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SMITORIAL

APOYO VIRTUAL EN LA EDUCACION

PRESENCIAL

BLENDED LEARNING: IMPLEMENTACION Y BENEFICIOS

Nandy Rodriguez, MD*

a implementacion escalonada y modular de

la modalidad blended learning o apoyo

virtual para la educacion presencial a través
de la elaboracion de objetos virtuales para el aprendizaje,
permite mayor eficiencia, eficaciay calidad del nivel de
la ensefianza. Los beneficios parala institucién, el docente
y el estudiante son la optimizacién del tiempo, la
facilitacién de una forma diferente de ensefianza y la
autonomia en el aprendizaje.

Laeducacion presencial hasta ahora ha sido la modalidad
conocida y aceptada por la comunidad en general. Con
los desarrollos tecnolégicos de la informdtica y la
comunicacién (TIC) aparecen nuevas herramientas que
han ingresado en forma gradual en todas las dreas de
nuestro quehacer diario, incluida el 4rea de la educacion.

Existen dos grandes métodos de ensefianza con el uso
de novedades 77C. Uno es e-learning que se define
como educacion electrénicay consiste en el uso de 7IC
para la presentacion de los recursos, evaluaciones y las
tutorias, quiere decir que toda la actividad es virtual. El
otro método es el b-learning, proviene del verbo inglés
blend que traduce mezclar o combinar y consiste en el
uso de TIC para la presentacion de los recursos y
evaluaciones, mientras las tutorias se realizan en forma
presencial.

Elreto es aprovechar las nuevas tecnologias y la web 2
(redes sociales y blogs) en beneficio de la educacién
presencial, lo cual redunda en eficiencia, eficacia y

* Coordinadora de telemedicina, Fundacion Universitaria de Ciencias

de la Salud. Bogota DC. Colombia.

calidad en el ejercicio de laeducacién. Segtin Batolomé,
2004, estas herramientas se pueden integrar en una
universidad wradicional convirtiendo sus programas de pre
y postgrado en cursos mixtos, semipresenciales o blended
learning (b-learning), mientras que la modalidad virtual
0 e-learning esta tomando mucha fuerza para los
programas de educacién continuada. Profundizaremos
en la primera que corresponde al apoyo virtual a la
educacién presencial. Con este modelo se busca mejorar
la calidad de la educacién al ofrecer al estudiante un
método diferente que lo apoye en la adquisicién de
conocimientos y competencias especificas. Se trabaja
mediante objetos virtuales de aprendizaje (OVA) definidos
como “piezadigital de material educativo, cuyos temas
y contenidos pueden ser claramente identificables y
direccionables, y cuyo principal potencial es la
reutilizacion dentro de distintos contextos aplicables
a la educacion virtual” (Ruiz, 2006).

Beneficios: los beneficios del apoyo virtual en la
educacion presencial se reflejan en los tres participantes:
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Editorial

la institucion, el docente y el estudiante. Para la primera
radican en el adecuado aprovechamiento del tiempo de
los otros dos asi como de la infraestructura y el espacio.
Para el docente en la facilidad de ofrecerle al estudiante
una forma diferente de aprender a través de OVA.
Para los alumnos a mi juicio los mas importante son la
disponibilidad y reutilizacion de los recursos, actividades
y autoevaluaciones con libertad de tiempo y espacio a
través de una interfase de multimedia, que les permite
desarrollar su actividad de aprendizaje con autonomia
(Canaves, 1998). Por ultimo, beneficia a todos los
participantes al permitir realizar evaluaciones
documentadas y verificables de las actividades, con
miras a desarrollar programas de mejora continua.

Impliementacion

Todainsktucion interesada en implementar la modalidad
de b-learning debe trabajar en tres frentes: primero,
desarrollar una estrategiainstitucional y utilizarla en
formagradual para no crear crisis en el desarrollo de
los programas presenciales existentes. En nuestra
institucion se escogi6 una escalable y modular que
permite una libertad controlada en el desarrollo de 1a
modalidad, de manera que cada programa elabore
minimo dos OVA por afio, y a su vez cada programa
debe funcionar en forma modular imprimiendo la
velocidad que deseepara lograr en un tiempo corto su
implementacion. Se espera con esta estrategia en el
término de tres afios implementar el 80% de nuestros
programas. El segundo aspecto se refiere a capacitar
a su equipo de docentes en la utilizacion de las
herramientas de multimedia y web 2 y en la creacion de
OVA. En la FUCS se dicta un curso presencial desde
2006 que no ha tenido elimpacto esperado en la planta
de docentes, en especial por la poca disponibilidad de
tiempo. Por estarazén en febrero de 2010 se creé un
curso virtual ciclico de capacitacion para docentes el
cual se estéd repitiendo cada dos meses. Nuestro
objetivo es que en un periodode un afio debemos tener
capacitado por lo menos al 30% de nuestros profesores
y en dos afios el 80%. El tercer punto es desarrollar en

el estudiante competencias comunicativas, las cuales
son importantes para su vida futura, como son:

* Buscary enconwar informacionrelevante en la red.

* Desarrollar criterios para valorar esa informacion y
poseer indicadores de calidad.

* Aplicar lo anterior para la elaboracion de nuevos
conceptos y situaciones reales.

* Trabajar en equipo compartiendo y elaborando in-
formacion.

¢ Decidir con base en informaciones contrastadas.

* Tomar las decisiones en grupo.

En resumen, estamos en un momento tnico en la
educacion, nuestro reto es ingresar a la modalidad
b-learning o apoyo virtual para la eduacion presencial
en forma escalonada y modular que facilite su
implementacion. La institucion debe tener conformada
una oficina de coordinacion de teleducacion y una
unidad de ambientes virtuales que garantice la
realizacion de OVA con estdndares nacionales e
internacionales. En conclusién y como se diria en
otro contexto, solo falta el soplo divino que estd en la
motivacion interna del ser humano.
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Articulo de revision

ESTADO DEL ARTE DE LA MASCARA LARINGEA
PROSEAL

INDICACIONES Y USOS ACTUALES

Gisella Archbold De la Pefia MD*, Andrés Fabricio Caballero Lozada MD*

Resumen

En el afio 2000 Archie Brain publico la primera descripcion de una nueva mascara laringea que incorporé
un segundo tubo lateral al de la via aérea y cuyo extremo distal se localiza en la punta de la mascara.
Tiene como finalidad separar el tracto respiratorio del digestivo, permitiendo asi acceder al estomago
con una sonda orogastrica para el drenaje del contenido al exterior. A este nuevo diseiio se le conoce hoy
como LMA ProSeal. Se describen las indicaciones actuales, la comparacién con otros dispositivos de la
via aérea y sus complicaciones.

Palabras clave: mascara laringea, ProSeal, dispositivos de via aérea.

Abreviaturas: ML, mascara laringea; MLP, mascara laringea ProSeal.

STATE OF THE ART - PROSEAL LARYNGEAL MASK AIRWAY
INDICATIONS AND CURRENT USE

Abstract

Archie Brain published the first description of the newly designed laryngeal mask in 2000. It features a second tube
parallel to the ventilation tube and its distal end located at the tip of the mask. It is designed to separate the respiratory
tract from the gastrointestinal tract allowing a tube to be passed for aspiration of gastric contents. This new design
is known as the ProSeal Laryngeal Mask Airway PLMA. Hereunder we describe current indications, comparison
with other airway devices and complications.

Key words: laryngeal mask, ProSeal, airway devices

Fecha recibido: marzo 8 de 2010 Fecha aceptado: junio 20 de 2010 *  Residente Il Anestesiologia y Reanimacion, Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud, Bogota DC. Colombia.
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Estado del arte de la méscara laringea proseal

Introduccion

El manejo de la via aérea representa miiltiples retos para
el anestesiologo y dentro de laevolucidn de la especiali-
dad se desarrollan nuevos dispositivos que van dirigidos
a optimizar el manejo anestésico. Dentro del marco his-
térico aparece como primera opcién la intubacion
endotraqueal, de la cual se encuentran diagramas desde
1443 en traqueas de animales, pasando por la intubacién
en humanos mediante guia tictil a través de la laringe;
después se desarrollaron dispositivos para hacer més
efectivo su acceso. Es asi como se desarroll6 el primer
laringoscopio por parte del Dr. Flagg en 1918, llegando
hasta la Primera Guerra Mundial cuando se demostra-
ron las ventajas de la intubacion endotraqueal por parte
de Magill y Roubothan.!?

LaML desde la invencioén por parte de Archie Brain en
los afios ochenta y su comercializacién en 1988, ha ido
ganando fuerzaen la utilizacion, pues ha demostrado en
multiples estudios ventajas sobre el tubo endotraqueal
como menor causante de traumatismo de la via aérea,
mayor facilidad de insercidn, poca respuesta simpatica
durante su insercion y retiro, con escasas molestias en el
posoperatorio.>**

La MLP fue disefiada con el objetivo de proporcionar
una via separada para permitir el flujo de contenido gas-
trico lejos de la glotis, siendo ttil en los pacientes sin
certeza de ayuno completo. Permite el acceso al esto-
mago de sondas nasogdstricas convencionales con cie-
rre hermético alrededor de 1a glotis, disminucion del flujo
de gas inspirado al estomago y fijacién mas comoda en
la faringe, lo cual facilita el uso de ventilacion mecénica
y el diagnéstico de localizacion incorrecta de la MLP.S
Se ha mostrado que el riesgo de aspiracion del contenido
gdstrico es menor gracias ala incorporacion de un tubo
de drenaje que en presencia de un inadecuado sello so-
bre la glotis, permite el drenaje del contenido géastrico
protegiendo la via aérea y permitiendo una ventilacién
con presion positivamds seguraque con la ML conven-
cional.

La indicacion precisa para su uso actual comprende a
los pacientes en que no se desea respuesta simpatica
cuando hay via aérea dificil ni elevacion de la presion
intraocular, y en quiénes se desea evitar el laringoespas-
mo. Se contraindica en riesgo de broncoaspiracion (es-

tomago lleno, hernia hiatal, obesidad, embarazo, obstruc-
cion intestinal), retraso en el vaciamiento géstrico y pre-
sencia de edema o fibrosis pulmonar. Ademds, ha gana-
do terreno en diferentes dreas como la reanimacion car-
diopulmonar, procedimientos quirdrgicos prolongados, via
aéreadificil, traumacervical o incluso en posiciones qui-
rdrgicas no convencionales como el decubito prono.”*?

Al revisar la literatura se encuentran trabajos en los cua-
les 1a MLP ha sido usada en contextos diferentes a los
previamente indicados; como resultado de estos estu-
dios se haestimadoun riesgosimilar de broncoaspiracién
al compararla con la ML convencional y el tubo
endowraqueal, considerandolo como dispositivo protector
de broncoaspiracién, con menor tiempo en la intubacion
y mayor efectividad en el mantenimiento de la via aérea.
Por tales razones el propdsito del articulo es describir el
disefio y desarrollo de 1a MLP, sus indicaciones actuales,
comparaciones con otros dispositivos y ventajas y com-
plicaciones asociadas con su uso.

Meétodos

Se realiz6 busqueda y revision de la literatura relaciona-
da con el uso de la MLP en diferentes intervenciones, ya
fueran quirdrgicas o no (por ejemplo, cuidado critico o
reanimacién). Los articulos fueron encontrados en ba-
ses de datos (PUBMED, LILACS, LIBRERIA
COCHRANE), empleando las palabras clave ProSeal
y ProSeal and PLMA (Figura 1). Se seleccionaron las
referencias juntocon las halladas mediante procedimiento
manual en revistas de anestesiologia de enero 2000 has-
ta septiembre 2009 (Figura 2). La buisqueda identificé
18 ensayosclinicos controlados y otros estudios clinicos,
quince reportes y series de casos, tres revisiones siste-
maticas, seis cartas al editor y trece resimenes.

Estarevision se presenta en tres secciones:

1. Eldisefio de la mdscara laringea, aspectos técnicos
del uso, detalles practicos y rendimiento del disposi-
tivo.

2. Comparaciones entre las MLP y otros dispositivos
de la via aérea.

3. Usosdela MLPy complicaciones de su uso.
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Estado del arte de la méscara laringea proseal

' ldentificacion de Estudios

ProSeal Laryngeal Mask

ProSeal Laryngeal Mask
and PLMA

Complications Intubation Techniques

Figura |. Estrategia de bdsqueda.

329 referencias bibliograficas a partir de
la busqueda electrénica

235 excluidos por ser
de poblacién pediatrica

104 referencias potencialmente dtiles

63 excluidos por no aportar informacion
relevante para la revision

41 articulos seleccionados

18 ensayos 15 series de 3 revisiones de 6 cartas al editor
clinicos casos | tema

Figura 2. Estrategia de busqueda.
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Estado del arte de la mascara laringea proseal

Diseio de la MLP, aspectos
técnicos, detalles practicos y
rendimiento del dispositivo

LaMLP es similar ala ML convencional; consiste en un
tubocon una cdmara profunda y un neumotaponador. El
tubo aéreo es reforzado, pero conun calibre similar al de
la ML convencional; las diferenciasradican en (Figura
3, Tabla 1): 1) laconcavidad es més profunda y amplia.
2) tiene una extension posterior del balén de la méscara;
3) posee un tubo de drenaje que corre paralelo al tubo
aéreo; 4) tiene unbloqueador de mordidade silicona y 5)
posee un bolsillo anterior para colocarel introductor o el
dedo durante la insercion (Figura 3).

El objetivo de estas modificaciones es: 1) evitar la infla-
cion géstrica durante la ventilacion; 2) menor necesidad
de oclusion del esfinter esofdagico superior por la punta
de la méascara en la eventualidad de regurgitacién gra-
cias a la presencia de un tubo de drenaje y 3) ventaja en
el paso de una sonda orogéstrica. Estos cambios fueron
disefiados para mejorar el sello en la via aérea, ademés
de permitir el rdpido diagndstico del desplazamiento de
la méscara.

Cuando la méscara laringea se coloca en posicién co-
rrecta, el orificio cae sobre la glotis y el tubo de drenaje
se apoya por detrds del cartilago cricoides en el origen
del eséfago. La via aérea y el tubo de drenaje forman
rutas ininterrumpidas hasta su salida en la boca. Esta
separacion funcional del tracto respiratorio y gastroin-
testinal es importante para entender las ventajas poten-
ciales de la MLLP sobre la convencional y los otros dispo-
sitivos supragléticos. Se puede considerar que actia
como una laringe artificial, més que un tubo aéreo sim-
ple.>4¢ La insercion es recomendable con la cabeza ex-
tendiday el cuello flexionado. Puede hacerse con o sin
el introductor y cuando no se usa es similar a la ML
convencional.!*!5

El dedo indice se coloca en el bolsillo lo que hace mas
facil la compresion lateral del cuerpo de la méascara y
facilita el retiro del dedo. La MLP se presiona contra el
paladar duro y avanza hasta la hipofaringe hasta encon-
trar resistencia; el dedo dentro del bolsillo se dirige hacia
el occipucio, mientras se hace presion con la otra mano
paraque se coloque en el bolsillo de silicona ubicado en
el extremo proximal entre el tubo de la via aérea y el
tubo de drenaje. La MLP se asemejaa la convencional y

Figura 3. Disefio de la MLP.
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Tabla 1. Dimensiones y detalles técnicos de la MLP

Tamafio Peso del paciente

12 5-10 kg 7
2 10-20 kg 10
2 20-30 kg 14
3 30-50 kg 20
4 50-70 kg 30
5 70 — 100 kg 40

Maximo volumen
de inflacién (ml)

Diametro maximo del
tubo orogastrico (fr)

Distancia de la punta al
tubo de drenaje (cm)

10 18.2
10 19.0
14 23.0
16 26.5
16 27.5
18 28.5

su técnica de insercion es muy similar excepto por la
posicion de la cabeza que es de olfateo parala MLP y
neutral para la otra. El manguito se coloca dentro de la
boca, contra el paladar duro, avanzando con la guia en
un arco suave hasta encontrar resistencia (Figura 4).
Se debe retirar el introductor evitando unalesion dental.

Después de la insercion se infla el manguito hasta un
limite de 60 cc de H,0 paraminimizar la presion sobre la

mucosa faringea. Ningun estudio ha reportado diferen-
cias significativas en el éxito de insercion entre la técni-
ca digital y la guiada por el introductor.'* Hwang y cols.
compararon la introduccién rotacional del dispositivo con
la técnica estdndar y demostraron que con la primera
hay escaso trauma de la faringe, que se evidencia por
unamenorincidencia dedoloren el cuello y sangrado de
la mucosa (p<0.0001).!"18

Figura 4. Técnica de insercion MLP.
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Comparaciones entre la MLP y
otros dispositivos de la via aérea

El uso de dispositivos supragléticos en condiciones de
presionintrabdominal requiere un excelente sello para
separar el tracto respiratorio del digestivo y evitarel po-
tencial riesgo de regurgitacién. Cuando se compara la
MLP con la clasica, Lu y cols. demostraron que la pri-
mera es superior y mds efectiva durante la cirugia lapa-
roscopica. El estudio multicéntrico realizado por
Brimacombe en 384 pacientes programados para ciru-
gia menor también lo evidencid.'61%2!

Comparada con el tubo laringeo Roth y cols. demostra-
ron que no existe diferenciaen la insercion de los dispo-
sitivos, ambos permiten asegurar de manera rapida la
via aérea cuya presion después de la insuflacion del pe-
ritoneo es similar, sin evidencia de dilatacién gastrica,
fuga del aire ni signos de regurgitacion. Sin embargo,
ellos observaron mayor incidenciadedoloren el cuelloy
disfagia posteriores a la remocion del dispositivo en los
pacientes manejados con el tubo laringeo (1% vs. 8%y
4% vs. 12%).22

Ensayos clinicos realizados en caddveres han demostra-
do que la colocacién de la MLP genera mayor presion
sobre la mucosa laringea que los otros dispositivos
supragléticos.” Wahlen y col. en un estudio realizado en
maniquies con el objetivo de comparar latasade éxito y
el tiempo de insercién de los distintos dispositivos de via
aérea entre diferentes grupos de personal de la salud,
demostraron que los anestesiélogos realizaron la
intubacién orotraqueal mas rdpido (p<0.05). Pero los
demas también fueron capaces de colocar la ML clési-
ca,laMLPy el tubo laringeo con una tasa de éxito ma-
yorde 90% en el primer intento. Esto convierte a la MLP,
aligual que los owros dispositivos supragléticos, en herra-
mientas ttiles para el manejo de la via aérea en situacion
de emergencia por personal no entrenado. -’

Indicaciones actuales
Cirugia general

LaMLP hasidoutilizadacomo altemativa a la intubacién
orowraqueal en miiltiples procedimientos quirtirgicos; sin
embargo, la principal objecién para su utilizacion en ciru-

gia prolongada y/o bajo ventilacién con presion positiva o
ambeas es la falta de sello sobre la via aérea y el consi-
guiente riesgo de insuflacién gastrica y posible aspira-
cién pulmonar.?®

En su experienciaen 118 colecistectomias por laparoscopia,
72 conintubacién orotraqueal y 46 con MLP, Garcia-Agua-
do R. y col. demostraron que ésta dltima fue eficaz en la
asistencia ventilatoria en todos los casos durante el proce-
dimiento y requirié bajas dosis de relajantes
neuromusculares en los momentos puntuales cuando se
apreciaron fugas aéreas durante la ventilacién. No hubo
ningun caso de aspiracion de contenido gastico detectable
en la clinica, ni de regurgitacién hacia la hipofaringe. Se
presento uno solo de laringoespasmo en el grupo de tubo
orotraqueal y las nauseas posoperatorias fueron de 23,9%
con MLP y 25,6% con orotraqueal.” Se ha reportado tam-
bién el uso de MLP en escenarios poco convencionales.
En una serie de casos de 102 pacientes, Fabregat J. re-
portd, un sello adecuado en todos los casos, buena ventila-
cién einserciondel dispositivo en el 96% de los pacientes,
odinofagia en el 3% e imposibilidad de colocacién de la
madscara en uno solo.?3%3!

Cirugia laparoscopica
ginecologica

La mayoria de los procedimientos ginecolégicos por pa-
tologias benignas son aptos para manejo quirtirgico por
via laparoscopica. Intervencién muy poco invasiva que
consiste en la insuflacion de la cavidad abdominal con
dioxido de carbono (CO,) paracrear un neumoperitoneo
que permita al equipo quirdrgico obtener una vision clara
del contenido abdominal. Al comparar la cirugia laparos-
cOpica con la abierta se encuentran, entre otras, las si-
guientes ventajas: menor traumaa tejidos y baja morbilidad,
mortalidad, estancia hospitalaria y reducido costo. Sin
embargo, la cirugia laparoscdpica se asocia con proble-
mas mayores como complicaciones respiratorias, enfi-
sema subcutdneo de CO, neumotérax a tension,
embolismo gaseoso y lesiones no intencionales de orga-
nos intrabdominales, por 1o que es necesario asegurar la
via aérea y proporcionar una adecuada ventilacioén, lo
que hace que la técnica preferida para este tipo de pro-
cedimientos sea la intubacién orotraqueal con ventila-
cién mecédnicacontrolada.”
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Desde su creacion en los afios ochenta, la mascara
laringea ha ocupado un lugar importante en la practica
clinica, en especial en procedimientos quirtdrgicos de
corta duracion y bajo anestesia general con respiracion
espontdnea. La ventaja que ofrece el uso de dispositi-
vos supragléticos como la MLP, radica en el hecho que
puede ser facil su insercién bajo una técnica ciega, sin
requerir relajantes neuromusculares para la colocacion
o mantenimiento, lo que disminuye la incidencia de re-
acciones adversas a éstos, a los agentes de reversion
de bloqueo neuromuscular o ambos, aligual que acorta
el tiempo de extubacion y por ende, también el de salas
de cirugia.”> Ademas permite una ventilacién adecuada
con presion positiva, sello de la via aérea y fugas mini-
mas. En comparacion con el tubo orotraqueal la MLP
muestra una baja incidencia de dolor en el cuello, aso-
ciado con menor estancia en la unidad de cuidado
posanestésico, escaso requerimiento de medicacion
antieméticay analgésica, y disminucién de la frecuen-
cia de nduseas y vomito posoperatorios.*** Se ha de-
mostrado que la MLP brinda un adecuado sello en con-
diciones de elevada presion intrabdominal, garantizan-
do la separacion del tracto digestivo y el respiratorio,
con la ventaja de proporcionar un dispositivo de drena-
je para contenido géstrico en caso de eventual
regurgitacion.?>*

Unidad de cuidado intensivo

Diversos estudios han evaluado la respuesta
hemodindmica alainsercién dela MLP, comparada con
el tubo orotraqueal. Se ha observado escasa respuesta
hemodindmica durante la insercion asi como durante el
retiro en salas de cirugia. De igual manera, en el &mbito
de la UCI la MLP ha mostrado resultados satisfactorios,
sobre todo en pacientes con via aérea dificil reconocida
y con comorbilidades cardiovasculares importantes, o des-
pués de procedimientos neuroquirtirgicos programados
para extubacion diferida. Russo y col.!' demostraron en
40 pacientes programados para cirugia uroldgica o
ginecol6gica, menos cambios hemodindmicas significati-
vos con el uso de la MLP (presidn arterial y frecuencia
cardiaca con p<0.05). La ventilacién con MLP durante
el traslado de salas de cirugia a la UCI se presento sin
eventos adversos significativos.®?’

Otra de las aplicaciones descritas de la MLP en UCT ha
sido facilitar el destete ventilatorio en pacientes con
extubacién previa fallida por episodios de
broncoespasmo a repeticion, que pueden aumentar la
necesidad de traqueostomia. En este sentido la ML cla-
sica comparada con el tubo orotraqueal disminuye la
incidencia de tos y complicaciones de la via aérea, pero
debido al sello inadecuado que esta proporciona, pue-
den ocurrir problemas con la ventilacion controlada. La
MLP se asocia con menor estimulacion de la via aérea
durante la extubacién y mejor adaptacion a la ventila-
cion mecanica.*

Via aérea dificil

Gracias a las caracteristicas técnicas de este dispositivo,
se ha descrito su uso en la literatura internacional en
casos de intubacion dificil en la paciente obstétrica. Esta
es la situacién mds importante que plantea la anestesia
general en obstetricia y una de las principales causas de
mortalidad matema. Los cambios anatémicos durante el
embarazo (congestion mucosa, edema faringolaringeo,
hipertrofia mamaria) unidos a la maniobra de Sellick, di-
ficultanla visién durante la laringoscopia. La incidencia
de fallo en la intubacion es mas frecuente que en el resto
de pacientes.

La experiencia del uso de la MLP durante la realizacion
de cesarea es cada vez mayor. Miltiples autores lo han
descrito como método de rescate ante una intubacion
dificil en cesdreas. Ademas, aparecen ya en la literatura
grandes series de utilizacion de este dispositivo, mostran-
do su eficacia y seguridad. Por esto se considera una
opcidn vélida para el mantenimiento de la via aérea.®**
De igual manera, en un reporte de caso Cranshaw des-
cribi6 el uso de la MLP comoasistencia parala intubacion
con fibra Optica para via aérea anticipada con
laringoscopia directa.*0*!

MLP y decubito prono

El uso de la MLP en la posicién decubito prono es
controversial. Aun asi se considera que puede ser mas
seguro por el mejor sello y porque proporciona acceso al
estdmago. Brimancombe y col. reportaron su experiencia

248  Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 19 N° 4 + 2010



Estado del arte de la mascara laringea proseal

en 245 personas sanas y demostraron que su insercion
fue fécil en todos los pacientes: 237 con ayuda digital y
ocho con guia metélica. Laventilacion fue adecuada en
todos, solo tres presentaron obstruccion parcial dela via
aéreade facil correccion y sin deterioro de la oxigenacion,
hipercapnia, desplazamiento ni insuflacion gastrica.
Debido a esto concluye quela insercion y mantenimiento
de la anestesia con la MLP es factible por personal con
entrenamiento adecuado.'®* Se ha descrito también su
utilidad en el rescate de la via aérea en un paciente en
posicion dectibito prono con desplazamiento del tubo
orotraqueal e imposibilidad de reintubacion traqueal,
logrando adecuados pardmewos ventilatorios para terminar
con éxito el procedimiento quirtirgico.?

Complicaciones asociadas con MLP

La malposicion de la MLP en el primer intento de inser-
cion ocurre en 5 a 15%, por lo que autores como
O’Connor recomiendan comprobar siempre la posicion.
Se han descrito cinco tipos de malposiciones: 1) cuando
la insercion es profunda, la punta distal quedard en la
laringofaringe (7%); 2) sila MLP toma una trayectoria
anterior, la punta distal quedaréd en la entrada de la glotis
3%; 3) cuando la insercion es defectuosa o se produce
pérdida de la presién del manguito, la punta de la masca-
rilla puede doblarse sobre si misma en la hipofaringe (3 a
4%) lo cual puede evitarse con la utilizacion de técnicas
deinsercion guiada; 4) el descenso severo de la epiglotis
(<0,5%) suele ocurrir cuando se empuja hacia abajo por
la puntade la MLP y cubre por completo la entrada de la
glotisy 5) compresion de la glotis porla puntadistal de la
MLP (0,3%).

A través de la MLP es posible que ocurra distensién
géstricadurante la ventilacion con presion positivaa pe-
sar de un adecuado sellado y una prueba de malposicién
negativa, pero suele ser baja incluso a altas presiones de
la via aérea. De hecho se ha descrito en s6lo uno de 572
pacientes de nueve estudios. El disefio y las caracteristi-
cas de la MLP permiten esperar una reduccion de la
insuflacion géstrica y aspiracion pulmonar en compara-
cion con la ML clasica. En diez caddveres en los que se
coloc6laMLPYy se dej6 abierto el tubo de drenaje, pro-
porcion6é mejor proteccion de la via aérea durante la
regurgitacion que la ML convencional, incluso con altas

presiones en la via.>*#- Cuando se requieren altas pre-
siones de ventilacion se observa fuga de gas con el uso
de la MLP, pero menor que con la ML clésica. La fuga
se dirige hacia la hipofaringe en el 95% de los casos,
porcentaje similar a lo que ocurre con la convencional,
pero el tubo de drenaje de la MLP la deriva del es6fago
haciendo menos probablela insuflacion géstrica. Se han
descrito quince reportes de casos de regurgitacion sin
aspiracion con la MLP. En todos los casos el contenido
géstrico, liquido o sélido se ha derivado por el tubo de
drenaje sin alcanzar la via aérea.?*

La MLP no debe considerarse como totalmente segura
cuando existe alto riesgo de regurgitacion o aspiracion.
Debe tenerse en cuenta que la punta del tubo de drenaje
debe estar en posicion correcta para que funcione de
manera apropiada. Se han publicado tres reportes de
casos de aspiracion real y dos probables, siendo la
malposicion del dispositivo la causa sefialada en uno de
ellos. Lalesion de la mucosa se reconoce por la presen-
ciade sangre en la MLP luego de su retiro, y varia entre
3y 28% con unamediade 10,2%. La incidencia de dolor
en el cuello varia de 2 a 49% con una media de 49% y
una de las causas potenciales es la presion de la mucosa
faringea por la MLP. La relacion entre el volumen del
neumotaponador, las presiones sobre la mucosa y la pre-
sion de sello sobre la via aérea fue estudiada en 32 pa-
cientescon MLP y convencional, siendo més bajala pre-
sion sobre la mucosa con mejor presion de sello sobre la
via aérea al usar la primera.**°

Conclusiones

LaMLP es un dispositivo supraglotico que surgié como
resultado de modificaciones en laML convencional en-
tre las cuales se destaca contar con un tubo de drenaje
que separa el tracto digestivo del respiratorio, aumentar
la proteccion contra la aspiracion del contenido géstrico
anivel pulmonar y proporcionar un mejor sello sobre la
via aérea reduciendo el riesgo de insuflacion géstrica.
Su uso ha sido descrito en diferentes escenarios en la
préctica clinica con un buen margen de seguridad y mi-
nimos eventos adversos, inclusoen situaciones que eran
exclusivas para el tubo endotraqueal, como la cirugia en
dectibito prono, procedimientos bajo laparoscopia, via
aérea dificil y soporte ventilatorio en UCI. Hasta el mo-
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mento existe evidencia de minimas complicaciones deri-
vadas de su uso, las cuales estan relacionadas en esen-
cia con mala técnica de insercién por falta de entrena-
miento del operador, planos inadecuados de profundi-
dad anestésica y la mala seleccién de pacientes para
su colocacién. Sin embargo, la gran mayoria de estu-
dios cuentan con un niimero limitado de pacientes, lo
que hace que los resultados no sean definitivos para su
aplicacién en la prictica clinica habitual de una manera
siempre segura.
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Articulo de revision

LUXACION RECURRENTE DE PATELA

Danny Onzaga MD*, Carlos Eduardo Pardo MD**

Resumen

La luxacion de la r6tula en su primer episodio es una patologia de etiologia multifactorial. En la actualidad
se encuentran bien identificadas las multiples causas que tienen relacion con este evento. Dentro de
ellas no se ha logrado identificar la de mayor importancia en la recidiva de la luxacion. El objetivo de
este trabajo es caracterizar la importancia de cada uno de estos factores y se inicia con la revision de la
literatura y la descripcion e identificacion clara de los hallazgos clinicos y paraclinicos. Como es una
patologia de baja incidencia en la poblacion, buscamos el apoyo interinstitucional para la realizacion de
este trabajo que puede tener un impacto significativo en la decision terapéutica ante el primer episodio
de trauma.

Palabras clave: luxacion, patela, rétula, trauma.

RECURRENT PATELLAR DISLOCATION

Abstract

The first episode of patellar dislocation has a multi-factorial etiology. Presently the various causes related to this
event are well identified. However, the main cause of recurrent dislocation has not been determined. The objective
of this work is to categorize the importance of each of these factors and was conducted reviewing relevant literature
and describing and clearly identifying clinical and diagnostic findings. As incidence is low for this condition, we
sought inter-institutional collaboration for this work which may significantly impact therapeutic alternatives to

address the first trauma episode.

Key words: dislocation, patella, trauma.

Introduccion

Se entiende por luxacion aguda al primer episodio (por lo
regular de origen traumatico) en el que se presenta una
pérdida de las relaciones articulares donde la patela sale
del surco intercondileo.'*** La forma recurrente se de-
fine como uno o mas episodios de luxacion de patela en
una rodilla que ya habia presentado luxacion y que no
habia sido llevada a tratamientos quirtrgicos previos. En

términos generales, la reluxacion se da por un trauma de
alta intensidad sobre las estructuras de la rodilla,’ en las
que su proceso de reparacion fue deficiente impidiendo
que cumpla la funcion de soporte que antes tenia; la
mayoria de rodillas con reluxacion presentan alteracio-
nes previas (morfoldgicas, angulares, rotacionales, de
potencia muscular o de elasticidad) que predisponen para
que un trauma de intensidad menor haga que las estruc-
turas que lograban mantener unas relaciones articulares
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apropiadas, se pierdan y lleven a inestabilidad. La litera-
tura muestra que puede presentarse entre quince® y 44%
de los pacientes’ con antecedente de luxacion aguda. Su
presentacion es mas frecuente en mujeres.®

Hasta el momento no hay evidencia clara de la historia
natural de las luxaciones recurrentes de patela.” Cuando
se presentan episodios a repeticion el paciente presenta-
ra con el tiempo dolor y cambios osteoartrdsicos'®!! que
requieren manejo quirdirgico tanto para controlar el dolor
como para disminuir los episodios de luxacion, que son
angustiantes para el paciente ya que se presentan du-
rante actividades de la vida diaria, a diferencia por ejem-
plo de inestabilidades como la ruptura del ligamento cru-
zado anterior que se ven mas durante el deporte.'? Se
han reportado series en las que quedan con limitaciones
para las actividades fisicas intensas hasta en el 58%."

Anatomia

La patela hace parte de los huesos sesamoideos del cuer-
po, descansa sobre el surco troclear en la region
intercondilea del fémur,'* centraliza y potencia la fuerza
del cuadriceps que es el principal mtsculo extensor de la
rodilla. Las caracteristicas anatdmicas de la articulacion
patelofemoral, asi como las fuerzas que en ella actuan,
son las que determinan muchos de los diferentes facto-
res que afectan la estabilidad y la funcion de esta articu-
lacion.’ Uno de los principales componentes anatomi-
cos esta constituido por la forma de la troclea femoral
que es un surco concavo formado por un contorno de
hueso y cartilago en el cual descansa la patela, la cual
tiene una cara articular convexa para relacionarse en
contacto con la tréclea femoral convirtiéndose en un
restrictor 6seo.'® Otro componente es la alineacion de la
extremidad en el que la patela se relaciona con ésta, siendo
afectada por la posicion en varo-valgo por la alineacion
tibiofemoral (plano coronal) y el componente rotacional
dado por la version femoral y tibial. El tercer componen-
te corresponde a los tejidos blandos (restrictores pasi-
vos) entre los que se encuentran los ligamentos
patelofemoral, patelotibial y patelomeniscal, los cuales
tienen relevancia, en especial el patelofemoral medial, "’
al funcionar como bandas de tension que tratan de man-
tener la patela en el surco intercondileo. Un tltimo ele-
mento relevante es la funcién dinamica del cuadriceps

sobre la permanente ubicacién dinamica de la patela con
respecto al fémur.!!8

Factores de riesgo

Las luxaciones de patela estan influenciadas por varios
factores que afectan la estabilidad de la articulacion de
una u otra forma. Entre éstos se encuentran:

1) Edad:laliteratura muestra una frecuencia mayor en jo-
venes,'*?! pero algunos autores tienen opinion contra-
ria.”* Se ha reportado también la posibilidad de presen-
tar reluxacion en quienes presentan el primer episodio en
la adolescencia mas que siendo adultos jovenes.”*

2) Sexo: tiene diferentes aproximaciones, varios traba-
jos hablan de una mayor incidencia en mujeres entre
58 y 86%.%%7Puede deberse al mayor genu valgo
o por su hiperlaxitud ligamentaria.

3) Angulo de congruencia: es el formado por la
bisectriz del surco intercondileo, en donde se consi-
dera que la patela es congruente (no lateralizada)
cuando la proyeccion de una linea entre el vértice
del angulo intercondileo y el punto mas posterior de la
region articular de la patela se proyecta hacia la
bisectriz o hacia adentro de ésta. Cuando su proyec-
cion es hacia afuera se considera que se esta
lateralizando la patela. Esta medida logra mostrar
subluxaciones minimas que ya se presentan en los que
sufren de inestabilidad patelofemoral®® (Figura 1).

CA

0

Figura |. Angulo de congruencia. Tomado de Kujala U,
Osterman K, Kormano. Patellofemoral relationships in
recurrent patelar dislocation. ] Bone Joint Surg (Br) 1989;71-
B: 788-92.

Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol 19 N° 42010 253



Luxacion recurrente de patela

4) Mal alineamiento femoropatelar: se puede va- les sus caras articulares no son concavas e idénti-
lorar con el angulo Q que esta en una linea ima- cas, aumenta la inestabilidad 6sea entre el fémury la
ginaria entre la espina iliaca anterosuperior, el patela®?* (Figura 3).

punto central de la patela y el centro de la
tuberosidad anterior de la tibia. Cuando la rodi-
lla se encuentra a 30° de flexion, este angulo
debe encontrarse en un rango entre 8°y 10°
para hombre y 15°+5° en mujeres. Esta medida
muestra como esta la ubicacion de la patela res-
pecto a la alineacion en el plano coronal que se
encuentra en la extremidad inferior. Debe te-
nerse en mente que este angulo Q es la expre-
sion de la alineacion de la extremidad, pero pue-
de estar aumentado por multiples condiciones
como anteversion del cuello femoral, genu val-
go, torsion tibial externa o un retinaculo lateral
tirante.?%%

Figura 2. Angulo del surco intercondileo. Tomado de P.
Davies ML, Costa ST, Donnell MM, Glasgow and L. Shepstone.

] e . The sulcus angle and malalighment of the extensor mechanism
nen mas posibilidad de presentar luxaciones latera-  ofthe knee. | Bone Joint Surg Br, Nov 2000; 82-B: | 162-1166.

5) Genuvaro-valgo: los pacientes con genu valgo tie-

les de patela. Se define como el 4ngulo que forma el
eje del fémur respecto al de la tibia, el cual debe ser
6°+/- 1°. Angulos mayores de 7° se consideran genu

valgo y menores de 5° son varos. TYPES OF PATELLAR CONTOUR
, . . . CLASSIFICATION BASED ON DIFFERENT CONTOURS
6) Angulo del surco intercondileo: se entiende como OF THE MEDIAL FACET

el existente entre la punta anterior de cada condilo LATERAL® MEDIAL
’ . 7 FACET FACET

y el punto mas profundo del surco intercondileo.

, . .
Este dngulo se ha visto aumentado cuando se pre- CONCAVE AND IDENTICAL T0

senta displasia del mecanismo extensor,* lo que Sl

|
quiere decir que el surco intercondileo femoral esta I
mas aplanado y asi la patela pierda el soporte 6seo — ) B <% CONCAVE AND NARROWER
que debe brindar a cada uno de sus lados. También
es importante la ubicacion del surco intercondileo
respecto a la perpendicular al plano coronal, teniendo 3 4)
mayor estabilidad y menor propension a la luxacion .
de los surcos que se encuentran mas laterales®! |
(Figura 2). |

|

CONVEX AND NARROWER

BAUMGARTL FLAT AND NARROWER

7) Tipos de contorno patelar: |a estabilidad dsea de la
articulacion patelofemoral depende en parte de la
relacion contenido-continente en el cual la arista for-
mada por la patela case en forma congruente con el
surco intercondileo. Se da inestabilidad cuando la

Figura 3. Tipos de contorno patelar. Tomado de Laurin CA,
Lévesque HP, Dussault R, Labelle H, Peides JP. The abnormal

patela no tiene. la forma corr es-pondiente. al surco. lateral patellofemoral angle: a diagnostic roentgenographic
Estas diferencias fueron descritas por Wiberg. Te- sign of recurrent patellar subluxation. ] Bone Joint Surg (Am)
ner una patela alejada de la forma usual en las cua- ~ 1978; 60 (1): 55-60.
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8)

9

Anteversion femoral: se refiere al angulo formado
por la inclinacién anterior que tiene el cuello femoral
respecto a una linea intercondilea (Figura 4). Una
forma de medirlo en la clinica diaria es teniendo al
paciente en decubito prono, se realiza una rotacion
interna de la extremidad en estudio mientras esta
con flexion de 90° de la rodilla, y con una mano se
palpa simultaneamente la region trocantérica hasta
encontrar el punto en el cual la prominencia
trocantérica estd mas externa. Se considera la per-
pendicular al piso y el eje de la tibia para asi formar
el angulo de version del cuello femoral.** Cuando la
anteversion femoral esta aumentada hace que el
fémur adopte una posicion en rotacion interna oca-
sionando que el tenddn patelar fijo a la tuberosidad
traccione envia lateral la patela, produciendo una
fuerza mayor a la que puede contrarrestar el mus-
culo oblicuo medio y favorece por lo tanto la luxa-
cién de la patela (Figura 5).%

Patela alta: es larelacion de la ubicacion de la patela
entre la tréclea femoral en sentido cefalico y la in-
terlinea articular. Se puede volver objetiva con medi-
ciones como el indice de Insall, que relaciona la lon-

Fi

gura 4. Angulo de anteversion femoral. Tomado de Ruwe

PA, Gage JR, Ozonoff MB, delLuca PA. Clinical determination
of femoral anteversion. ] Bone Joint Surg (Am) 1992; 74 (6):
820-30.

Figura 5. Angulo de anteversién femoral. Tomado de Ruwe
PA, Gage JR, Ozonoff MB, deLuca PA. Clinical determination
of femoral anteversion. ] Bone Joint Surg (Am) 1992; 74 (6):
820-30.

gitud entre el borde superior de la punta superiory la
punta inferior de la patela sobre la longitud entre el
polo inferior de la patela y la parte mas superior de la
tuberosidad anterior de la tibia. Se considera una
patela alta cuando este indice es igual o mayora 1.3.
Al estar la patela ascendida respecto a las relacio-
nes que deberia tener con el surco intercondileo, la
patela pierda la estabilidad 6sea ofrecida por el fé-
mur, facilitando su luxacion (Figura 6).

Figura 6. indice de Insall. Tomado de Canale S, Beaty |.

Campbell’s Operative Orthopaedics. Mosby; (IV): 2658.
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10) Angulo patelofemoral lateral: la mayoria de rodi-
llas consideradas normales tienen el &ngulo abierto
hacia la region lateral formado por los puntos mas
anteriores del surco intercondileo y los de la carilla
articular lateral (Figura 7).* Se considera que la
inclinacion del angulo patelofemoral lateral no debe
ser paralelo o de angulo abierto interno. Este hallaz-
go habla de la displasia del cuadriceps,® lo que hace
que la patela se “traccione’ hacia la zona lateral cuan-
do hay displasia o disminucion de la potencia del vasto
interno, lo que lleva a las estructuras laterales de la
rodilla (vasto externo, retinaculo) a dominar este ba-
lance de fuerzas, lo que predispone a que la patela
se lateralice y subluxe.

11) Hiperlaxitud ligamentaria: cuando los ligamentos
son muy laxos pierden un porcentaje de su capaci-
dad como restrictores permitiendo rangos de movili-
dad excesivos de la patela respecto a la extremidad.
Este estado de hiperlaxitud se puede medir en la prac-
tica médica** por medio de signos clinicos que se
encuentran al examen fisico como hiperdorsiflexion

A'm
)

Figura 7. Angulo patelofemoral lateral. Tomado de Laurin
CA, Lévesque HP, Dussault R, Labelle H, Peides JP. The abnormal
lateral patellofemoral angle: a diagnostic roentgenographic
sign of recurrent patellar subluxation. ] Bone Joint Surg (Am)
1978; 60 (1): 55-60.

del pie o hiperextension de las articulaciones
metacarpofalangicas.

Tratamiento

El manejo de la luxacion recurrente de patela, sigue
siendo un punto de discusion.''* Prueba de ello esta
en las multiples técnicas quirurgicas para su correccion
que se encuentran en la literatura médica, lo que puede
indicar que muchas veces los resultados no son los
mejores, logrando disminuir el riesgo de reluxacion pero
no los sintomas secundarios,'??*3¢%’ ¢ incluso con re-
sultados objetivos mejores en el manejo ortopédico que
en el quirargico.”

Cuando se analiza el tratamiento ortopédico se aprecia
un consenso en la recomendacion de manejar el primer
episodio en forma médica (terapia fisica,*® inmovilizacion
y AINEs),!7-283%-41 pero al momento de presentar la
reluxacion parece ser insuficiente.?**’ Dentro del enfo-
que para realizar tratamiento quirdrgico en luxacion agu-
da de patela se recomienda que todos aquellos los que
presentan hemartrosis deben llevarse a rayos X y reso-
nancia magnética en busca de fracturas osteocondrales
susceptibles de fijacion en el periodo agudo, o bien cuer-
pos libres que puedan causar sintomas.?** Pero en la
luxacion recurrente no hay un esquema claro de las op-
ciones terapéuticas. Los esfuerzos quirurgicos estan en-
caminados a modificar aquellos factores que puedan ser
los causantes de la posicion anomala de la patela.'>*°
Por lo general se clasifican como procedimientos
proximales (reconstruccion de ligamento patelofemoral
medial, liberacién del retinaculo lateral***y
trocleoplastias) y distales (osteotomia de Fulkerson,
Emslie-Trillat, Roux Goldthwaite) que en términos gene-
rales modifican la insercion del tenddn patelar),!7:40:4445
Se recomiendan los procedimientos distales cuando se
encuentra un verdadero mal recorrido de la patela por el
surco intercondileo,!” que se diagnostica mediante TAC
de patela a diferentes grados de flexion. Los procedi-
mientos proximales como la reconstruccion del ligamen-
to patelofemoral medial se reservan para aquellos casos
que por la clinica o RM revelan insuficiencia de este
ligamento. Una consideracion interesante sobre la indi-
cacion o no de repararlo se puede inferir a partir del
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estudio realizado por Fithian,® quien encuentra que en
pacientes con luxacion aguda de patela con ruptura del
ligamento patelofemoral medial tienen menor incidencia
de reluxacion; esto podria explicarse si se tiene en cuen-
ta que las luxaciones de patela sin lesion del ligamento
patelofemoral medial, pueden indicar que coexiste una
displasia patelofemoral. Schéttle*® muestra los resulta-
dos de una pequeiia serie observando buenos resultados
en los parametros radioldgicos y en las escalas subjeti-
vas mediante la correccidn de este ligamento, que tam-
bién Nomura refiere en su serie de casos.*’ En una revi-
sion sistematica Smith y col.*® valoraron la informacién
anterior encontrando vacios metodologicos que obligan
amirar con discrecion los resultados publicados. El estu-
dio de Sillanpdd* compara los resultados a largo plazo
entre intervencion proximal (reconstruccion del ligamento
patelofemoral medial) e intervencion distal (Roux-
Goldthwait), encontrando similares resultados en la inci-
dencia de reluxacion en los dos grupos pero con mayor
incidencia de osteoartrosis en el de correccion distal.
Respecto a la trocleoplastia, se recomienda en aquellos
pacientes con el surco intercondileo muy aplanado o pro-
minente,*** pero los resultados de este procedimiento
muestran una mejoria apenas aceptable.

Al momento de escoger cudl serd el tratamiento quirur-
gico se debe individualizar cada caso, observando cua-
les de los factores antes descritos son los que predomi-
nan, lo que obliga a tener una serie de ayudas paraclini-
cas como radiografias, TAC, resonancia magnética, para
lograr tener un panorama completo y objetivo.*
Andrich'*recomienda realizar los procedimientos qui-
rargicos (en la medida de lo posible) bajo anestesia lo-
cal o con regional periférica, con el fin de permitir la
extension activa de la rodilla, sobre todo para los que
presentan luxacion al extender la rodilla o que tienen
signos de la J prominentes.

Conclusion

La luxacion recurrente de patela sigue siendo un tema
que requiere amplia investigacion, donde hay multiples
variables anatomicas y demograficas que se
interrelacionan, obligando al cirujano a identificarlas, va-
lorarlas y a llegar a un planteamiento médico o quirurgi-

co, que muchas veces necesita de varias etapasy de la
utilizacion de diferentes técnicas operatorias, que deben
enfocarse a la correccidon anatomica, en forma diferente
por cada paciente, convirtiendo en un reto el control de
los sintomas y la prevencion de las secuelas.
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PREVALENCIA DE DISFUNCION DIASTOLICA POR
ECOCARDIOGRAMA EN HIPERTENSION
ARTERIAL

ESTUDIO DE CORTE TRANSVERSAL

Alfonso Ernesto Ternera Barrios MD*, Santiago Mauricio Cabrera Arboleda MD**,
Rafael Alberto Alvarez Rosero MD**

Resumen

La hipertension arterial a menudo se asocia con disfuncion diastoélica, que por si sola es un marcador de
riesgo cardiovascular. La ecocardiografia es el método mas utilizado y relevante en su diagnéstico.
Objetivo: establecer la prevalencia de disfuncion diastélica en hipertensos mediante ecocardiografia
Doppler (pulsado y tisular). Mérodos: estudio de corte transversal. Se realizaron ecocardiogramas
transtoracicos basales evaluando las ondas E y A del Doppler pulsado y la onda e del Doppler tisular, en
pacientes mayores de quince afios con hipertension arterial que asistieron al servicio de cardiologia del
Hospital de San José entre marzo y agosto de 2009. Resultados: se evaluaron 115 pacientes, 53% mujeres
y 47% hombres, con edad promedio de 66.1 afios. Por técnica Doppler pulsado se identifico el 82% de la
poblacion hipertensa con disfuncion diastélica, la mayoria grado I (74,8 %). No se document6 con Doppler
tisular. En los casos positivos la frecuencia de diabetes mellitus, tabaquismo y terapia de remplazo renal
fue mayor. Conclusiones: la frecuencia de disfuncion diastélica por Doppler pulsado es alta en los
hipertensos. El diagnostico requiere el uso de miltiples parametros y no se debe limitar a las técnicas
pulsado y/o tisular.

Palabras clave: disfuncion diastélica, hipertension arterial, ecocardiografia, Doppler pulsado, Doppler
tisular.

Abreviaturas: DD, disfuncion diastdlica; ECO, ecocardiogramals.

PREVALENCE OF ECOCARDIOGRAPHIC INDEXES OF DIASTOLIC
DISFUNCTION IN HYPERTENSIVE PATIENTS

CROSS SECTIONAL STUDY

Abstract

Arterial hypertension is frequently associated to diastolic dysfunction which constitutes a cardiovascular risk marker
per se. Echocardiography is the most commonly used and relevant diagnostic method. Objective: to establish the
prevalence of diastolic dysfunction among hypertensive subjects with pulsed Doppler echocardiography (pulsed and

Fecha recibido: junio | de 2010 - Fecha aceptado: julio 14 de 2010 ** Médico internista, residente 1l afio de cardiologia, Fundacion Universi-

% S ) - ) ) ) taria de Ciencias de la Salud. Bogota D.C. Colombia.
Médico internista, cardidlogo ecocardiografista, jefe de posgrado en

Cardiologia. Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogota
D.C.Colombia.

Repert.med.cir. 2010;19(4):259-265 259



Prevalencia de disfuncion diastdlica por ecocardiograma en hipertension arterial

tissue). Methods: A cross sectional study was conducted. Baseline transthoracic echocardiograms assessing the E
wave and A wave in pulsed Doppler and E wave in tissue Doppler in hypertensive patients over fifteen years of age
who attended the cardiology service at Hospital de San José between March and August 2009, were performed.
Results: 115 patients were studied, 53% females and 47% males, mean age 66.1 years. Diastolic dysfunction was
detected in 82 % of hypertensive population with the pulsed Doppler technique, most of them classified as grade I
(74.8%). The latter was not documented with tissue Doppler. Frequency of diabetes mellitus, smoking and renal
replacement therapy was greater within positive cases. Conclusions: frequency of diastolic dysfunction diagnosed
with pulsed Doppler is high in hypertensive patients. Diagnosis requires the use of multiple parameters and must

not be limited to pulsed and/or tissue techniques.

Key words: diastolic dysfunction, arterial hypertension, echocardiography, pulsed Doppler, tissue Doppler.

Introduccion

La hipertension arterial es una patologia frecuente en el
mundo afectando a cerca de mil millones de personas.
En Estados Unidos hay cerca de 60 millones de hiper-
tensos.' En Bogota su prevalencia estd alrededorde 13%.
En estos pacientes existe mayor riesgo de complicacio-
nes cardiovasculares.**

Debido a los avances de los métodos no invasivos en
los ultimos afios, ha tomado gran relevancia en el con-
texto de la hipertension arterial la presencia de DD,
condicion descrita en la literatura médica desde hace
varias décadas.” La prevalencia de la falla cardiaca
diastdlica varia entre el 30 y el 74% en funcién de las
caracteristicas poblacionales, con unas tasas de morta-
lidad a un afio que van desde 1,3% hasta 28% ¢; sin
embargo, la frecuencia de DD en pacientes hiperten-
sos no siempre se describe. En diferentes estudios la
falla cardiaca diastdlica fue mas prevalente en perso-
nas de mayor edad, mujeres, cuando hay fibrilacién
auricular, diabetes, enfermedad coronaria y en hiper-
tension arterial &7

La DD parece ser un punto clave en la relacion entre la
hipertension arterial y la falla cardiaca con funcién
sist6lica conservada. Es claralarelacion que existe en-
tre DD e hipertension arterial sistémica'"'?y sus res-
pectivos cambios desde el punto de vista fisiopatoldgico
y molecular.'"'* Al igual que la hipertension arterial, la
DD es un marcador de riesgo cardiovascular el cual es
directamente proporcional a laseveridad de la misma.®’

Cuando la DD se acompaiia de sintomas en presencia
de una adecuada funcién sistélica del ventriculo izquier-
do, se le considera falla cardiaca diastdlica o con frac-

cién de eyeccion conservada. La DD y la falla cardiaca
diastdlica aunque no son términos sinénimos, desde el
punto de vista fisiopatoldgico son complementarios. Am-
bas condiciones pueden evaluarse por métodos invasivos
(cateterismo cardiaco) y no invasivos como el ECG en
sus diferentes modalidades, entre las cuales se incluyen
el Doppler pulsado y tisular.®7!520

En la actualidad se estan explorando y profundizando
nuevas técnicas ecocardiograficas para la evaluacion y
seguimiento de lamisma, pero esto no lleva a un cambio
en la formaen que se establece el diagndstico ni mejoria
en el tratamiento y prondstico de los pacientes. !¢

La DD implica una alteracion en el proceso de relaja-
cién del ventriculo izquierdo.''!* En la ecocardiografia
se han utilizado miiltiples técnicas de medicion que eva-
ldan la existencia y el grado de la misma, las cuales in-
cluyen la valoracion de las velocidades E'y A del flujo del
tracto de entrada del ventriculo izquierdo por medio del
Doppler pulsado, el volumen indexado de la auriculaiz-
quierda, lamaniobrade Valsalva, el flujo venoso pulmonar,
la velocidad de propagacion del flujo en modo M color, la
medicion por Doppler tisular de las velocidades del anillo
mitral (velocidades E'y A ylarelacion £/e) y las medidas
de la velocidad de deformacién entre otras.”'¢?

La importancia del presente estudio radica en que en
nuestro medio se dispone de muy poca informacién pu-
blicada acerca de la frecuencia de la DD en presencia
de hipertension arterial. El objetivo de este estudio es
describir la prevalencia de DD en pacientes hipertensos
por ecocardiografia mediante el uso del Doppler pulsado
y tisular como guia en la evaluacion de la presencia y el
grado de DD, por ser éstos los mas descritos en la litera-
tura®* y habituales en el servicio.
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Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal en
donde se incluyeron los pacientes hipertensos a quienes
se les realiz6 un ECO transtordcico (en reposo) en el
servicio de cardiologia del Hospital de San José, entre
marzo y agostode 2009, quienes cumplieron con los cri-
terios de inclusion: edad mayor de 15 anos, hospitaliza-
dos o ambulatorios, con antecedente de hipertension
arterial con o sin tratamiento médico. Se excluyeron aque-
llos con enfermedad coronaria diagnosticada por
coronariografia, ECO en cualquier modalidad o perfu-
sion miocdrdica positiva para enfermedad coronaria o
antecedente referido de infarto o angina previa, historia
de cirugias cardiacas que implicaran remodelacién
miocdrdica o cambio valvular, pacientes con marcapasos
de cualquier tipo o con dispositivos de resincronizacion,
miocardiopatia estructural (cardiomiopatia hipertrofica,
cardiomiopatias infiltrativas o restrictivas), permanencia
en UCI, fibrilacién auricular en el momento del ECO
documentacion de valvulopatias (estenosis o insuficien-
cia adrtica o mitral de grado moderado a severo) y mala
ventana en ECO.

Todos los ECO fueron realizados por instructores (car-
didlogos, ecocardiografistas) en el servicio de cardiologia
con equipo Hewlett Packard Sonos 5500, el cual dis-
pone de Doppler pulsado y tisular. Para las mediciones
se siguieron los lineamientos de la Sociedad Ainericana
de Ecocardiografia (ASE),” que incluyen la evaluacion
de un eje largo paraesternal izquierdo, un eje corto apical,
mesial, basal y otro corto para grandes vasos, la realiza-
cion de una vista apical de cuatro y dos cdmaras y en
especial la valoracién del influjo mitral por Doppler pul-
sado, cuyo volumen de muestra se ubicé entre 1 y 3 mm
del punto de coaptacion de las valvas mitrales sobre el
tracto de entrada del ventriculo izquierdo, optimizando
con anterioridad los filtros y las ganancias, evaludndose
el flujo por lo menos durante tres ciclos cardiacos.

Se considero presencia de DD como cualquier relacion
E/A por fuera del rango 0,9 a 1,5, con excepciodn del pa-
trén pseudonormalizado cuyo valor fue considerado DD
silarelacion E/e era mayor oigual aquince. El grado de
DD de igual forma se estimé de acuerdo con las siguien-
tes categorias: grado [ relacion E/A <0,9; grado I rela-

Prevalencia de disfuncion diastolica por ecocardiograma en hipertension arterial

cién E/A 0,9 a 1,5 con una E/e =15; grado Il relacién £/
A>2,0y grado IV relacion £/A >2,5.2! Laevaluacionpor
Dopplertisular serealizé en el anillo mitral en la region
del septum interventricular y sus valores se considera-
ron de acuerdo con los pardmetros antes descritos.*' Se
debe anotar que aunque las guias de evaluacion de la
funcion diastolica de la ASE aparecieron durante la fase
de recoleccién de datos, no vario la técnica de recolec-
cion de los mismos.

Se defini6 disfuncidn sistélica como una fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo menor del 50%, me-
dida en un eje apical de cuatro camaras, e hipertrofia
concéntrica del ventriculo izquierdo cuando el grosor
del septum y de la pared posterior son mayores a 1,2
cm. Seinterrogd la clase funcional en el momentode la
realizacion del procedimiento, segun la clasificacion de
la New York Heart Association (NYHA) y estadio de
la falla cardiaca (estratificacion segtn las guias de la
AHA/ACC?), diabetes mellitus (antecedente de tipo
1 6 2, referida por el paciente, familiar o establecida
por historia clinica), enfermedad renal crénica estadio
5 (terapia de remplazo renal dialitica) y tabaquismo
activo (consumode cualquier nimero de cigarrillos en
los ultimos 30 dias previos al examen segun la defini-
cién del ATPIII).” El andlisis estadistico de los resul-
tados se realiz6 en el programa STATA 10. Se evalué la
relacion entre DD por Doppler pulsado y las variables
sexo, diabetes mellitus, enfermedad renal, tabaquismo,
estadio de falla cardiaca y clasificacion de NYHA con
la prueba chi cuadrado y test exacto de Fischer. El
estudio fue aprobado por el comité de investigaciones y
ética de la Fundacion Universitaria de Ciencias de la
Salud y del Hospital de San José.

Resultados

Se evaluaron 115 pacientes, 53% mujeres y 47%
hombres, con edad promedio de 66,1 anos. Las
caracteristicas sociodemogréficas y clinicas se presentan
en la Tabla 1. El 31,3% eran diabéticos, 15,6% recibian
alguin tipo de terapia de remplazo renal y 32,2% eran
fumadores activos. La mayoria (88,7%) se encontraban
enestadio A de falla cardiaca y el 65,2% en clase funcional
NYHA I
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Tabla I. Caracteristicas de la poblacion

Hombres Mujeres Total

n=54 (47%) n=61 (53%) n=115
Edad promedio (DE¥) 65.3  (11.9) 66.8 (9.3) 66.1 (10.6)
= 65 afos n (%) 30 (55.6) 44  (72.2) 74 (64.4)
< 65 anos n (%) 24 (44.4) 17 (27.8) 41 (35.6)
Diabetes mellitus t n (%) 13 (24.1) 23 (377) 36 (31.3)
Enfermedad renal estadio 5% n (%) I (20.3) 7 (11.5) 18  (15.6)
Tabaquismo | n (%) 24 (44.4) 13 (21.3) 37 (32.2)
Estadio de falla cardiaca™* n (%)
A 46  (85.2) 56 (91.8) 102 (88.7)
B 7 (13.0) 4 (6.6) I (9.6)
C | (1.8) I (1.6) 2 (1.7)
D 0 o 0 o 0 o
NYHA 11 n (%)
| 35  (64.8) 40  (65.6) 75  (65.2)
Il 17 (31.5) 16 (26.2) 33  (287)
1 2 (3.7 4 (6.6) 6 (52)
v 0 o0 I (l.6) | (0.9)

*

DE: desviacion estandar. 1 Sin diferenciar tipos | y 2. I Paciente en terapia de remplazo renal dialitica. §] Tabaquismo de

acuerdo con definicion ATP lII: fumar al menos un cigarrillo en el dltimo mes. *Estadio de falla cardiaca segiin definicion
AHA/ACC 2001;A: factores de riesgo, B: alteracion estructural asintomatico, C: alteracion estructural mas signos y sintomas,
D: paciente refractario al tratamiento. 1+ NYHA Clasificacion New York Heart Association |994.

Con los hallazgos del Doppler pulsado la prevalenciade
DD de cualquier grado fue de 82% (n=94) representada
en el 67% por adultos mayores de 65 afos. La edad
promedio fue mayor con DD (67 afios) que aquellos sin
DD (60.1 afos). Entre los pacientes con DD se encon-
traron mas antecedentes de diabetes mellitus, tabaquis-
mo activo, terapia de remplazo renal, asi como aumen-
to de la disfuncién sistdlica dada por fraccioén de
eyeccion del ventriculo izquierdo menor del 50% y ma-
yor frecuencia de hipertrofia concéntrica del ventriculo
izquierdo (Tabla 2).

Larelacion E/A promedio en DD fue 0.78 (DE: 0.49) y
sin DD de 1.36 (DE: 0.31). Ninguno present6 una rela-
cién E/e mayor de 15, 1o cual indica que no hubo diag-
néstico de DD mediante Doppler tisular. Respecto a la

distribucién de la DD por grados (Tabla 3), la mayor
proporcién de pacientes se clasifico como I (74,8%), se-
guido de grado 111 (5,2%) y IV (1,7%). No se encontrd
asociacionentre la DD por Doppler pulsado y las varia-
bles sexo, diabetes mellitus, enfermedad renal, tabaquis-
mo, estadio de falla cardiaca y clasificaciéon de NYHA
(p>0.05).

Discusion

Los datos obtenidos muestran una frecuencia de DD por
Doppler pulsado del 82% entre 1a poblacién hipertensa
evaluadaen lainstitucion, que no es susceptible de com-
parar con otros estudios en donde la descripcion de la

misma se realiza dentro de subgrupos de una poblacién
general y no sobre el grupoespecificode hipertensos.?’-3
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Tabla 2. Hallazgos ECO en DD

Disfuncioén diastélica

Sin disfuncion diastoélica

Hombres Mujeres Total Mujeres

n= 46 (49.0) I n=48 (5|.0) n=94 I n=13  (61.9)
Edad promedio (DE¥) 67 (10.6) | 67.9 (8.3) 67 (9.4) 56.3 (15.7) 625 (11.8) 60.1 (13.4)
= 65 afos 27 (58.7) 36 (75.0) 63 (67.1) 3 (37.5) 8 (61.5) 11 (52.4)
< 65 afos 19 (41.3) 12 (25.0) 31 (32.9) 5 (62.5) 5 (38.5) 10 (47.6)
Diabetes mellitus 1 n (%) 12 (26.1) 19 (39.6) 31 (32.9) 1 (12.5) 3 (30.7) 4 (19.0)
Enfermedad renal estadio 5} n (%) 10 (21.7) 7 (14.6) 17 (18.1) I (12.5) 1 (4.76)
Tabaquismo | n (%) 20 (43.4) 12 (25.0) 32 (34.0) 4 (50.0) I @7.7) 5 (23.8)
Estadio de falta cardiaca**
A n(%) 39 (84.8) 43 (89.6) 82 (87.2) 7 (87.5) 13 (100.0) 20 (95.2)
B n(%) 7 (15.2) 4 (83) In(11.7) 00 0 0 00
C n(%) 00 I(.1) 1 (1.1) I (12.5) 0 0 1 (4.8)
D n(%) 00 00 00 00 0 0 00
NYHAtt
| n(%) 29 (63.0) 31 (64.6) 60 (63.8) 6 (75.0) 9 (69.2) 15 (71.4)
Il n(%) 16 (34.8) 14 (29.1) 30 (31.9) I (12.5) 2 (15.4) 3 (14.3)
n I (2.2) 2 (4.2) 3 (3.2 I (12.5) 2 (15.4) 3 (14.3)
v 00 @) Io(1.1) 00 0 0 00
FEVI $+ promedio (DE) 55.6 6.2 57.7 5.7 56.7 (6.07) | 53.7 10.6 576 5.2 56.2 (7.7)
Anormal {1{] 7 (15.2) 4 (83) I (11.7) I (12.5) 0 o0 1 (4.7)
HTVI concéntrica *** 17 (38.6) 14 (29.8) 31 (34.1) 4 (50.0) I (7.7) 5 (23.8)
Sin HTVI +1t 18 (41.0) 28 (59.6) 46 (50.5) 2 (25.0) 10 (76.9) 12 (57.2)
Septal 7 (15.9) 2 (4.2) 9 (9.9) I (12.5) 0 0 | (4.7)
Excéntrica 2 (4.55) 3 (64) 5 (5.5) I (12.5) 2 (15.4) 3 (14.3)
Relacién E/A promedio (DE) 0.73 (0.42) | 0.82 (0.55) | 0.78 (0.49) 1.46 (0.30) 130 (0.31) | 136 (0.31)
Relacién Ele promedio (DE) 6.17 (2.38) 7.2 (2.30) 6.7 (2.38) 7.8 (2.66) 79 (2.29) 79 (2.37)
valor minimo-maximo 29 142 3.5 127

DE: desviacion estandar. T Sin diferenciar tipos | y 2. 1 Paciente en terapia de remplazo renal dialitica. ] Tabaquismo de acuerdo con

definicion ATP I, fumar al menos un cigarrillo en el Gltimo mes. **Estadio de falla cardiaca segun definicion AHA/ACC 2001, A: factores
de riesgo, B: alteracion estructural, asintomatico, C: alteracion estructural mas signos y sintomas, D: paciente refractario al tratamiento.
11 NYHA Clasificacion New York Heart Association 1994. 11 FEVI fraccion de eyeccion ventriculo izquierdo. IfFEVI anormal si es menor
de 50%. *** HTVI concéntrica: septum y pared posterior con espesor mayor |.2 cm para hombres con DD disponibles 44 datos, para
mujeres con DD disponibles 47 datos. 11t Sin HTVI: septum y pared posterior menores o igualesa 1.2 cm.

Es posible que €sta se deba al mayor nimero de pacien-
tes adultos y al nivel de complejidad de sus patologias
asociadas.

El andlisis de la relacion onda £ (Doppler pulsado) y
onda e (tisular) no mostré ningin valor mayor de 15, lo
cual no permiti6 diagnosticar la presencia de un patrén
pseudonormalizado (tipo IT). El hallazgo o ausencia de
este patron incluye no sélo el célculo de larelacion E/e,
sino la determinacion de otros pardmetros como el ta-
mafio de la auriculaizquierda. Teniendo en cuenta que

nos limitamos a las relaciones E/A y E/e, no fue posible
profundizar en este punto. Se han descrito otras varia-
ciones dentro de las relaciones E/A y E/e conrespecto a
la edad, como la disminucién de la velocidad e al enveje-
cer, o la discreta variacion con respecto a su medicion
en el septum o en la pared lateral, que no fueron objeto
de andlisis en este estudio.?

Como en la mayoria de las publicaciones, los adultos
mayores tuvieron mayor presenciade DD y al contrario
de lo esperado en la poblacion de nuestro estudio no se
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Sin disfu
diastolica

(18.3)
Edad promedio (DE¥) 66.7 (9.2) 0 0 747 (11.3) 76.5 (3.5) 60.2 (13.4)
= 65 anos 56 (65.1) 0 0 SR(88%3)) 2 (100.0) Il (52.4)
< 65 afios 30 (34.9) O8N0 I (16.7) 0 0 10 (47.6)
Sexo
Masculino 43 (50.0) 0510 3 (50.0) 0 0 8 (38.1)
Femenino 43 (50.0) ) (1) 3 (50.0) 2 (100.0) 13 (61.9)
Diabetes mellitus 1 n (%) 30 (34.9) 0510 @ © I (50.0) 5 (23.8)
Enfermedad renal estadio 5% n (%) 17 (19.8) 0 0 0 0 0 0 I (4.7)
Tabaquismo [ n (%) 29 (33.7) @ =0 2= N(8878) I (50.0) 5 (23.8)
Estadio de falla cardiaca**
A n(%) 76 (88.3) 0 0 4 (66.7) 2 (100.0) 20 (95.3)
B n(%) 9 (l0.5) o 0 2 (333 00 0 0 Cn(%)
I (12) o 0 o0 (0] o (4.7) D n(%)
0 08 10 0 o0 0 o0 00 0
NYHAtt
I n(%) 55 (64.0) 0) gl @) 3 (50.0) 2 (100.0) 15 (71.4)
I n(%) 27  (31.4) 0 o0 3 (50.0) 00 3 (14.3)
Il n(%) 3 (34) 0 o0 0 o0 00 3 (143)
IV n(%) I (1.2) 0 o0 O {0 0 0 00
FEVI 1 mediana (RIQ) 60 (55-60) 0 o0 60 (55-60) 55 (50-60) 60 (50-60)
Anormal 1 [ T s E12:7)) (o 1) 0 o0 0 0 I (4.8)
HTVI concéntrica *** 27 (32.5) 0 0 3 (50.0) I (50.0) 5 (23.8)

DE: desviacion estandar. 1 Sin diferenciar tipos | y 2. 1 Paciente en terapia de remplazo renal dialitica. ] Tabaquismo de acuerdo con definicion ATP I, fumar
al menos un cigarrillo en el dltimo mes. ** Estadio de falla cardiaca segin definicion AHA/ACC 2001 A: factores de riesgo, B: alteracion estructural
asintomatico, C: alteracion estructural mas signos y sintomas, D: paciente refractario al tratamiento. 3 NYHA Clasificacion New York Heart Association
1994. 1t FEVI Fraccion de eyeccidn ventriculo izquierdo. §] §] FEVI anormal menor de 50%.%** HTVI concéntrica: septum y pared posterior espesor mayor
de 1.2 cm. ** Datos por HTVI concéntrica disponibles en 83 pacientes con disfuncion diastolica Gl.

encontr6 mayor prevalencia en mujeres.®”'°Con res-
pecto al tabaquismo activo, diabetes mellitus y enferme-
dad renal, fueron méas comunes en el grupo de DD. En
nuestroestudiono se encontrd asociacion entre DD y la
presencia de estos antecedentes, lo cual parece concor-
dar con la literatura mundial en la cual dicha relacion es
contradictoriay se plantea la necesidad de mas estudios
para poderla analizar con claridad.®

La alta proporcién de DD reportada en el presente estu-
dio podria explicarse por tratarse de un grupo poblacio-

nal casi todo mayor de 65 afios. Cabe anotar que en DD
la presencia de disfuncion sistélica fue mayor. Como
hallazgo ecocardiogréfico esperable se vieron m4s ca-
sos de hipertrofia ventricular izquierda concéntrica en
hipertension arterial asociadacon DD, como se describe
en la literatura actual.

En conclusion, la frecuencia de DD evaluada mediante
Doppler pulsado entre los pacientes hipertensos es alta
en la poblacién adulta mayor. El Doppler pulsado y la
evaluacion de las ondas E'y A continiian siendo el patrén
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de diagndstico inicial mds importante. El uso del Doppler
tisular juega un papel también relevante pero
controversial. Suutilidad deberd analizarse en el contex-
to clinico del paciente y complementada con otros para-
metros. A laluz del conocimiento actual la evaluacion de
lafuncién diastélicarequiere la aplicacion del niimero de
indicadores ecocardiograficos necesarios para esclare-
cer su presenciay no limitarse a un niimero determinado
de ellos.
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PANCREATITIS LEVE: RELACION ENTRE PCR
(PROTEINA C REACTIVA) Y EL INICIO DE
VIiA ORAL

HOSPITAL DE SAN JOSE, ENERO 2002 - ENERO 2007
Guillermo Aldana D. MD*, Carolina Diaz R. MD**

Resumen

Estudio observacional descriptivo de cohorte histérica que busca la relacion de la PCR (proteina C
reactiva) con el inicio de la via oral en pacientes con pancreatitis aguda leve que ingresaron al Hospital
de San José de Bogota DC entre enero 2002 y enero 2007. Se analiza la epidemiologia y se compara con
publicaciones internacionales. Se revisaron 247 historias clinicas de las cuales cumplieron los criterios
de inclusion 117. En ningiin caso se suspendié la via oral una vez reiniciada, notando disminucién del
valor de la PCR con relacion al inicial. Fue mayor el porcentaje de pancreatitis severa (34%) en nuestra
institucion mientras que el resto de los valores fueron similares a los reportados en la literatura. La cifra
promedio de la PCR al inicio de la via oral fue de 4.5 mg/dl (DE 5.5), cifra que podria utilizarse en
futuros estudios prospectivos.

Palabras clave: PCR, pancreatitis aguda leve, inicio via oral.

Abreviaturas: PCR, proteina C reactiva; VO, via oral.

MILD PANCREATITIS: RELATION BETWEEN CRP (C-REACTIVE
PROTEIN) LEVELS AND RESUMING ORAL NUTRITION

HOSPITAL DE SAN JOSE, JANUARY 2002 - JANUARY 2007

Abstract

An observational historical cohort study was conducted to explore the relation between CRP (C-reactive protein)
values and resuming oral intake in patients with acute mild pancreatitis admitted to Hospital de San José Bogota DC
between January 2002 and January 2007. An epidemiologic analysis and comparison with international publications
was conducted. Out of 247 clinical records reviewed 117 met inclusion criteria. Oral feeding did not have to be
suspended in any patient once reinitiated and a decline in CRP levels was observed as compared with initial values.
The percentage of severe pancreatitis (34%) was higher in our institution while the rest of values were similar to
those reported in literature. The mean value of CRP after resuming oral nutrition was 4.5 mg/dl (SD 5.5), a figure
which may be used in future prospective studies.

Key words: CRP, acute mild pancreatitis, initiating oral intake.
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Iintroduccion

La pancreatitis aguda es una patologia compleja y
controversial tanto en su diagndstico como en su mane-
jo,' con frecuente presentacion en los centros de alta
complejidad en cirugia general y gastroenterologia y que
puede tener una alta morbilidad y mortalidad segtin sea
su presentacién.’

En el manejo general de esta entidad es de gran impor-
tancia establecer su etiologia y severidad, que son los
factores determinantes de los estudios y tratamientos a
seguir y que ademds nos dan luces sobre el prondstico y
posible desenlace.? Para establecer la severidad y tipo
de pancreatitis se cuenta en la literatura con varias es-
calas, entreellas Ranson, APACHEII, Glasgow y otras.
En nuestra institucién se utiliza APACHE II porque con-
sideramos que es préctica, ficil de aplicary no sélo cla-
sifica la severidad sino que da una visién global del esta-
do general del paciente.'?

Una vez aclarada la severidad y etiologia se determina
el tratamiento, que incluye reanimacién con liquidos en-
dovenosos, analgesia, reposo intestinal y vigilancia es-
trecha de la evolucién, observando la presencia de sig-
nos y sintomas que puedan alarmar sobre aumento en la
severidad, compromiso de algtin érgano o sistema y com-
plicaciones parael tratamiento oportuno.>* Por otro lado,
en caso de una evolucion favorable surge la pregunta
objeto de este trabajo, ; en qué momento iniciar nutricién
por via oral 7%>¢ Hay estudios que sefialan que un inicio
precoz podria aumentar tanto la morbilidad como la mor-
talidad.>’

Como se mencioné antes, entre las miiltiples contro-
versias respecto al tratamiento estd determinar el mo-
mento oportuno para el inicio de la VO.>>6 Como parte
del manejo propuesto es reposo intestinal’-'° se han in-
cluido varias estrategias entre las que se encuentran
seguimiento con amilasa o resolucién de signos y sinto-
mas como ausencia de dolor o {leo®!? e incluso se han
sugerido algunas dietas para el inicio de la VO.>"!* En
nuestra institucion utilizamos la disminucién del valor
de la PCR, pero no contamos con un estudio objetivo.
Esto origind la idea de realizar este trabajo en dos fa-
ses, una inicial paradescribir el comportamiento de la
enfermedad en esta institucién y buscar el valor pro-

medio de la PCR con que se inicia la VO y otro expe-
rimental que determine la utilidad de la PCR en el inicio
de la VO en pancreatitis leve.

Meétodo

Estudio observacional descriptivo tipo cohorte histdrica.
Seutilizd la base de datos de la seccidn de estadistica del
Hospital de San José buscando las historias clinicas re-
gistradas con los cédigos CIE 10 K85x, K860 y K861,
en el periodo comprendido entre enero 2002 y enero 2007.
En total se revisaron 247 historias.

Criterios de inclusién: pacientes con diagndstico de
pancreatitis dado por amilasa mayor de 600 mg/dl o por
TAC abdominal, severidad leve determinada por la es-
cala APACHE II con un valor menor de 8, rango de
edad entre 16 y 70 afios y a quienes se les realizé medi-
ciénde la PCR. Criterios de exclusién: aquellos con an-
tecedentes de cirugia gastrica reciente a neoplasias de
pancreas o del tracto gastrointestinal y los remitidos de
otrainstitucion.

Una vez confirmada la elegibilidad de la historia clini-
ca se indagaron las variables: edad, género, tipo de
pancreatitis (aguda o crénica), grado de APACHE II
y cifra de la PCR al ingreso y al inicio de la VO,
comorbilidades, tiempo de ayuno en horas desde el
ingreso al servicio hasta el inicio de VO, horas de evo-
lucién del dolor desde el comienzo de los sintomas
hastallegar al servicio de cirugia general, si suspendié
la VO una vez reiniciada, asi como la causa y la fe-
cha, complicaciones, mortalidad hasta el egreso del
hospital, dias de hospitalizacién y requerimiento de
nutricion enteral por sonda. Como se traté de un estu-
dio basado en revision de historias clinicas no existie-
ron riesgos para los pacientes. Se garantiza total
privacidad en el manejo de los datos y que su uso serd
sOlo para fines académicos. Se realiz6 un andlisis es-
tadistico con Stata 10.

Resultados

Total 117 pacientes; 60 historias con diagndstico de
pancreatitis severa, 43 con datos incompletos y 27 no se
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encontraron en los archivos para un total de 247 histo-
rias. La distribucién segtin género fue 63,3% mujeres y
36,7% hombres con edad media de 40.3 afios (DE 13.4).
La distribucién segiin rangos de edad mostré un pico de
30% en la tercera década (Tabla 1). Segtin la etiologia
fue biliar en 56,4%, alcohdlica 10,3% y otras 33,3% (28
idiopdticas, ocho poscolangiopancreatografia retrégrada,
dos medicamentosas, una viral y otra por obstruccién
por ascaris) (Tabla 1). En cuanto al tipo de pancreatitis
fue agudaen 88% y crénica 12% (Tabla 1). La relacién
de etiologia y género fue biliar mds frecuente en mujeres
con una marcada diferencia, la alcohdlica en hombres y
otras en mujeres (Tabla 2).

En la puntuacién de APACHE II al ingreso, 5 fue el
valor mas comiin con 20,6% (Tabla 1). En la relacién
entre el valor de APACHE Il y de la PCR al ingreso se
observd que los pacientes con alto APACHE II tuvie-
ron PCR mads altas sin superar 15 mg/dl (Tabla 3). El
tiempo de evolucién del dolor en horas presenté una
mediana de 24 horas (RIQ 14 a 72 horas). El valor
promedio de la PCR al ingreso fue de 7.19 mg/dl (DE
7.9) (Tabla 4).

El tiempo promedio de ayuno en horas desde el ingreso
hasta el inicio de la VO fue de 143.3 (6 dias) (DE 80.9).
La estancia promedio fue de 7.1 dias (DE 3.58) (Tabla
4). La cifra de la PCR al inicio de la VO mostré una
media de 4.5 mg/dl (DE 5.5) (Tabla 4).

Tiempo de evolucién y valor de PCR: la mayoria de
los pacientes se encontraban en las primeras 24 horas
de dolor y de éstos la mayor parte tuvo al ingreso una
PCR entre 1.1 y 5 mg/dl (Tabla 5). E1 19,7% requiri6
nutricién enteral con sonda avanzada (Tabla 1). A nin-
guin paciente se le suspendié la VO una vez reiniciada.
Elaumento de severidad se presenté en 12,8% en com-
paracién con 87,2% que permanecieron con
pancreatitis leve (Tabla 1). Las comorbilidades no
fueron frecuentes (19%): la hipertensioén arterial con
10% seguida de infecciones 4%, diabetes mellitus 3%
y cancer 2% (Tabla 1). Las complicaciones tempra-
nas y tardias se presentaron en el siguiente orden:
necrosis 3,42%, colecciones 2,56%, necrosis infecta-
day absceso0,85% cada una. La mortalidad fue 2,56%
(Tabla1).

Tabla |. Caracteristicas de la poblacion

Severidad
Leve 117 66
Severa 60 34
Género
Femenino 43 36.8
Masculino 74 63.2
Edad (afios)
16 - 20 anos 5 43
21 - 30 anos 35 29.9
31 - 40 anos 20 17.1
41 - 50 anos 25 21.4
51 - 60 anos 30 25.6
>61 anos 2 1.7
Etiologia
Biliar 66 56.4
Alcohélica 12 10.3
Otra 39 33.3
Idiopatica 27 23
PostCPRE 8 7
Medicamentosa 2 1.8
Obstruccion por dscaris I 0.9
Viral | 0.9
Tipo
Aguda 103 88
Cronica 14 12
APACHE Il ingreso
0 4 3.4
| 14 12
2 I} 9.4
3 12 10.3
4 18 15.4
5 24 20.5
6 19 16.2
7 15 12.8
Aumento de la severidad
Si 15 12.82
No 102 87.18
Comorbilidades
Ninguna 98 8l
Cancer 2 1.7
Diabetes Mellitus 3 25
HTA 12 9.9
Infecciones 6 5
Nutricion enteral por sonda
Si 23 19.7
No 94 80.3
Mortalidad
Si 3 2.6
No 114 97.4

CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscopica; APA-
CHE: acute physiology and chronic health evaluation.
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Etiologia
Biliar 14 52
Alcohélica 12 0

Otras 17 23

Tabla 3. Relacion entre PCR y APACHE |l al
ingreso

A

PCR al ingreso
Apache al ingreso

OO —WWNN
LWOoO LA WUmOo
N — U — = =N O

NO UL AW —O
NuUVVunw—O — —

PCR:proteina C reactiva;APACHE Il: acute physiology and chronic
health evaluation.

Discusion

En el Hospital de San José la pancreatitis aguda leve
corresponde al 66% y la forma severa al 34%, a diferen-
cia de lo reportado en otros estudios, lo que podria expli-
carse por el alto nivel de complejidad de nuestra institu-
cion y la experiencia en el manejo de la patologia biliar.

Es mé4s comin en mujeres en la tercera década de la
vida y su etiologia principal es biliar. La segunda fre-
cuencia es la denominada idiop4tica porque al no hallar
litiasis biliar ni otra causa aparente se solicita
ultrasonografia endoscdpica para ser valorada por con-
sulta externa, momento en el que se pierde el seguimien-
to de algunos pacientes y la etiologia queda sin esclare-
cer; la pancreatitis secundaria a ingesta de alcohol es
predominante en hombres jévenes. La secundaria a rea-
lizacién de colangiopancreatografia retrégrada corres-
ponde a un 7%, valor importante teniendo en cuenta que
se trata de una complicacidn del procedimiento. Por dlti-
mo, encontramos casos no comunes como las secunda-
rias a medicamentos, viral y obstruccién por dscaris. La

Tabla 2. Relacién entre etiologia y género Tabla 4.

Variable Valor Valor

minimo maximo

Edad 40.38 13.4 16 70
PCR al ingreso 7.1 7.7 0 55.4
PCR al inicio de via oral 45 5.5 0 28
Horas de ayuno 162 8l 0 384
2 22

Estancia hospitalaria (dias) | 7.1 3.6

Tabla 5. Relacion entre tiempo de evolucion

y PCR
Tiempo de evolucién 49-96 horas
Valor de PCR al
ingreso
<I 15 | 4 |
I.1-5 24 8 Il |
51-15 17 2 6 3
>15.1 13 7 2 2

relacién de la etiologia con el género muestra que la
causa biliar se ve més frecuente en mujeres y la alco-
hélica en hombres, en los otros tipos de pancreatitis no
hay ninguna relacion evidente. El tiempo promedio de
evolucién del dolor fue 24 horas sin que el rango sea
muy alto ya que oscila entre 12 horas y 3 dias y al
sobrepasar este tiempo no es ttil el valor de la PCR. El
APACHE II mas frecuente fue S y la PCR sube al
aumentar este, sin que supere 15 mg/dl. Podria deber-
se a mayor respuesta inflamatoria y compromiso
sistémico. La PCR promedio al ingreso fue 7.19 mg/dl
en contraste con el promedio al inicio de la VO (4.46
mg/dl). No hubo fracaso en el inicio de la VO en nin-
gln paciente y a la mayoria se les reinicié con valores
inferiores de la PCR que los de ingreso.

Los pacientes permanecieron en promedio seis dias en
ayuno, mientras en otras series fue de 72 horas.> Como
se trata de una enfermedad muy catabdlica, conviene
pensar en modificar los criterios de inicio de la VO y
realizar una valoracién nutricional al ingreso, durante la
hospitalizacion y el egreso para reconsiderar si se re-
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quiere mayor agresividad con la nutricién enteral por
sonda y mayor objetividad en los criterios que determi-
nan el reinicio de la VO.

Algunos estudios consideran que en casos leves el inicio
de la nutricién debe ser por VO.2 En nuestro estudio fue
necesario el empleo de sonda avanzada en 19%, debi-
do a la demora en la resolucién de los sintomas y en la
disminucion de valores de la PCR, sin que esto signifi-
cara una progresion en la severidad ni complicaciones.
El 12% de los pacientes presentaron deterioro con paso
a grado severo que implicé cambios en el tratamiento
requiriendo mayor agresividad y soporte, lo que se re-
laciona en forma directa con el aumento en el porcen-
taje de mortalidad.

El 81% de los que estaban en la tercera década de la
vida no presentaron asociacién con otras patologias
como hipertension arterial, diabetes mellitus o céncer.
El resto cursé con hipertensiéon en 10%, infecciones
4%, diabetes mellitus 3% y céncer 2%. En los casos
leves las complicaciones son menores; sin embargo,
vimos necrosis en 3,42%, colecciones 2,56%, necrosis
infectada y absceso 0,85%. No se observaron otras
posibles complicaciones tempranas ni tardias. La mor-
talidad es similar a la presentada en otras series con un
porcentaje de 2,56%.

En este estudio encontramos dos limitantes importantes;
una es la falta de algunas historias clinicas en el archivo
(27 de 247) y otra que el objetivo inicial no se consiguié
dado que en las historias revisadas a ningiin paciente se
le suspendi6 la VO. Los hallazgos descritos nos aportan
informacién importante en varios aspectos:

1. Se estableci6 que la pancreatitis leve en el Hospital de
San José es menor que la severa como lo informa la
literatura, lo que cambia tanto las estadisticas de
morbilidad y mortalidad como los manejos. Nuestros
casos leves son mas jovenes (21 a 30 afios), lo que
disminuye las comorbilidades y de esta manera las com-
plicaciones asociadas. Como dato nuevo se conocié que
el porcentaje de la forma leve que progresa a severa es
de 13%.

2. Los casos leves duran mayor tiempo en ayuno en com-
paracién con lo publicado y el 20% requirié nutricién
enteral por sonda, lo cual sugiere revaluar el soporte
nutricional actual y los protocolos de manejo.

3. Un resultado importante fue conocer el valor prome-
dio de la PCR para el inicio de la VO (4.46 mg/dl), que
servird para realizar un estudio prospectivo experimen-
tal que permita determinar el papel de este marcador de
la fase aguda en el inicio de VO y respaldar en forma
objetiva su uso rutinario.
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RECONSTRUCCION NASAL CON CARTILAGO
COSTAL DE BANCO DE HUESO

Maria Alejandra Taborda MD*, Gustavo Romero MD**

Resumen

Reporte de diez pacientes con deformidad rinoseptal con distintas etiologias: traumaticas, infecciosas y
quirirgicas. La obstruccién nasal fue el principal sintoma, ademas de la deformidad estética. Todos
acudieron a la consulta externa de otorrinolaringologia del Hospital de San José de Bogota DC. Se
realizé reconstruccion nasal con cartilago costal de banco de hueso mediante técnica abierta. El
seguimiento minimo fue de siete meses y el maximo de dieciséis. Se evaluaron con registro fotografico
pre y posquirtrgico. No hubo infeccién del sitio operatorio ni extrusion del injerto. Las mejorias funcional
y estética fueron evaluadas por la satisfaccion del paciente y del cirujano como buenas o excelentes. La
aplicabilidad de la técnica mostré buenos resultados en diferentes grupos etarios y etiolégicos.

Palabras clave: reconstruccion nasal, deformidad rinoseptal, injerto de banco de hueso.

NOSE RECONSTRUCTION WITH COSTAL CARTILAGE FROM A
TISSUE BANK

Abstract

Report on ten patients with rhinoseptal deformity of trauma, infection and unsuccessful surgery etiology. The main
complaint was nasal obstruction besides aesthetic deformity. All were seen at the otolaryngology outpatient clinic at
Hospital de San José, Bogota DC. Reconstruction with costal cartilage obtained from a tissue bank was conducted by
an open approach. Minimum follow-up duration was 7 weeks and maximum 16 weeks. Patients were assessed with
pre and postsurgical photographs. No infection of the surgical site or graft extrusion was observed. Functional and
aesthetic improvement was evaluated by patients and surgeons, rated good or excellent. The application of this
technique yielded good results for different age groups and etiologies.

Key words: nasal reconstruction, rhinoseptal deformity, graft from a tissue bank.
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Introduccion

La reconstruccién nasal se considera la reina de todas
las cirugias nasales por su alta complejidad, ya que des-
conocemos las condiciones en que se encuentran las
estructuras anatomicas y cudles deben ser restauradas.'
Enla sala quirtirgica cada caso resulta un reto debido a
queel cirujano debehacer galade todos sus conocimientos
para restituir la funcionalidad y la estética. De hecho, el
diagnéstico final es intraquirirgico y se debe tener la
capacidad de resolver todas las alteraciones encontra-
das. El objetivo de la reconstruccién nasal se dirige al
logro de una forma nasal estética balanceada y al resta-
blecimiento de la funcién respiratoria.? Las diferentes
técnicas para lograr tales objetivos deben incluirla utili-
zaciéndeimplantes, diversos tipos de suturas, cartilagos
autdlogos y homélogos.?

Debido a la gran deformidad estética y funcional en la
mayoria de los casos no existe cartilago autélogo por
lo cual debe recurrirse a bancos de tejidos?, los cuales
proveen de excelente material osteocartilaginoso. Por
ello, cada dia son mas usados en cirugias
reconstructivas con excelentes resultados.’ Se pre-
senta la experiencia en reconstruccién nasal con in-
jerto de banco de hueso de cartilago costal en pacien-
tes con deformidades rinoseptales y sus resultados
funcionales y estéticos.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo. Ingresa-
ron casos consecutivos de pacientes adultos y jévenes
remitidos a la consulta externa del servicio de otorrino-
laringologia del Hospital de San José de Bogota DC.
entre abril 2008 y marzo 2009, quienes presentaban de-
formidad estética y funcional con gran deterioro del
soporte nasal con afeccién de los 2/3 proximales
septales, por lo cual tenian indicacién inequivoca de in-
jerto de banco de hueso, independiente de la etiologia
de lalesién. Se excluyeron pacientes que no disponian
de tejido para lograr una adecuada cobertura inmedia-
ta. Todos firmaron el consentimiento informado previo
al procedimiento quirdrgico.

En la valoracién preoperatoria se consideraron las varia-
bles edad, género, tipo de defecto nasal, colapso alar,
valvular, perforacién septal y cirugia previa. Todos los
procedimientos fueronrealizados por el mismo cirujano.
Se realiz6 reconstruccion nasal con cartilago costal ho-
mologo del banco de huesos. Los tejidos seleccionados
se cortaron y empacaron al vacio en tres bolsas de
polietileno y almacenados en congeladores de alto poder
a-80°C. La distribucién y transporte del cartilago conge-
lado se realizé en contenedores refrigerados con indica-
dor de temperatura garantizando la preservacién de la
cadena de frio (Figura 1). El proceso de descongela-

Figura |. Cartilago costal de banco de hueso.
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cidn se realizé segun protocolo en el momento mismo de
la cirugia, utilizando solucién salina estéril a una tempe-
ratura de 30°C durante diez a veinte minutos.

En el posoperatorio se evalud la presencia de complica-
ciones (infeccién temprana y tardia, rechazo, extrusion,
persistencia de perforacién septal), resultado funcional
dado por permeabilidad de via aérea mediante examen
fisicoy referencia del paciente, resultado estético medi-
do como la satisfaccion o insatisfaccion tanto del pa-
ciente como del cirujano a los siete meses y el requeri-
miento de reintervencion, dejando registro fotografico.

Técnica quirargica

Se practicé reconstruccion nasal bajo anestesia general
previa infiltracién del nervionasal y la nariz con xilocaina
al 1% con epinefrina, mediante septorrinoplastia abierta.
A nivel del septum se realizé incisién hemitransfixiante
derecha con diseccidn de tineles superiores e inferiores
y correccion de la septodesviacion.

En la columnela se hace unaincisiéon de V invertida con
diseccién de la punta y el dorso nasal.® Se liberan
cartilagos laterales superiores comunicdndose con tline-

les superiores. Se toma injerto de cartilago costal de banco
de hueso, porcién medial, previamente tallado, apartan-
do porciones laterales las cuales nos van a servir para
otros injertos.

El injerto se talla en forma de L invertida uniendo dos
fragmentos del mismo’, se fijan con prolene 5-0 con
muiltiples puntos (Figura 2) y se coloca suturado al
septurmn, a los cartilagos laterales superiores y a la espina
nasal anterior con prolene 5-0, lo cual brinda soporte a la
estructura cartilaginosa y a su vez se consigue la rota-
cioén y proyeccion deseada.

Se disecan cruras mediales y laterales y se reseca el
borde cefélicorespetando entre 7 y 9 mm. Se pasa pun-
to interdomal con prolene 5-0 verificando que la porcién
anterior del injerto de banco en L invertida quede
intercrural®, fijandose a las mismas para lograr mayor
soporte de las estructuras septales. Se colocan ldminas
paraseptales de acetato fijadas con seda 2-0, tapona-
miento anterior con mechas y vendaje nasal con
ferulizacion metdlica. Las ldminas paraseptales se dejan
entre quince y treinta dias de acuerdo con la integridad
de lamucosaseptal, la cual se lubricadurante ese perio-
do con triticumvulgare (fitoestimulina), promoviendo la
epitelizacion del tejido.

Figura 2. Injerto en L invertida.
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Resultados

Enel periodo de estudio ingresaron diez casos que cum-
plian los criterios de elegibilidad para el procedimiento,
nueve hombres y una mujer. Siete tenian como antece-
dente trauma nasal, dos procedimiento quirtirgico y uno
infeccioso. Las caracteristicas de la poblacion se descri-
ben en la Tabla 1. El tiempo mediano del procedimiento
quirdrgico fue de cuatro horas.

No se documentaron complicaciones infecciosas tem-
pranas (antes de 72 horas) ni tardias (seguimiento a sie-
te meses). Tampoco hubo rechazo ni extrusion. Todos
los pacientes manifestaron mejoriaclinicade la permeabi-
lidad nasal exceptuando uno que refirié mejoria, pero
presentaba sintomas de obstruccién nasal. Tenia ante-
cedente de trauma y persistié con perforacién septal
después del procedimiento quirdrgico que logrd dismi-
nuir el didmetro de lalesién de 2.5 a 0.5 cm (Figura 3).
Un paciente presentdretraccion de la columnela al cuarto
mes posoperatorio sin limitacién funcional pero con alte-
racién en el dngulo nasolabial. Se ofrecio correccién en
un scgundo tiempo quirdrgico que el paciente no aceptod
por encontrarse satisfecho con el resultado funcional y
estético (Figura 4).

Elresultado estético y funcional segtin el grado de satis-
faccidn fue satisfactorio en ocho pacientes. Uno refirié
estarlo pero la mejoria funcional no fue del 100% y per-
siste la obstruccién. Otro manifestd satisfaccion estética
a pesar de la retraccion de la columnela y la restriccién
funcional. Las Figuras 3 a 7 comparan los resultados
pre y posquirdrgicos.

Discusion

El tema de rinoplastia revisional cada dia cobra mds
importancia por el incremento de la incidencia de pa-
cientes insatisfechos.® Al revisar se advierten defi-
ciencias importantes en cuanto a la evaluacién y ala
aplicacién de técnicas demasiado agresivas que lesio-
nan las estructuras cartilaginosas, dejando deformi-
dades estéticas y alteraciones funcionales importan-
tes. Se requiere, por tanto, retomar el estudio detalla-
do al momento de evaluar una nariz, seleccionar con
cuidado la técnica'® y en especial no agredir las es-
tructuras, tratando de dejar mayor cantidad de tejido
que a semiamputar los diferentes componentes estéti-
co funcionales.

Al presentar esta técnica proponemos que es adecuada para
obtener resultados tanto estéticos como funcionales satis-
factorios y es aplicable en todo paciente sin importar la eso-
logiade lalesion. Conel injerto de cartilago costal de banco
de hueso se evita la necesidad de un segundo procedimien-
to quirdrgico para extraer injertos.'' Ademads no se presen-
t6 exwrusion o infeccién en los pacientes. Con otras opcio-
nes quirdrgicas estas complicaciones son m4s frecuentes.
Hay que identificar en la fase prequirtigicalas alteraciones
funcionales y estéticas para lograr un adecuado planeamiento
de laintervencién.* El cartilago costal de banco de hueso
evita el segundo procedimiento quirirgico al paciente'*y ha
demoswrado en la serie presentada lograr un adecuado so-
porte alaestructura nasal en todos los casos, con excelen-
tes resultados funcionales y estéticos.

Nota: todas las fotografias tienen consentimiento escrito de

los pacientes para su publicacion cientifica.

Tabla |. Caracteristicas de los pacientes

Tipo de defecto

Laterorrinia | Sillade | Obstruccion
montar nasal
M 14 si no si
M 35 si no si
M 27 si si si
M 12 si no si
F 34 si si si
M 46 si no si
M 51 si no si
M 56 si si si
M 34 si no si
M 42 si no si

Cirugia Colapso Colapso Perforacion | Ausencia
previa alar valvular septal de borde
caudal

no si si no si

no no no no si

si no no si si

no no no no si

no si si si si

si si si no si

si no si no si

no no no si si

no no no no si

no no si no no
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Figura 3. Comparaciones prey
postquirurgicas.

Figura 4. Comparaciones prey
postquiruargicas.
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Figura 5. Comparaciones pre y
postquirurgicas.

Figura 6. Comparaciones pre y
postquirurgicas. ?
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Figura 7. Comparaciones pre y postquirdrgicas.
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Articulo de reflexion

MAS ALLA DE LO CUANTITATIVO Y LO
CUALITATIVO EN INVESTIGACION

A PROPOSITO DE LA SUBJETIVIDAD EN LAS CIENCIAS

Jorge Mario Karam Rozo*

Resumen

El presente ensayo es una reflexion critica en torno a la visién dualista entre investigacion cualitativa
y cuantitativa sustentando que este tipo de dicotomias opaca y limita el avance en esta drea. Se cita
como ejemplo de controversia algunos marcos referenciales donde el papel de la subjetividad resulta
central (investigaciones psicoanaliticas); ademas se revisa la practica del doctor Kinsey en tanto
planteé una interesante formulacion en la tradicional investigacion clasica. Como conclusion se
propone abordar la investigacion desde un plano mas amplio, capaz de romper con esquemas duales;
para ello se cuestiona a la subjetividad y a la dificultad de incorporarla desde estos modelos
investigativos.

Palabras clave: investigacion cuantitativa, investigacion cualitativa.

BEYOND QUANTITATIVE AND QUALITATIVE RESEARCH
AS TO THE SUBJECTIVITY OF SCIENCE

Abstract

This essay is a critical reflection on the dual perspective between quantitative and qualitative research
models which confirms that this type of dichotomy veils and limits advances in this area. As an example of
controversy we quote some frames of reference in which subjectivity is the main element (psychoanalytical
research); we also reviewed Dr. Kinsey’s practice for he posed an interesting approach to classical and
traditional research. As a conclusion we suggest research to be addressed from a broader perspective which
is capable of breaking dual schemes and questions suhjectivity and the difficulty to integrate research
using this type of models.

Key words: quantitative research, qualitative research,
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Mas alla de lo cuantitativo y lo cualitativo en investigacion

“En un principio era la objetividad”. ..

O por lomenos asi se pretendid haceren la investigacién
social y/o cientifica; autores como Wundt y Fetchner
(entre muchos otros) son una buena prueba de ello, bas-
ta recordar sus enormes intentos por lograr apropiarse
de los cimientos del lenguaje del sujeto intentando para
ello hacer que los “sujetos” de la muestra experimental
arguyeran pequefas frases incoherentes y sin sentido
alguno, todo con tal de que ninguna subjetividad pudiera
“emerger’”’ entendiendo las frases y otorgandoles algtin
sentido, mucho menos podian arriesgarse a que los obje-
tos de experimentacion expusieran cualquier posible in-
terpretacion.

Sin embargo, el siglo pasado marcé un interesante mo-
mento coyuntural: la década de los cincuenta trajo consi-
go un gran nimero de crisis en las estructuras sociales:
efectos de posguerras, declive de las economias globales
y preocupantes presagios en torno a que la humanidad
podria acabarse por si misma a través del uso de pode-
rosas armas derivadas de aplicaciones en teoria nuclear.
Sin duda la frase de Thomas Hobbes del hombre com-
portandose como un lobo para el mismohombre, obtuvo
mas validez y significado que nunca.

Ante semejante panorama no es de extrafiar que los ci-
mientos de la investigacion tuviesen que modificarse en
procura de encontrar el nuevo sujeto que se revelaba
ahfi; sujeto vedado por décadas de investigacion de corte
positivista, donde por imperativos de tipo ético se intentd
inttilmente aislarlo del objeto a investigar.

Es evidente que las ciencias sociales (en especial la psi-
cologia) tenfan m4s posibilidades para “insertar” la cate-
goria de sujeto en su marco metodoldgico de investiga-
cion. Aunque esto tampoco quiso decir que asi lo hicie-
ran: por el contrario, estas disciplinas consideraron du-
rante muchos afios que su caricter cientifico s6lo podia
devenir de investigaciones objetivas donde cualquier re-
ferencia al sujeto investigador o instancia de tipo subjeti-
vano hacia otra cosa que alterar la validez y confiabilidad
de su investigacion.'

Semejante aluvidén de nuevas concepciones tenia que
afectar los cimientos epistemoldgicos tanto en las cien-
cias (naturales y sociales por igual) como en sus méto-
dos de trabajo. La construccion de nuevos paradigmas

en investigacion empezd a hacerse manifiesta y en su
mayoria priorizaron la lectura social, por ejemplo los nue-
vos paradigmas en salud comunitaria.?

Sin embargo, por aquel entonces la ideologia dominante
seguia siendo modernista y como tal continuaba la pre-
tension de brindar una respuesta global a partir de pocos
parametros de clasificacion; puede que se modifiquen
las dindmicas pero los cambios a nivel estructural son
muy dificiles de soportar; por ejeniplo, pasaron muchos
siglos antes de que la taxonomia ubicara otros reinos dis-
tintos al animal, mineral y vegetal (establecimientos que
venian desde la taxonomia clasica aristotélica).

Asi las cosas resulta bastante meritorio que un nuevo
espacio de andlisis ganara terreno y se consolidara como
valido dentro del terreno cientifico; este en efecto ha
sido el de la investigacion cualitativa; terreno que en
los ultimos afios (y de manera progresiva) no s6lo gana
adeptos sino que ha fortalecido nuevas herramientas de
trabajo sensibles arevaluarincluso a los més sélidos ci-
mientos de la cldsicateoria cuantitativa.

Es meritorio pero es probable que no sigue siendo sufi-
ciente; soportar la investigacién actual desde dos enfo-
ques, cualitativo o cuantitativo, dista del ejercicio actual
muy posmodernista de acuerdo a Lyotar® que tiende a
explicar los fendmenos desde un enfoque multifactorial.

El presente ensayo le apuesta de manera decidida a que
tomar por una investigacion cualitativa o cuantitati-
va sigue siendo hablar de una manerea reduccionista
frente a la investigacion. Lo anterior se matiza espe-
cialmente en el terreno de la subjetividad; campo que a
pesar de las pretensiones académicas y cientificas ac-
tuales (sobre todo de tipo cualitativo) no parece ser tan
comprendida desde la investigacion cualitativa.

Asf las cosas, queda claro que el afan de las metodologias
cualitativas en investigacion estd en resarcir el papel del
sujeto; en palabras de Husser* un rescate al sentido del
yo (con todo lo que ello implica). No obstante lo que en
esencia tiene un altisimo significado ético y axiomético,
en el nivel operativo plantea serias dificultades.

Ante la crisis de cualquier método o sistema (en este
caso de la investigacion cuantitativa) surge la necesidad
de cambios como un imperativoético; es algoldgico, des-
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pués de todo una vez se vivencia una dificultad se cree
que un cambio no s6lo puede apaciguar el malestar sino
que constituye una promesa de reinventar lo que hasta
ahora habia sido viable pero que por alguna razén se
convirtié en critico.

Enbuena medida las filosofias anarquistas se fundamen-
tan en ello (no hay una sola que no traiga un ideal de que
en el futuro las cosas serdn mejores y por tal razén se
necesita “destruir para crear’’); de modo que la metodo-
logiacualitativa en investigacion conlleva en su reflexién
la necesidad de reevaluar la investigacion cuantitativa a
niveles donde en apariencia esta “ceda” su lugar a la
nueva y prometedora ilusion investigativa.

No obstante, siguiendo a Freud en “El porvenir de una
ilusion” (1927), atin los propdsitos mds “nobles” ocultan
sentimientos agresivos para quienes no los comparten.
Es posible que muchos investigadores en la actualidad
negarian que la investigacion cualitativa plantea en el
fondo la eliminacién de lo cuantitativo como ideologia de
poder que necesita ser superada precisamente por el
esquema cualitativo.

Es evidente que la investigacion cuantitativa no ha des-
aparecido de ningiin escenario (si bien en el drea social
ha cedido bastante terreno); sus criterios de validez y
confiabilidad siguen siendo muy altos como para desesti-
marlos de buenas a primeras, y a pesar de que las deno-
minadas ciencias “exactas” incorporan cada vez m4s el
concepto de “relatividad” a sus postulados, éstas siguen
encontrando en la investigacién cuantitativa a casi su
unica fuente paralograr el conocimiento.

De miradas peyorativas de uno al otro lado, se ha pasa-
do a una especie de “convivencia” entre los dos méto-
dos; aunque como es de esperar esto conlleva otras re-
flexiones dignas de consideracién. Hay dos momentos
cruciales en el sostenimiento de una teoria en apariencia
revolucionaria (como bien lo fue en su momento el fun-
damento de la investigacion cualitativa): por una parte el
poder sostenerse contra la corriente ideolégica imperante
conlleva importantes sacrificios de toda indole.

Las teorias evolucionistas, el concepto geocéntrico del
universo y la formulacién psicoanalitica freudiana son
claros ejemplos de como para poder mantener estas teo-
rias fue necesario que sus exponentes se llegaran a ju-

gar la vida para defenderlos y no ceder sobre sus con-
ceptos fundamentales a pesar de lo tentador que pudiere
parecer “alterar” en algo sus contenidos con tal de ha-
cerlos més “cémodos” para todos.

No obstante una vez se “consolida” el nuevo movimien-
to ideoldgico aparece una nueva dificultad: ésta tiene que
ver con poderlos “sostener” de manera casi “terca” con
tal de que una revision o el intento de mezclas o visiones
de tipo “ecléctico” terminen alterando sus cimientos;
puede que semejante defensa a la originalidad de un pos-
tulado suene demasiadoortodoxoy hasta dogmético, pero
bastaria con ver las experiencias de muchos que vivie-
ron los albores de cualquier movimientoideoldgico, poli-
tico, cientifico, religioso o social que alo mejor no esta-
rian tan de acuerdo con lo que algunos de sus “seguido-
res” plantearian en el presente (siguiendo a Savater® seria
dificil pensar que Jesus fuese un cristiano fervoroso de
los que se ven en la actualidad).

Jaques Lacan tuvo en la disolucién de por aquel enton-
ces nuevoy emergente “movimiento psicoanalitico” uno
de los momentos més conflictivos de su siempre polémi-
ca carrera; y es que a pesar de haber experimentado la
necesidad de renunciar al movimiento psicoanalitico in-
ternacional por desavenencias €éticas (en una reflexion
que el mismo denominé como “la excomunién”); no dudé
(0 quiza si, después de todo no debid ser una decision
facil) en volver a romper el nuevo vinculo que surgia
entre nuevos analistas y que a su juzgar estaba repitien-
do la misma sintomatologia de la sociedad cl4sica de psi-
coanalistas. Al respecto su famosa conferencia en Ve-
nezuela fue clave cuando sostuvo que “muchos hoy se
denominan lacanianos, yo soy freudiano”.’

Lainvestigacion cualitativa hoy por hoy es unarealidad
innegable y con muchos matices propios a su consolida-
cion, aunque algunos de ellos serian fruto de polémica y
desacuerdo por parte de sus pioneros; es muy probable
que no verian con buenos ojos los denotados intentos por
establecer metodologias conjuntas entre tipos cuantitati-
vos y cualitativos (lo que hoy se denomina “investigacion
mixta”), y alo mejor algunos de los conceptos surgidos
en ese nuevo escenario también serian fruto de polémi-
ca (palabras como “etnopsicoandlisis” o “etnopsiquiawia”
no dejan de mantener ciertas contradicciones en su pro-
pio fuero intemo).
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Enesencialainvestigacion cualitativa alude en esencia
a defender el lugar, y sobre todo el sentido del sujeto*
pero no quiere decir que este lugar se haya descubierto
al azar o por casualidad, por el contrarioes viable soste-
ner que la investigacién cualitativa tiene su punto de par-
tida precisamente en la crisis que enunci6 la falta del
sujeto (y del sentido) en la cuantitativa.

No ha sido el modelo cualitativo el primero en denunciar
la necesidad de que emerja un sujeto como actor funda-
mental en la investigacion. La revolucién freudiana lo
hace también cuando enuncia que “el yo no es el duefio
en su propia casa” (Freud, 1927),® el mismo conflicto
aparece en el constructivismo piagetiano (que de paso
dio un interesante cimiento a la actual psicologia social)
y las alusiones al “lenguajear” planteadas por Maturana
(2000)° corroboraron en sus respectivos tiempos y con-
textos la necesidad de establecer unainvestigacion que
conforme a Fernando Gonzélez (2007)'° esté centrada
en el sentido que tiene la misma para el sujeto.

Se tiene entonces que la crisis de la ciencia positiva
(y por ende de la investigacién cuantitativa) dio lu-
gar a un modelo de investigacién “critico” que hoy
se pretende ver en lo que se conoce como investiga-
cién “cualitativa”.

A ese sentido “critico” en la investigacion le apunta el
presente ensayo; es menester sefialar que el gran hito de
la cualitativa radica en la maneracomo debe abordar la
crisis de la investigacién “tradicional”’, haciendo perma-
nente “critica” al sentido del sujeto inmerso en el proce-
so cultural y que por supuesto termina modificando el
contexto donde habita.

Moscovici'! hace un interesante aporte al respecto al
sefialar que el verdadero campo de la psicologia social
radicaen tanto ésta se entienda como “ciencia del con-
flicto entre el individuo y la sociedad”; este conflicto
tiene plenoauge en la cualitativa y en caso de “olvidar-
se” se corre el enorme riesgo de que dicha investiga-
cion se reduzca a ser un nuevo método cuantitativo,
s6loque con una mayor extension en el reporte y regis-
tro de actividades realizadas por la poblacién objeto de
su estudio.

Es evidente que dar ejemplos de lo anterior seria poner
en entredicho el caricter cualitativo que algunos autores

Mas alla de lo cuantitativo y lo cualitativo en investigacion

han propuesto para sus respectivos marcos de trabajo;
citar cualquierinvestigaciéon denominada “cualitativa” y
dudar de la legitimidad de la misma no es competencia
del presente ensayo.

Esosi, valela penaenunciarlos siguientes “testimonios”
de investigacién que vienen a dar cuenta de cémo el lu-
gar del sujeto y el conflicto que este genera en su inte-
raccién social no es tan viable de elucidar s6lo otorgén-
dole un “rétulo” de cualitativo a la investigacion.

Los estudios de caso clinico realizados desde la co-
rriente psicoanalitica (en cualquiera de sus vertien-
tes), gozan de una extension sin igual en el campo de
investigacion. Trabajos de afios (décadas en ocasio-
nes), basta con citar un famoso caso de la doctora
Melanie Klein'? que de una manera casi “obsesiva”
detalla los diferentes sucesos de su labor terapéuti-
ca con un nifio de diez afios, decenas de paginas con
un material repleto de interpretaciones, seguimiento
de caso y aplicacién de técnica como muy pocos se
reportan, fue la iltima obra de su autora (la hubiese
concluido antes aunque sus continuos ajustes le lle-
varon a aplazarlo hasta poco antes de su muerte)
pero también la que muchos consideran como su obra
cumbre.

Ni qué decir de los prominentes seguimientos a casos de
autismo elaborados por Rosine y Robert Lefort (1984),'2
que conllevaron casi toda la vida de los infantes analiza-
dos, o del célebre caso clinico de Sybil (1973)*atendido
durante m4s de doce afios por Flora Rheta Schreiber, en
torno a una chica con personalidad multiple y que tuvo
resonancia en todo el mundo (en especial por los efectos
medidticos que obtuvo al convertirse después en un best
seller y llevarse al cine); lo anterior por tan solo citar
tres ejemplos representativos alrededor del enorme de-
talle que lleva una investigacion clinica desde la corrien-
te psicoanalitica.

Desde otro marco de referencia tedrico es vélido citar la
extensa investigacion realizada por el doctor Alfred
Kinsey sobre el comportamiento sexual humano del ma-
choy lahembra (1948, 1953);" este bidlogo y verdadero
pionero en investigacion sexual abord més de doce mil
sujetos para plantear sus resultados, muchos de los cua-
les fueron criticados con dureza y cuestionados por la
comunidad de la época.
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Mas alla de lo cuantitativo y lo cualitativo en investigacion

Independiente de los prejuicios propios de aquel momen-
to histdrico y a que el mismo Kinsey reconociera algu-
nas fallas metodoldgicas en el curso de su investigacion
(sobre todo en el estudio del macho, si bien es curioso
que las criticas surgieron en torno al de la hembra); el
punto central y relevante de cara al presente ensayo tie-
ne que ver con la manera como el famoso “doctor del
sexo’’realizé un completo cambiode dptica investigativa,
dejando de lado las encuestas estructuradas para dar paso
a completas entrevistas que dieran cuenta de todos los
pormenores de los sujetos interrogados, permitiendo el
establecimiento de una confianza total entre ellos y el
investigador: éste 1iltimo muy comprometido con el sen-
tido del sujeto y que capt6 a la perfeccién como €l mis-
mo no era un investigador tan “frio y objetivo” como
suponia, sino que por el contrario hacia parte del mismo
universo de diversidad que exponian los miles de sujetos
interrogados. Es probable que el mayor aporte del doc-
tor Kinsey tuvo que ver con esa nueva manera de hacer
investigacion detallada y casi cualitativa, que en la ac-
tualidad es normativa dentro de cualquierentrevistacli-
nica sexoldgica.

Se han citado cuatro experiencias que muchos investi-
gadores cualitativos podrian enunciar como modelos a
seguir dentro de su marco; puede que el trabajo del doc-
tor Kinsey se ajuste mas dentro del marco cuantitativo,
pero la manera como su entrevista evoluciond enmarca
unareflexién ética en torno al lugar, sentido (y conflicto)
que los sujetos mostraron ante el manejo de su sexuali-
dad. Con dificultad hoy se veria la estructura de esa en-
trevista como una herramienta de investigacion propia
del entormo cualitativo.

Una lectura “positiva” (no positivista) podria decir que el
trabajo del doctor Kinsey comenz6 siendo cuantitativo
paraconvertirse en algo mds de indole cualitativo (1o que
asu vez apoyaria la nocién de crisis en el positivismo).

Lo anterior seguramente encontraria numerosos detrac-
tores, en especial de parte de los seguidores de la inves-
tigacion de Kinsey y que en la actualidad pretenden con-
tinuar el legado del “maestro’ haciendo completas in-
vestigaciones en torno a temas tales como delitos sexua-
les y otras manifestaciones del comportamiento sexual
(alos que el doctor Kinsey no pudo llegar pese a plan-
tear su denotada intencidn porinvestigarlos).

Quiz4 las entrevistas clinicas realizadas desde la corriente
psicoanalitica encontrasen un lugar m4s “cémodo’ al ser
referidas como aplicaciones de instrumentos de corte
cualitativo. No seriaademas la primera vez que se intenta
ver el constructo freudiano como una aplicacion de la
metodologia cualitativa en investigacién (Freud, 1937,
citado por Gonzélez, 2007).'®

No obstante, manejando una total consecuencia con quie-
nes defienden los postulados de la investigacion sexoldgica
de Kinsey, asi como los devenidos por el psicoandlisis,
hay que decir (no sin cierta desazén) que desde ambos
frentes se insiste en que sus métodos no sean compara-
dos con lainvestigacion cualitativa.

Desde el modelo de Kinsey resulta claro con miles de
encuestas realizadas a sujetos (cuya escogencia al “azar”
sigue en entredicho) con dificultad se verd alguna vez
como investigacion cualitativa; aunque lo que pretende
este ensayo es evidenciar la importancia de volver com-
plejas las técnicas de entrevista una vez se estime el
conflicto entre sujeto y realidad tan bien denotado y evi-
denciado por Moscovici."

Resuelto ese primer referente, vale la pena aclarar por
qué en el seno mismo del psicoandlisis no tiende a ser a
aceptada como vélida la comparacién (o mejor homolo-
gacion) entre casoclinico psicoanalitico y estudio de caso
como herramienta cualitativa de investigacion. La razén
eswiba en el empleo y significacion de una palabra espe-
cifica: “subjetividad”. L.a manera como ésta se analiza
desde el psicoanadlisis evoca un plano diferente de com-
prension, un lugar que coincide en sefialar el conflicto
entre sujeto y sociedad pero que coloca a la subjetividad
en un espacio ex-céntrico (Lacan, 1968)!” donde el su-
jeto es ex-timo a su propia intimidad, fuera de su centro
y ala vez en su centro (tal y como cualquier objeto en
movimiento se desplaza “dentro” y “fuera” de la famosa
banda de Moebios*). Este lugar “dentro y fueraala vez”
en la subjetividad del sujeto visto desde el psicoandlisis,

* La banda de Moebius o cinta de Moebius es una superficie con
una sola cara y un solo borde, o componente de contorno. Tiene la
propiedad matematica de ser un objeto no orientable y permite que
un objeto en su interior al ser desplazado de la impresion 6ptica de
quedar afuera del mismo sin salir de la misma cara de la banda. También
es una superficie reglada. Fue codescubierta en forma independiente
por los matemiticos alemanes August Ferdinand Mébius y Johann
Benedict Listing en [858.
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hace que el concepto mismo resulte diferente al estipu-
ladodesdela investigacion cualitativa; si bien ambos es-
quemas coinciden en intentar abordar el conflicto entre
el sujeto y la sociedad.

Psicoandlisis e investigacidn cualitativatienen que decir
frente a la busqueda de sentido, pero en ambos casos
sefialan elementos diferentes; la crisis en la investiga-
cidn cuantitativa brindé elementos para hacer un alto y
un giro en el camino, de modo que muchos pusieron sus
ojos en la investigacion cualitativa y/o en el psicoandlisis
seglin intereses particulares no siempre coincidentes.

Con lo anterior se quiere destacar algo a modo de
conclusion: ver a la metodologia cualitativa como lo
opuesto o lo complementario a la metodologia
cuantitativa no deja de plantear unicamente tres
escenarios posibles pero con solo dos “actores” en
conflicto (o se estd a favor, en contra o con ambos).

Tener a la investigacion cualitativa como un efecto re-
sultante de la crisis del positivismo puede ser vdlido has-
ta cierto nivel; pero tampoco aporta algo mds alla del
establecimiento de la dicotomia en investigacion entre lo
cualitativo y lo cuantitativo.

Tener s6lo dos modelos de investigacion (o tres en caso
de considerar el concepto de investigacion “mixta” como
un tercero en contienda), no deja de ser un tremendo
inconveniente; sesga y limita cualquier posibilidad de
busqueda del conocimiento y no resulta muy consistente
con los actuales movimientos teéricos en donde se buscan
mds opciones de andlisis y menos determinismos causales
para los fendmenos sociales (lo que en parrafos anteriores
se explicaba como multifactorial).

No se pretende sefialar al psicoandlisis como “la tercera
fuerza” o algo por el estilo; 1o que se quiere mostrar es
que hay otras maneras de hacer investigacion y que no
siempre se refieren a investigacion cualitativa o cuanti-
tativa (pese a usar instrumentos muy similares). Incluso
hay otros modelos capaces de dar cuenta del especial
conflicto del sujeto asi como de labtisqueda de sentido;
pero que no se inscriben (ni pretenden hacerlo) como un
constructo cualitativo o cuantitativo.

Mas alla de lo cuantitativo y lo cualitativo en investigacion

Quiz4 siguiendo su manera de entenderlarealidad y com-
prendiendo su manerade leer lasubjetividad y el sentido,
sea posible asumir un paradigma en investigacion mucho
mds amplio al actual y que de paso permita comprender
lo que hasta la fecha sigue siendo obstédculo en lo cuali-
tativoy cualitativo.
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Reporte de caso

METAPLASIA OSEA ENDOMETRIAL
REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LITERATURA

Giovani Castro Cuenca MD*, Paula Rodriguez MD**

Resumen

Mujer de 37 aiios que acudio al hospital para estudio de infertilidad con una ecografia pélvica que mostro
una imagen hiperrefringente dentro de la cavidad endometrial similar a un dispositivo intrauterino.
Estaba asintomatica y no tenia antecedentes de importancia excepto un aborto espontineo trece aios
antes. Se practicé histeroscopia encontrando miultiples fragmentos dseos, el mayor de 2 cm de longitud,
los cuales se retiraron utilizando pinzas de agarre sin complicaciones. El reporte de patologia informé

metaplasia 6sea endometrial.

Palabras clave: metaplasia 6sea, histeroscopia, infertilidad.

OSSEUS METAPLASIA OF THE ENDOMETRIUM

CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW

Abstract

Thirty-seven-year-old woman admitted to the hospital for infertility work-up. Pelvic ultrasound showed a
hyperechogenic image within the endometrial cavity mimicking an intrauterine device. Patient was asymptomatic
and had no important antecedents except for a spontaneous abortion thirteen years before. Hysteroscopy revealed
multiple osseous fragments, the biggest greater than 2 cm in length. Fragments were removed with grasping clamps
with no complications. Pathologist report established the diagnosis of osseous metaplasia of the endometrium.

Key words: osseous metaplasia, hysteroscopy, infertility.

Introduccion

La metaplasia 6sea endometrial es un raro padeci-
miento con una incidencia aproximada de 3:10.000
casos,! que a menudo se asocia coninfertilidad. En la
literatura se encuentran reportados dos clases de pa-

decimientos: la verdadera metaplasia definida como
la transformacion de tejido endometrial hacia tejido
dseo y la persistencia de restos 6seos de una pérdida
gestacional anterior. Presentamos este caso clinico
manejado en nuestra institucién con una breve revi-
sién de la literatura respectiva.

Fecha recibido: marzo | de 2010 - Fecha aceptado: junio 20 de 2010

* Instructor Asistente de Endoscopia Ginecoldgica, Fundacion Universi-
taria de Ciencias de la Salud, Hospital de San José, Bogotd D.C. Colombia.

** Residente de Il afio, Ginecologia y Obstetricia, Facultad de Medici-
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Metaplasia 6sea endometrial

Se tratade una mujer de 37 afios remitida al serviciode
endoscopia ginecoldgica del Hospital de San José de
Bogot4, por el hallazgo de una imagen hiperrefringente
en la ecografia pélvica que se ordené como parte de
estudio bésico de infertilidad (Figura 1). La paciente
no tiene antecedentes médicos ni quirdrgicos y dentro
de su historia ginecoldgica trece afios antes, en su tini-
ca gestacion, presento aborto espontdneo durante el pri-
mer wrimestee sinrealizarse legrado o evacuacion uterina.
Sus ciclos menstruales posteriores fueron normales, sin
dolor ni otras alteraciones, pero sin conseguir nuevo
embarazo.

Figura 1. Ecografia pélvica que revela una imagen hiperrefringente
dentro de la cavidad uterina similar a un dispositivo intrauterino.

Al examen fisico general y ginecoldgico no hay datos
positivos por lo que se programa para histeroscopia
que se lleva a cabo bajo anestesia general inhalatoria
con paciente en posicidn de litotomia. Previa asepsia
y antisepsia se introdujo el histeroscopio tipo Bettochi
con camisa operatoria a través del cérvix con solu-
cion salina normal como medio de distension. Dentro
de la cavidad uterina se encontraron gran cantidad de
fragmentos 6seos que la ocupaban en su totalidad,
observando también un endometrio proliferativo tem-
prano y con los orificios tubdricos de aspecto normal
(Figura 2). Utilizando pinzas de agarre se retiraron
siete fragmentos 6seos (Figura 3), dejando vacia la

cavidaduterina sin ninguna complicacion. Hubo san-
grado aproximado de diez centimetros ciibicos y la
duracion del procedimiento fue de 30 minutos. La pa-
ciente evoluciono en forma adecuaday el reporte de
anatomia patolégica confirmo el diagnéstico clinico de
metaplasia 6sea endometrial.

Figura 2. Imagen histeroscopica de la cavidad endometrial
ocupada por multiples fragmentos dseos.

Figura 3. Vista de algunos de los fragmentos 6seos después
de retirados de la cavidad uterina.
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Metaplasia 6sea endometrial

Discusion

La metaplasia 6sea endometrial es una entidad de baja
frecuenciacon unaincidenciaestimadade 3:10.000' y
su principal sintoma es infertilidad secundaria en muje-
res en edad reproductiva. Otras manifestaciones que
suelen aquejar a estas pacientes son dolor pélvico,
dismenorrea, sangrado uterino anormal o aparentes abor-
tos. El antecedente de una pérdida gestacional previa es
muy frecuente pero no un factor de riesgo obligatorio®
Hay dos teorias que pueden explicar esta patologia, la
primera la retencion e implantacion de tejidos fetales
después de una pérdida gestacional antiguay la segunda
una metaplasia de las células endometriales, denomina-
da verdadera metaplasia 6sea endometrial; el andlisis
genético de la muestra es la forma como se puede dife-
renciar entre las dos alternativas al confirmar o descar-
tar la presencia de tejido de la paciente.?

El hallazgo ecografico de una metaplasia ésea corres-
ponde a bandas hiperecogénicas llenando la cavidad
endometrial, similares a la imagen que proyectaun dis-
positivo intrauterino. Sin embargo, la histeroscopia es el
gold estdndarparala confirmacion del diagnéstico mos-

trando espiculas y fragmentos 6seos en la cavidad uterina,*
aunque la confirmacion histoldgica es necesaria para el
diagndstico definitivo de la entidad.® En conclusion pre-
sentamos el caso poco frecuente de una paciente con
metaplasia 6sea endometrial. Se recomienda la
histeroscopia como herramienta fundamental no sélo para
el diagnéstico sino también para el manejo definitivo.
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Reporte de caso

CARCINOMA PAPILAR DE NASOFARINGE EN
UNA PACIENTE DE 13 ANOS

Martin Pinzén Navarro, MD*, Ricardo Guerra Fuentes, MD**, Carlos Garcia Hurtado, MD***

Resumen

El carcinoma papilar de nasofaringe es una patologia poco frecuente en la poblacion mundial encontrando
reportes en la literatura oriental y europea. Se presenta este caso clinico y una revision de la literatura

reciente como material didactico para el aprendizaje.

Palabras clave: carcinoma de nasofaringe, carcinoma papilar.

NASOPHARYNGEAL PAPILLARY CARCINOMA IN A 13-YEAR OLD

FEMALE PATIENT

Abstract

Nasopharyngeal papillary carcinoma is a rare neoplasm worldwide. It is described in Eastern and European literature.
We present this clinical case and a literature review for didactic purposes.

Key words: nasopharyngeal carcinoma, papillary carcinoma.

Introduccion

El carcinoma de nasofaringe es un tumor raro en nues-
tra comunidad, pero comiin en poblaciones del sudeste
de Asia. En Colombia es prevalente en la costa pacifica
existiendo una asociacion con el virus de Epstein Barr;
sin embargo, no se ha encontrado unarelacién entre este
virus y la aparicién del carcinoma papilar de nasofaringe,
recordando que es rara la presentacién en dicho nivel.'*

Caso clinico

Paciente de trece aiios, raza negra, natural y procedente
de Bogotd, que acude a la consulta del servicio de Otorri-
nolaringologia del Hospital de San José, Bogota D.C. Co-
lombia, con un cuadro clinico de cinco afios de evolucion
caracterizado por obstruccion nasal bilateral, respiracion
oral, roncopatia, epistaxis intermitente relacionada con
maniobras de valsalva, sin rinorrea ni escurmrniento poste-

Fecha recibido: marzo 8 de 2010 Fecha aceptado: junio 17 de 2010
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Carcinoma papilar de nasofaringe en una paciente de |3 anos

rior. Alexamen fisico la paciente presentarespiracion oral,
mordida abierta clase III e hipoplasia del tercio medio fa-
cial. Como antecedente, el niicleo familiar de la paciente
es de la costa Pacifica. Los demds datos son negativos.

En la tomografia de senos paranasales de ingreso se evi-
dencia una masa que ocupa la nasofaringe y se extiende
hacia las coanas obstruyéndolas sin realzarse con el me-
dio de contraste (Figura 1). Se realiz6 nasosinuscopia
encontrando septum funcional, cornetes inferiores
eutroficos, masa rosada que ocupa ambas coanas en su
totalidad, de borde liso, sin ulceraciones, no pulsitil. Se
solicitd resonancia nuclear magnética de senos paranasales,
simple y contrastada observando masa de contornos bien

definidos sin extension dsea, con dimensiones de 32 x 20
mm que resalta con medio de contraste (Figura 2).

Serealizé un primer tiempo quirdrgico diagndstico con
reporte de patologia de lesién tumoral maligna de ar-
quitectura papilar revestida por epitelio ctibico y cilin-
drico simple, con hendiduras y pseudoinclusiones nu-
cleares, escasas mitosis, con estroma coldgeno y tallos
fibrovasculares asociados con infiltrado inflamatorio mix-
to de tipo mono y polimorfonuclear. Los estudios de
inmunohistoquimica fueron positivos para CK-7, TTF-
1 y tiroglobulina; la CK-20 y S-100 fueron negativos,
hallazgos compatibles con carcinoma papilar. Se reali-
zaron estudios para descartar origen primario tiroideo:

.

i e
I
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~

e

Figura |. Tomografia de senos paranasales.
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Carcinoma papilar de nasofaringe en una paciente de |3 afios

Figura 2. Resonancia nuclear magnética.

ecografia de alta resolucién que report6 gldndula nor-
mal, ganglios de morfologia usual con aumento de ta-
mafiode los correspondientes a zonas IIA y IIB bilate-
ral, biopsia aspiracién con aguja fina de tiroides con
proliferacién linfoide atipica, radiografia de térax y prue-
bas de funcién tiroidea dentro de limites normales. Con
lo anterior se clasificé la lesién en estadio I (TT,INO,MO)
segun la AJCC.? (Tabla 1).

Se llevé a segundo tiempo quirtrgico via endoscdpica
pararealizar lareseccion de lalesionrealizando extrac-
cién en bloque y enviando biopsia por congelacioén, lo-
grando bordes laterales, superiores e inferiores negati-
vos para tumor a 1.5 cm de lalesién y margen profundo
negativo. En el posoperatorio la paciente presenta mejo-
ria de la obstruccién nasal y la roncopatia. Se realizaron
ademas estudios de extension (resonancia nuclear mag-
nética de abdomen, tomografia computarizada de térax
y gammagrafia ésea corporal total), los cuales fueron
negativos para malignidad. A la fecha, sin evidenciade
recidiva tumoral por nasosinuscopia de control.

Discusion

El carcinoma de nasofaringe se presenta en zonas
endémicas del sudeste de Asia en Taiwan y Hong Kong.
En nuestro pais se presenta con mayor frecuenciaen la
zona pacifica de los departamentos del Valle y Cauca,
probablemente debido a la migracién de poblacién asidti-
ca hace 75 afios cuando se establecieron en Jagual,
Corinto, departamento del Cauca.’ Sin embargo, el car-
cinoma papilar de nasofaringe es raro auin en la poblacién
donde es endémico el de nasofaringe. I.a mayoria de los
carcinomas de estos tltimos son de tipo queratinizado y
no queratinizado y es rara la diferenciacién glandular;
cuando se presenta pueden ser en su mayoria de glandulas
salivares submucosas. Debido ala baja presentacion de
este tipo de tumores a nivel de la nasofaringe se
recomienda siempre realizar todos los estudios de
extension paradescartar metéstasis u owo origen primario
del tumor. El carcinoma papilar de tiroides se debe dife-
renciar de otros tipos de adenocarcinoma; para esto se
realizan pruebas de inmunohistoquimicaen los cortes de
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Carcinoma papilar de nasofaringe en una paciente de |3 anos

Tabla 1. Clasificacion de los tumores de la nasofaringe segin la AJCC

Tumor (T)

Tx No puede evaluarse el tumor primario

TO No hay prueba de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

Ti Tumor confinado a nasofaringe

T2 Tumor se extiende a los tejidos blandos

T2a Compromete la orofaringe o la fosa nasal sin extension parafaringea

T2b Cualquier tumor con extension parafaringea

T3 Tumor que invade estructuras oseas, senos paranasales o ambos

T4 Tumor con extension intracraneal o compromiso de nervios craneales o ambos, fosa infratemporal, hipofaringe,

orbita o espacio masticatorio

linfaticos regionales (N)

N3a Mas de 6 cm
N3b Extension a la fosa supraclavicular

Nx No pueden evaluarse ganglios linfaticos regionales

NO No hay metastasis a ganglios linfaticos regionales

NI Metastasis unilateral en ganglio(s) linfitico(s) no mayor de 6 cm en su mayor dimension sobre la fosa supraclavicular
N2 Metastasis bilateral en ganglio(s) linfatico(s) no mas de 6 cm en su mayor dimension, sobre la fosa supraclavicular
N3 Metastasis en ganglio(s) linfatico(s) > 6 cm o la fosa supraclavicular

Mx No puede evaluarse la metastasis a distancia
MO No hay metastasis a distancia
MI Presencia de metastasis a distancia

Metastasis a distancia (M)

Agrupacion por estadios del AJCC

ESTADIO 0 Tis, NO, MO

ESTADIO | T1,NO, MO

ESTADIO IIA T1,NO, MO

ESTADIO IIB TI1,NI,M0,T2,NI, M0,T2a, NI, MO,T2b, NO, MO, T2b, NI, MO

ESTADIO il T1, N2, M0.T2a, N2, M0.T2b, N2, M0.T3, NO, M0, T3, NI, MO, T3, N2, MO
ESTADIO IVA T4, NO, MO, T4, N1, MO, T4, N2, MO

ESTADIO IVB Cualquier T, N3, MO

ESTADIO IVC Cualquier T, cualquier N, Ml

patologia. Los tumores similares a los tiroideos son posi-
tivos para TTF-1 y CK-7 y negativos para siroglobulina y
CK?20, los cuales son positivos en las variantes de origen
intestinal y su curso es mds agresivo.®

Chia-Hsiang Fu y Kai-Ping Chang describieron en
Taiwdn el caso de un paciente de sexo masculino de 68
afnos con cuadro clinico de sensacion de globo faringeo
con hallazgos endoscdpicos de masa pediculada adherida
al techo de la nasofaringe, a quien se le realiz6 reseccion
en bloque mediante translocacion facial. El reporte de

patologia mostré adenocarcinoma papilar positivo para
TTF-1y CK-7y negativo para CK-20 y tiroglobulina,
ademds realizaron pruebas de PCR (reaccién en cadena
de polimerasa) para identificacion del virus de Epstein
Barr, siendo negativas.® Karkos y R. Kelleher en
Dundee, Reino Unido, reportaron un caso de un paci-
ente de sexo masculino de 72 afios con cuadro clinico
de seis meses de otorrea serosanguinolenta e hipoacusia
progresiva izquierda, con antecedente de reseccion de
adenocarcinoma papilar de nasofaringe. En los estudios
se observd compromiso a nivel de la mastoides y oido
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medio izquierdo; realizaron mastoidectomia radical y ra-
dioterapia y el informe de patologia fue compatible con
adenocarcinoma papilar de bajo grado; en este caso no
se logré establecer el origen primario del tumor o si
ambos correspondian a primarios, yaque no existia evi-
denciaen labiopsia de diseminacion a través de la trom-
pa de Eustaquio.?C. Andrew Van Hasselt report6 en
Hong Kong en 1991 el primer caso de un paciente de
sexo masculino de 28 afios con una adenocarcinoma
papilar de nasofaringe. Cursaba con obstruccién nasal
y rinolalia de diez afios de evolucién encontrando a la
evaluacion endoscépica unamasa pedunculada mévil
dependiente del techo de la nasofaringe. Realizaron
para su reseccién un abordaje transpalatal. A la
histopatologia se observd pleomorfismo e hipercroma-
sia, fibras vasculares asociadas con cuerpos de
psamoma, pruebas de inmunoperoxidasa negativas,
incluyendo proteina S-100.*

Los casos reportados en la literatura corresponden a
pacientes en sumayoria hombres, en zonas de Asia, Reino
Unido y Norteamérica."® Continia siendo una patologia
rara a nivel de la nasofaringe, muchas veces
subdiagnosticada en la valoracion histoldgica.® A pesar
de que el carcinoma papilar de nasofaringe presenta un
crecimiento complejo, invasion estromal y pleomorfismo

citolégico, es considerado un tumor de bajo grado de
malignidad y es necesario descartar siempre el origen
primario antes de realizar la reseccion, ante estudios de
extension para térax, abdomen y verificar una adecuada
funcion tiroidea.® Dentro de los manejos para este tipo
de lesiones se han utilizado abordajes transpalatales,
translocacidn facial y cirugia endoscépica. En este caso
se empled la via endoscdpica transnasal logrando la
reseccion con amplio margen de seguridad y con menor
morbilidad posoperatoria para la paciente.
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RITA LEVI-MONTALCINI: LA ANCIANA JOVEN
IMAGENES EN LA HISTORIA DE LA MEDICINA

Grégory Alfonso Garcia MD*

RitaLevi-Montalcini:
- ;Como celebrard sus 100 arios?

- Ah, no sé siviviré, y ademds no me placen las cele-
braciones. jLo que me interesa y me da placer es lo
que hago cada dia!

- ;Y qué hace?

- Trabajo para becar a nifias africanas para que
estudien y prosperen ellas y sus paises. Y sigo inves-
tigando, sigo pensando...

- No se jubila.

- jJamds! ;La jubilacion estd destruyendo cerebros!
Mucha gente se jubila, y se abandona... Y eso mata
su cerebro. Y enferma.

- ;Y como anda su cerebro?

- jIgual que a mis 20 arios! No noto diferencia en
ilusiones ni en capacidad. Mariana vuelo a un con-
greso médico...

Tomado de entrevista realizada el 22 de diciembre de
2005, por el periodista Victor M. Amela para el periédico
La Vanguardia, de Barcelona (Espana).

Rita
Levi-Montalcini
TIEMPO
DE CAMBIOS
Festnar v vavar & faeun

de L2 supervivenaz

de la exprevia hinhing

1723 KN T

Rita Levi Munt:alcﬁ_gi
Elogio de la

imperfeccion

Fecha recibido: junio 14 de 2010 - Fecha aceptado: julio 27 de 2010

*  Experto Genética, Bioquimica, y Biologia Celular y Molecular Humana.
Experto Farmacologia y Toxicologia Humana. Facultad de Medicina.
Unisanitas. Organizacién Sanitas Internacional (OSl). Catedra de His-
toria de la Medicina, Socio-antropologia Médica y Cultura Médica.

Unisanitas. Organizacion Sanitas Internacional (OSl). Grupo de Inves-
tigacion Medicina Translacional. Instituto de Investigacion. Organiza-
cion Sanitas Internacional (OSl). Catedratico Especializacion Labora-
torio de Inmunologia Clinica. Facultad de Ciencias. Pontificia Universi-
dad Javeriana.
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Rita Levi-Montalcini es laancianajoven por excelencia.
Una mujer que a sus 101 afios sigue intelectual y acadé-
micamente activa. Una verdadera humanista. Una es-
critora de temdticas contempordneas, como se deduce
de su libro Tiempo de cambios, donde debate sobre el
futuro de la especie humana. Una itinerante que visita
sitios académicos en todo el mundo, invitada y
conferencista...todo ello excepcional para un geronte.
Porfiaday tozuda, desde la juventud, con su posicion fe-
minista y deizquierda, arguye

“...la culpa de las grandes desdichas de la
humanidad la tiene el hemisferio derecho
del cerebro...es la parte instintiva, la que
sirvié para hacer bajar al australopithecus
del drbol y salvarle la vida. La tenemos
poco desarrollada y es la zona a la que
apelan los dictadores para que las masas
les sigan. Todas las tragedias se apoyan
siempre en ese hemisferio que desconfia del
diferente”.!

Famosa porque amerit6 el premio Nobel de Medicina y
Fisiologiaen 1986, honor que compartié con el cientifico
bioquimico estadounidense Stanley Cohen. En 1987 la
comunidad cientifica norteamericana le hizo merecedora
de la National Medal of Science, premio otorgado por
el Presidente de los Estados Unidos.

La historia de Levi-Montalcini es una pena no conocer-
la, de ahi este breve escrito. Cémo no darse la oportuni-
dad de aproximarse a la vida y obra de un ser extraordi-
nario que se considera una de las pioneras en los albo-
res, de lo que el premio Nobel Erick Kandel llama, el
siglode la mente, es decir, el actual siglo XX1I.

La historia de esta mujer es toda una gesta, nacida en
Turin (Italia) el 22 de abril de 1909, entré a estudiar a la
Facultad de Medicina de su ciudad natal en 1930. En-
frent6 en noviembre de 1938 en carne propia el régimen
fascistaitaliano de Mussolini -por su origen judio sefar-
di-, motivo por el cual tuvo que emigrar a Bruselas (Bél-
gica) durante un afo, tras el cual reside con toda su fa-
milia en Florencia. Entre 1944 y 1945 presta sus servi-
cios de galenoal serviciomédico de los paises aliados.

Es llamativo que Levi-Montalcini es coetdnea de otros
dos premios Nobel italianos: Salvador Luria y Renato

Dulbecco. Los tres curiosamente compartieron la mis-
ma escuelaacadémica, la del histélogo Giuseppe Levi
(1872-1965). Levi-Montalcini wrabajo en el laboratorio de
Giuseppe Levi durante su formacién médica, entre los
afos 1932-1936. ;Qué gran escuela, qué simiente de
Nobeles!

Levi-Montalcini ha afirmado que se inspir6 en dos escri-
tos, los cuales le turbaron y dieron bases para su bisque-
da: uno de 1934 de su futuro mentor Dr. Hamburger?
dedicadoalos aspectos neuroembrioldgicos del embrion
de pollo, y otro de 1948 que reporta la técnica de implan-
tacion de células de lesiones neopldsicas de raton en el
sistema nervioso de embriones de aves, las cuales indu-
cen cambios hiperpldsicos y malformativos similares a
vistos en cultivos in vitro de tejido nervioso, todo lo cual
permitia deducir que las células cancerosas producian
algun tipo de factor neuroinductor y promotor de division
celular y proliferacién.’

Tras la Segunda Guerra Mundial es uno de los tantos
cientificos que por invitacién hace didspora a Estados
Unidos. Ellahabiareplicado los experimentos en tejido
nerviosodel cientifico neuroembridlogo Victor Hamburger
(Universidad de Washington, Saint Louis, Missouri) y
él tuvo la oportunidad de leer esas observaciones, lo cual
le entusiasm parainvitarla. Fl compariia con Montalcini-
Levi su origen, puesto que era germano-judio, razén por
la que también huyo de Europa.

En Washington trabajéo en el fendémeno de
neuroinduccién, neuroproliferacion y las sustancias cul-
pables e implicadas en tal evento. Hacia 1950 publica
un articulo derivado de las observaciones logradas en
sus improvisados laboratorios caseros alld en Europa, y
es de fundamental cardcter mencionar esto, porque es
quizd la primera vez en la literatura cientifica biologica
y médica que se habla de la existencia y la esencialidad
de la migracién y la muerte celular en el desarrollo del
sistema nervioso.*

En este mismo laboratorio estadounidense conocid y co-
labor6 con Stanley Cohen y en conjunto con Victor
Hamburger, describen en 1951 el descubrimiento defini-
tivo de una sustancia que ejerce el efecto que explica
todo lo observado.® Gracias a Stanley Cohen se hallé en
1954 1a naturaleza proteinica de este elusivo elemento
“e] factor de crecimiento nervioso o neural (NGF)” re-
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querido para el crecimiento y desarrollo del sistema ner-
vioso en los vertebrados.®

Hoy, todas las mananas, excepto cuando esta de viaje,
visita el romano European Brain Research Institute
(EBRI) que ella fund6 y participa del quehacer
investigativo. Enla actualidad existen alli cinco grupos
lideres en diversas areas de la neurociencia, tales como:
mecanismos moleculares de la plasticidad siniptica,
microARN en el sistemanervioso, factores neurowficos
y enfermedades neurodegenerativas, mecanismos mo-
leculares de las enfermedades neurodegenerativas y fi-
siologia celularde los microcircuitos corticales.’

Lanaturaleza genética y bioquimica, asi como la biologia
y patobiologia del NGF, es un campo deinvestigacién de
punta con grandes avances y hallazgos. Por ejemplo, se
ha demostrado su definitivo rol enlainflamacién alérgica®
Como insélitanovedad incluso, el NGF ha pisadolos te-
rrenos de la biologia del amor, ya que niveles elevados
de esta sustancia se encontraron presentes en la sangre
de 51 voluntarios entre 18 y 31 afios, los cuales se afir-
maron y determinaron como enamorados. Estas cifras
retornaban a sus niveles basales al afio, incluso si larela-
cién rompia o continuaba. La explicacion para este fe-
némeno no estd claro y podria relacionarse con la for-
macién de mds conexiones sindpticas y el mantenimien-
to y reforzamiento de éstas, importantes para remem-
brar y recordar la pareja y el devenir de la relacién.*"°
Incluso, es uno de los sustratos hipotéticos que se ha
investigado y podria explicar algunos fenémenos rela-
cionados con las medicinas integrales, alternativas y com-
plementarias, como la acupuntura.''

Tanto el rol del NGF en la inflamacién alérgica, en la
biologia del amor y los encuentros en acupuntura, ratifi-
can que este factor de crecimiento es uno de los
integradores claves en la interaccién psico-neuro-
inmuno-endocrina.'?

Como dato final, es de interés comentar que asi como
otros premios Nobel han sido pugnados y puestos en in-
terdiccidn, el de Levi-Montalcini y Cohen no han esca-
pado a tal circunstancia. Un diario sueco ha divulgado
una supuesta investigacion de varios afios, en la cual se
denuncia que una empresa farmacéutica italiana,
nominada “Fidia”, influy6 en los miembros del comité
jurado del galardénen 1986."
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