguiente conclusion: “La transmision de la lepra
por conducto directo e indirecto, principalmente bajo
la influencia de condiciones higiénicas defectuosas,
es un hecho demostrado por numerosas
observaciones clinicas independientes”.

Observa también que la lepra, principalmente en su
variedad maculosa, estd sujeta a largas remisiones y
aun a curaciones espontdaneas. Indica como
tratamiento el aceite de chaulmugra para la lepra
tuberculosa y el extracto de tejidos leprosos para la
mdculo anestésica.

Como reglas de profilaxis preconiza el registro e
inspeccion sanitarios de las habitaciones de los
leprosos, su aislamiento en asilos o en colonias, la
rdpida separacion de los nifios de padres leprosos y
el mejoramiento de las condiciones higiénicas de las
localidades en donde la lepra se extiende
rdpidamente. (Tropical disacses bulletin, agosto de
1915).

El doctor Mc Coy que observa la lepra en Hawaii,
cita tres casos recientes de contagio: un sirviente del
hospital y dos personas mas, empleadas en el
establecimiento. Ardachi-Khan-Nazare-Aga, médico
de un leprosorio en Persia cerca de Mianch, se
inclina a la teoria del contagio y cree que algunas
moscas pueden transmitir el bacilo: se refiere a las
observaciones de Nog, quien ha demostrado la
existencia del bacilo en ciertos mosquitos.

Angel Pulido en Espaiia, Carlos Seide en el Brasil,
Eagen en los Estados Unidos, W.P. Ruysch en
Holanda, en fin, la mayor parte de los médicos que
han observado la lepra recientemente en distintos
leprosorios se inclinan a adoptar la teoria del
contagio.

Me parece importante hacer una mencion especial
de un trabajo reciente del doctor G.R. Rentzen,
referente al estado actual de la lepra en Noruega.
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Como se sabe, las medidas profilacticas fueron
puestas en prdctica en esta nacion a mediados del
siglo XIX. En esa época habia 2833 casos: 235 en
los hospitales y 2598 en sus casas. Por ley de 1877
se prohibio a los leprosos pedir limosna y se les
encerro en hospitales o se les obligo a aislarse dentro
de sus propias casas. Estas medidas se extendieron
por ley de 1885 a los enfermos pudientes. Desde
1869 se observé una disminucion muy marcada en el
numero de enfermos. En ese aiio hubo 787 en los
hospitales y 1820 fuera de ellos; total, 2607. En 1913
solo habia 181 enfermos internados y 104 en sus
casas. Total, 285. Es probable que tan sorprendentes
resultados obtenidos por las medidas profildacticas
adoptadas en ese pais, no se hubieran observado si
la lepra se propagara por la herencia unicamente.
Hay que considerar, ademds, que las facultades
procreadoras de estos enfermos disminuyen
considerablemente pasado cierto periodo de la
enfermedad.

Nuestros médicos recién graduados son
excesivamente contagionistas. Esto se explica
facilmente por el gran desarrollo y auge que han
tomado en los ultimos afios los estudios de
bacteriologia. Los asombrosos descubrimientos
hechos por esta ciencia acerca de la propagacion
del paludismo, de la fiebre amarilla, del colera, de la
peste bubonica, de la sifilis (cuyo agente causal,
después de muchas controversias, fue descubierto
por Shaudin), de la tuberculosis, de la fiebre tifoidea,
en fin, de casi todas las enfermedades infecciosas,
han llevado al animo de nuestro jovenes médicos un
criterio contagionista que nos parece exagerado. Es
necesario volver los ojos a la clinica, serenar el
espiritu con el arte de Trousseau. La clinica nos
ensefia que la lepra es contagiosa pero también nos
demuestra que su contagio es dificil, que hay
necesidad de que se reunan en un mismo individuo
un conjunto de condiciones (causas ocasionales y
predisponentes) para que el germen se desarrolle y
fructifique en el organismo humano.

Si entro en estas consideraciones, es porque sé que
muchos jovenes inteligentes e instruidos se retraen
del estudio de esta enfermedad por temor al conta-
gio. [Cudntos pudieran encontrar en estas investi-
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gaciones la fama, la celebridad o la gloria! Muchos
de ellos son testigos del ardor con que se busca la
sifilis en cierta época de la vida sin lograr conse-
guirla; y si esto sucede en muchos casos con esta
enfermedad cuyo contagio embiste como la fiera he-
rida, qué no sucederda con la lepra, enfermedad que
se puede evitar con la simple observancia de senci-
llas precauciones de higiene. Se puede objetar que
mientras no se conozca de una manera precisa el modo
de transmision de esta enfermedad, su profilaxis no
puede hacerse cientificamente; pero si es de observa-
cion comun que las personas que se someten a cierto
régimen higiénico (médicos, religiosos, hermanas de
la caridad, sirvientes, empleados de administracion)
residentes en los lazaretos, no adquieren la lepra sino
en casos verdaderamente excepcionales.

COMENTARIO
Oscar Eduardo Mora

Resulta fascinante la lectura de textos como el presente,
escrito hace cerca de un siglo, donde se realiza una revi-
sion de la literatura extranjera y local, cuyo punto central
es la discusion acerca de las teorias contagiosistas y he-
reditarias como origen de la lepra. En esa época llegaba
aun punto de infleccion de altisima trascendencia, pues
estaba en discusion una enfermedad que habia sido un
serio problema de salud publica desde cuatro siglos pre-
vios en el Nuevo Continente; recordemos que existen
descripciones de pacientes desde la época de la con-
quista, con sinébnimo de “elefancia”, con grandes cargas
de rechazo y aislamiento de los pacientes y sus contac-
tos cercanos. En 1870 Hansen describi6 la presencia del
bacilo alcohol resistente, que es considerada la primera
bacteria patogena para los seres humanos en ser identi-
ficada. El periodo de incubacion es muy variable pudien-
do encontrar casos hasta de doce afios.

Fue, ademas, una patologia que genero grandes discu-
siones no so6lo a nivel cientifico sino socio-politico que

*  Médico dermatdlogo, Instructor Asistente, Coordinador de posgrado
en dermatologia, Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud, Bogota
D.C. Colombia.
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incluian estudios estadisticos para reubicacion de pobla-
ciones, apertura y mantenimiento de leprocomios, mejo-
ramiento de condiciones de salubridad, etc. Los esque-
mas de tratamiento que incluian mercuriales, acido fénico,
arsenicales y veneno de serpientes, fueron ineficaces.

En 1880 el aceite de chaulmugra mostrd algunos resul-
tados. En 1941 el advenimiento de las sulfonas con la
diamino-difenil-sulfona (DDS) dio un giro trascenden-
tal en el comportamiento de la enfermedad. La
poliquimioterapia, introducida desde hace cerca de 20
aflos en nuestro pais, donde se asocia DDS a la
rifampicinay a la clofazimina, ha disminuido el nimero
de casos multibacilares y por ende los posibles focos de
diseminacion.

En la actualidad la lepra dejé de ser un problema de sa-
lud publica, con presencia de esporadicos casos nuevos.
Hace poco en el servicio de dermatologia del Hospital
de San José fue diagnosticado un paciente con la forma
neural pura sin alteraciones tegumentares, pero
sintomatologia neuroldgica distal y observacion de los
bacilos. Aun existe dificultad en el acercamiento al pa-
ciente sospechoso de presentar la enfermedad por culpa
de la estigmatizacion que existe basada en concepciones
historicas y religiosas.

Para quien se interese en ahondar en el tema puedo re-
comendar los textos del Dr. Hugo Sotomayor y el libro
Batallas contra la lepra: estado, medicina y ciencia
en Colombia, de Diana Obregon Torres.

68 Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 19 N° | <2010



	Page 1
	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 1
	Page 2

