Volumen 15 - N° | - Enero - Marzo 2020

ISSN 2618-2459 | 2618-2521 (en linea)

FRONTERAS

REVISTA MEDICA DEL HOSPITAL BRITANICO

Editorial
Alvarez JAG

Ecografia diafragmatica. ;En la cresta de la ola o pura espuma?
De Vito EL

Estudio exploratorio, observacional de ecografia
diafragmatica durante la prueba de ventilacién espontinea
Bianchini F y cols.

Mejoria del control glucémico en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 sometidos a cirugia bariatrica
Gémez | y cols.

Utilizacién de la canula nasal de alto flujo en nifios con
diagnéstico de bronquiolitis menores de dos afos
Pérez Dfaz F y cols.

Arteritis de células gigantes: anélisis de 15 casos
Young Py cols.

La importancia de la interpretacion del rotulado nutricional
Karavaski N, Currid M

Perforacion intestinal por cuerpo extrano
Repetto MF y cols.

Practica clinico-quirurgica para abscesos profundos de cuello
Riquelme GF y cols.

Neuropatia éptica isquémica anterior arteritica
Jung G, Ribero Ayerza DM

Thomas Falkner (1707-1784)
Emery JDC y cols.

Hemangioma adrenal
Lochocki My cols.

(/ PUBLICACIONES

LATINOAMERICANAS S.R.L.

H3

Hospital Britanico



FRONTERAS

EN MEDICINA

Publicacién Cientifica del Hospital Britanico de Buenos Aires

Editores (Editors)

Alvarez, José A.

Cardiologia Intervencionista
Ernst, Glenda

Docencia

Young, Pablo

Clinica Médica

Editores
Internacionales
(International
Editors)

David D. Gutterman, MD,

Master FCCP FAPS
Northwestern Mutual Pro-
fessor of Cardiology. Senior
Associate Director, Cardio-
vascular Center. Medical
College of Wisconsin.

8701 Watertown Plank Rd.
Milwaukee, WI 53226

Suresh K. Mukherji, MD,
MBA, FACR

Professor of Radiology,
Michigan State University.
846 Service Road

East Lansing, MI 48824

Alejandro Bruhn Cruz,
MD, PhD
Profesor Asociado de la
Pontificia Universidad
Catdlica de Chile. Jefe de
Departamento de Medici-
na Intensiva, Hospital de
la Pontificia Universidad
Catdlica de Chile.
Santiago, Chile.

Llufs Blanch Torra, MD,
PhD

Critical Care Center, Hospi-
tal de Sabadell. Corporacié
Sanitari Parc Tauli. Universi-
tat Autonoma de Barcelo-
na. Sabadell, Espafa.
Francisco Javier Hurtado,
MD

Director del Departamento
de Fisiopatologia. Hospital
de la Republica.
Montevideo, Uruguay

Editores Asociados
(Associate Editors)

Avaca, Horacio
Cardiologia
Bogetti, Diego
Cirugia General
Ceresetto, José
Hematologia
Duartes Noé, Damidn
Reumatologia
Earsman, Geoffrey
Reumatologia
Ferndndez, Nora
Gastroenterologia
Ferraro, Fernando M.
Diagnéstico por Imdgenes
Forrester, Mariano
Nefrologia
Gdmez, Teresa
Enfermeria
Greco, Fernanda
Pediatria
Gutiérrez, Victoria
Clinica Médica
Pellegrini, Debora
Clinica Médica
Pirchi, Daniel

H¥+B Hospital Britanico

Revista FRONTERAS EN MEDICINA

Publicacidn trimestral. Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta publi-
cacién puede ser reproducida en forma o medio alguno, electrénico o mecdnico, in-

Cirugia General
Quaderelli, Silvia
Neumonologia
Verdaguer, Maria
Psiquiatria

Staff Editorial
(Editorial Board)

Alak, Marfa del Carmen
Medicina Nuclear

Amido, Gustavo
Psiquiatria

Bottaro, Federico
Emergencias

Bruetman, Julio

Clinica Médica

Chimondeguy, Domingo
Cirugia Tordcica

Curria, Marina
Endocrinologia

Del Sel, Herndn
Ortopedia y Traumatologia

Ebner, Roberto
Oftalmologia

Errea, Francisco
Cirugia Pldstica

Fernie, Lucila

Pediatria

Garcfa, Adriana
Imdgenes

lotti, Alejandro
Histopatologia

Jordédn, Roxana
Infectologia

Machain, Héctor
Cirugia Cardiovascular

Manuale, Osvaldo
Cardiologia

Maya, Gustavo
Ginecologia

(e

Murias, Gastén
Terapia Intensiva
Nolazco, Alejandro
Urologia
Reisin, Ricardo
Neurologia
Ricardo, Andrea
Otorrinolaringologia
Séez, Diego
Ecografias
Salomdn, Mario
Coloproctologia
Santa Cruz, Juan José
Medicina del Trabajo
Saponaro, Alberto
Dermatologia
Salvado, Alejandro
Neumonologia
Scocco, Enrique
Anestesiologia
Stemmelin, Germdn
Hematologia
Torino, Rafael
Neurocirugia
Trimarchi, Herndn
Nefrologia
Turyk, Susana
Genética
Uriburu, Juan
Mastologia
Veldzquez, Humberto
Obstetricia
Villamil, Federico
Transplante Hepdtico
Zubiaurre, Ignacio
Gastroenterologia

Consejo de Asesores
(Advisory Board)

Bozzo, José
Psiquiatria

PUBLICACIONES

LATINOAMERICANAS S.R.L

Produccién editorial, comercial y gréfica

cluyendo fotocopias, grabaciones y otros sistemas de informacién sin la autorizacién
expresa por parte de los editores. La responsabilidad por los juicios, opiniones, pun-
tos de vista o traducciones expresados en los articulos publicados corresponde ex-

clusivamente a sus autores..

ISSN: 26 18-2459 | 2618-2521 (en linea)

Propietario: Hospital Britdnico de Buenos Aires.

Se distribuye gratuitamente entre los profesionales de la medicina.
Es una publicacién del Hospital Britdnico de Buenos Aires, Perdriel 74 | C1280AEB Ciu-

dad Auténoma de Buenos Aires.

Bullorsky, Eduardo
Hematologia
Chertcoff, Julio Felipe
Terapia Intensiva
Colombato, Luis
Gastroenterologia
Efrén, Ernesto
Infectologia

Emery, Juan

Clinica Médica
Fernandez Pardal, Manuel
Neurologia
Humphreys, Juan
Cardiologia

Marini, Mario
Dermatologia
Perasso, Osvaldo
Anestesiologia
Sibbald, Andrés
Pediatria

Speranza, Juan Carlos
Urologia

Spina, Juan Carlos
Diagnéstico por Imdgenes
Ubaldini, Jorge
Instituto del Corazén

Asesor Estadistico
(Statistical Advisor)

Ernst, Glenda
Docencia

Secretaria (Secretary)
Barild, Andrea

Biblioteca de la
Asociacion de Médicos
(Physicians Association
Library)

Garcia, Alejandra
Ferndndez, Emilio

Piedras 1333 Piso 2° | C1240ABC Ciudad Auténoma de Buenos Aires | Argentina
| Tel/fax (5411) 4362-1600 | E-mail: info@publat.com.ar | http://www.publat.com.ar



SUMARIO

FRONTERAS

EN MEDICINA

Publicacién Cientifica del Hospital Britinico de Buenos Aires

EDITORIAL

Editorial 8
José A. G. Alvarez

EDITORIAL

Ecograffa diafragmadtica. ;En la cresta de la ola
O pura espuma’ 9

Eduardo Luis De Vito

ARTICULO ORIGINAL

Estudio exploratorio, observacional

de ecografia diafragmdtica durante

la prueba de ventilacién espontdnea

y luego de una hora de reconexion

a ventilacién mecanica, en pacientes

adultos previo a su extubacion 13

Facundo Bianchini, Federico Melgarejo, Ignacio Brozzi,

Mauro Del Bono,Alejandra Sosa, Federico Pérez Adolfo Ramirez,
Milagros Amedey, Romina Dominguez, Emanuel Di Salvo,
Valeria Acevedo, Malena Loustau, Sebastidn Chapela, Nora Sills,
Carlos Bazzalo, Carlos Almirén, Emiliano Descotte

Mejorfa del control glucémico en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 sometidos
a cirugfa baridtrica 18

Juliana Gémez, Melina Sabdn, Clarisa Reynoso,
Adriana Bejarano, Daniel Pirchi, Marina Currid

Utilizacion de la cédnula nasal de alto flujo
en niflos con diagndstico de bronquiolitis
menores de dos anos: estudio retrospectivo 22

Federico Pérez Diaz, Nora Sills, Florencia Barrere Quiroga,
Ana I. Uriburu, Sofia Landi, Lucila Ferni

Arteritis de células gigantes: andlisis de |5
casos 26

Pablo Young, Franco Giuliani, Anastasia Fontana, Glenda Ernst,
Nicolds Marin Zicaro, Maria V. Faura, Juan C. Barreira,
Geofredo Earsman, Damidn Duartes Noé, Bdrbara C. Finn,
Julio E. Bruetman

4 | Fronteras en Medicina 2020;15(1):2

ARTICULO DE REVISION

La importancia de la correcta interpretacion
del rotulado nutricional 33

Nélida Karavaski, Marina Currid

IMAGEN EN MEDICINA

Perforacion intestinal por cuerpo extrafio 38

Maria F. Repetto, Vanesa Y. Pantano, Marco Bonilha Zocatell,
Agustin Buero, Matias Mihura, Julio E. Bruetman, Pablo Young

CAMINOS CRITICOS

Gufa de préctica clinico-quirdrgica para
abscesos profundos de cuello 40

Germdn Riquelme, Guido Busnelli, Adrian Cameron,
Roque Addn, Marisa Casiraghi, Silvia Zapata, Carolina Tajan,
Herndn Diaz, Marcos Ratinoff

CASO CLINICO

Neuropatia éptica isquémica anterior arterftica 44

Gustavo Jung, Dolores M. Ribero Ayerza

HISTORIA DE LA MEDICINA

Thomas Falkner (1707-1784): Médico,
sacerdote y descubridor 48

Juan D. C. Emery, Nicholas C. Emery, Pablo Young

ATENEO ANATOMOCLINICO

El raro caso de un hemangioma adrenal,
cuando los sintomas apuntan a otro
diagndstico: reporte de caso 54

Martina Lochocki, Marco Bonilha, Julian Méndez, Marisel Recalde,
Adriana Bejarano, Marina Currié,Adriana Garcia

REGLAMENTO DE PUBLICACION
59



SUMARIO ANALITICO

FRONTERAS

EN MEDICINA

Publicacién Cientifica del Hospital Britinico de Buenos Aires

EDITORIAL

Editorial 8
José A. G. Alvarez

EDITORIAL

Ecografia diafragmdtica. ;En la cresta de la ola o
pura espuma’ 9

Eduardo Luis De Vito

ARTICULO ORIGINAL

Estudio exploratorio, observacional de eco-

grafia diafragmadtica durante la prueba de

ventilacion espontdnea y luego de una hora de
reconexion a ventilacion mecanica, en pacientes
adultos previo a su extubacion 13

Facundo Bianchini, Federico Melgarejo, Ignacio Brozzi, Mauro
Del Bono, Alejandra Sosa, Federico Pérez, Adolfo Ramirez, Mi-
lagros Amedey, Romina Dominguez, Emanuel Di Salvo, Valeria
Acevedo, Malena Loustau, Sebastidn Chapela, Nora Sills, Carlos
Bazzalo, Carlos Almirén, Emiliano Descotte

Introduccion. La ventilacion mecdnica invasiva (VM) es una tera-
pia de soporte vital. Su prolongacion se asocia a complicaciones
tales como la debilidad muscular progresiva.

La prueba de ventilacion espontdnea en tubo en T (TT) previa
a la extubacion es una de las principales. Teniendo en cuenta
la hipotrofia adquirida durante la VM|, algunos autores sugieren
conectar | hora al ventilador previo a continuar con el procedi-
miento de desvinculacion de la VM.

Materiales y métodos. Estudio exploratorio, con el objetivo es
describir la evolucién de los valores medidos por ecografia dia-
fragmdtica.

Resultados. Se reclutaron || pacientes que ingresaron a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos, que requirieron VMI por mds de 48
horas cumpliendo criterios para ser puestos en TT previo a extu-
bacién. Se evaluaron como resultados primarios las variaciones en
el tiempo de los valores encontrados en excursion diafragmdtica
(ED) y fraccion de acortamiento diafragmdtico (FAD), en los que
no se observaron modificaciones de la ED derecha e izquierda,
contrario a la FAD, que evidencié una tendencia a aumentar el
trabajo diafragmdtico, beneficidndose del descanso en VMI, con
deltas de ascenso y descenso similares, siendo estadisticamente

significativo el descenso de la FAD derecho (p<0.05). Se reporté
0 fallo de destete, sin modificaciones en el monitoreo vital.

Conclusién. Se observé que durante la prueba de TT el muscu-
lo diafragma aumenta su trabajo y se beneficiaria del descanso
posterior en asistencia respiratoria mecdnica siendo esta prdctica
bien tolerada por el paciente. Nuevos estudios con mayor nimero
de pacientes son necesarios para confirmar estos resultados.

Mejorfa del control glucémico en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 sometidos a cirugfa
baridtrica 18

Juliana Gémez, Melina Sabdn, Clarisa Reynoso, Adriana Bejara-
no, Daniel Pirchi, Marina Curria

Introduccién. La obesidad es el factor de riesgo mds relevante
para el desarrollo de diabetes tipo 2 (DM2). La cirugia baridtrica
ha demostrado ser el tratamiento mds eficaz para la obesidad
morbida, ademds de favorecer la resolucién o mejoria de comor-
bilidades, entre ellas la DM2.

El objetivo de este trabajo fue estudiar los cambios metabdlicos
en pacientes con diagndstico de DMZ2 y obesidad mérbida some-
tidos a cirugia baridtrica.

Materiales y métodos. Fueron evaluados 40 pacientes. Todos se
encontraban bajo tratamiento con antidiabéticos orales (ADO)
y 12.5% asociados a insulina. EI 40% realizaron bypass gdstrico
(BPG) y el 60% gastrectomia vertical en manga (GM).

Resultados. Luego de |2 meses, el indice de masa corpordl, la glucemia
en ayunas y el HbA | c mostraron reduccidn significativa respecto a los
valores precirugia (p<<0.01). Solo el | 5% continud tratamiento con ADO
y ninguno requirid insulina. £ 60% alcanzé remisién completa de su dia-
betes, 25% lo sostuvo por mds de 5 afios y 20% alcanzd remisién parcial
Se evidencio disminucién en valores de LDL, triglicéridos y dcido Urico.

Conclusién. En el presente trabgjo los pacientes sometidos a BPG
tuvieron mayor pérdida de peso y la resolucién o mejoria de DM2
se observaron tanto en pacientes con GM como BPG.

Utilizacion de la cdnula nasal de atto flujo en
nifios con diagndstico de bronquiolitis menores

de dos afios: estudio retrospectivo 22

Federico Pérez Diaz, Nora Sills, Florencia Barrere Quiroga, Ana
|. Uriburu, Soffa Landi, Lucila Ferni

Introduccién. La cdnula nasal de alto flujo (CNAF) podria funcio-
nar como terapia de rescate reduciendo las probabilidades de

Sumario analitico | 5



requerir internacién en la Unidad de Cuidados Intensivos Pedid-
tricos (UCIP), disminuyendo la necesidad de ventilacién mecdnica
invasiva en pacientes con bronquiolitis.

Materiales y métodos. Estudio retrospectivo en pacientes de 24
meses de edad o menos, con diagndstico de bronquiolitis y falla
de la oxigenoterapia convencional, con posterior colocacién de
CNAF en sala pedidtrica. El objetivo fue describir los registros de
frecuencia respiratoria (FR), frecuencia cardiaca (FC), mecdnica
respiratoria (MR) y saturometria de pulso al inicio de la terapia, a
la hora, a las 4, 24 y 48 horas y la falla del tratamiento interpre-
tada como el pase del paciente a la UCIP

Resultados. Se incluyeron 27 pacientes cuyos resultados mostraron
una disminucién progresiva en el tiempo posterior a la colocacién
de la CNAF de FC, FR y MR. Un 26% (n=7) ingresaron a UCIP

Conclusion. La CNAF podria ser una alternativa efectiva y segura
como tratamiento en nuestra serie de menores de dos afios con
diagndstico de bronquiolitis, y podria disminuir el ingreso a UCIP

26

Pablo Young, Franco Giuliani, Anastasia Fontana, Glenda Ernst,
Nicolds Marin Zuicaro, Maria V. Faura, Juan C. Barreira, Geofre-
do Earsman, Damidn Duartes Noé, Bdrbara C. Finn, Julio E.
Bruetman

Arteritis de células gigantes: andlisis de 15 casos

Introduccion. La arteritis de células gigantes es un trastorno in-
flamatorio crénico caracterizado por el compromiso de vasos de
mediano y gran calibre que afecta principalmente las ramas cra-
neales que emergen del arco aértico.

Materiales y métodos. Se analizaron de manera retrospectiva pa-
cientes con diagndstico de arteritis de células gigantes diagnosti-
cados entre 2000 y 201 6.

Resultados. Se incluyeron 15 pacientes, de los que || (73.33%)
eran mujeres.La edad promedio al diagndstico fue de 68.53+9.13
anos (rango: 53-81). EI 46.67% asocié polimialgia reumdtica. Las
caracteristicas clinicas mds frecuentes fueron cefalea, anormalida-
des en la arteria temporal y claudicacion mandibular en un 66.67,
60 y 40%, respectivamente. Con respecto a los pardmetros de la-
boratorio, el 80% presentd eritrosedimentacién mayor a 50 mm/h
y el 33% anemia. EI 60% presentd biopsia confirmatoria. EI 20%
recibié pulsos endovenosos de metilprednisolona por déficit visual,
el 13.33% requirié adicién de metotrexato como ahorrador de
corticoides. EI 40% logrd la remision con descenso completo de
corticoides en un promedio de 33 meses y el 33.33% experimen-
t6 recaidas. El déficit visual postratamiento fue del 20%.

Conclusiones. El andlisis de nuestros datos fue comparable con
distintas series internacionales, y es la tercera serie local en im-
portancia.

ARTICULO DE REVISION

La importancia de la correcta interpretacion del
rotulado nutricional 33

Nélida Karavaski, Marina Currid

El rotulado nutricional (RN) es una herramienta que brinda informa-
cién sobre las propiedades nutricionales del alimento. Interpretar la
informacion nutricional permite guiar a los pacientes en la eleccion de
dlimentos saludables.

6 | Fronteras en Medicina 2020;15(1):3-5

Regulacién. Internacional, regulada por el Codex Alimentarius, Argentina.
Las normas estdn regidas por el Cédigo Alimentario Argentino y las
pautadas para el MERCOSUR. Informacidn.: se expresa en una tabla
donde figuran: tamafio de la porcion, nutrientes y valor diario recomen-
dado. Tamafio de la porcion: Se brinda en gramos o mililitros, y en “me-
didas caseras”. Energia: se expresa en kilocalorias (keal) y kilojoules (k).

Es obligatorio declarar: carbohidratos, proteinas, grasas totales, grasas
saturadas, grasas trans, fibra alimentaria, sodio.

Valor diario. Cantidad recomendada para mantener una alimentacion
saludable: se expresa en porcentaje. Se toma como referencia una die-
ta de 2.000 keal / 8400 K.

Estudios. En Israel, una encuesta mostrd que el 83,5% comprendia el
RN. En EE.UU, una encuesta mostrd que el 54% dijjo que la eleccion
de sus productos se veia influenciada por la informacidn nutricional.

Condusidn. El rotulado nutricional es una informacién muy valiosa para guiar
a las personas en la eleccién de alimentos mds saludables. No obstante,
es necesario elaborar estrategias de fdcil comprension para el consumidor:
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Neuropatia éptica isquémica anterior arterftica 44
Gustavo Jung, Dolores M. Ribero Ayerza

La neuropatia éptica isquémica es un sindrome de gran impor-
tancia clinica, porque puede conducir a la ceguera rdpida e irre-
versible. La identificacion de pacientes con sintomas y signos com-
patibles con isquemia del nervio dptico es critica, porque permite
iniciar el proceso diagndstico y favorece el tratamiento precoz que
evite complicaciones potencialmente graves.

Presentamos el caso de una mujer aflosa con episodios recurren-
tes de amaurosis fugax, seguidos de pérdida completa, indolora
y persistente de la vision del ojo derecho, provocados por una
neuropatia dptica isquémica anterior de origen arteritico.

HISTORIA DE LA MEDICINA

Thomas Falkner (1707-1784): Médico,

sacerdote y descubridor 48

Juan D. C. Emery, Nicholas C. Emery, Pablo Young

Thomas Falkner nacié en Manchester. Recibié educacién en el
Manchester Grammar School y estudié Medicina bajo la tutela
del famoso Dr. Richard Meade en la Universidad de San Andrés,



en Edimburgo. Viajé en 1730 a América del Sur a estudiar las
propiedades medicinales de las plantas. Llegé enfermo y fue cui-
dado por los hermanos jesuitas, por ello, abjurd a sus convicciones
calvinistas, y fue recibido en el seno de la iglesia Catdlica. En
1739, ya ordenado sacerdote catdlico jesuita, instald la primera
farmacia de la ciudad de Cérdoba. Ahi fundé la primera cdtedra
de Matemdticas de la Universidad Nacional de Cérdoba. La Or
den lo envid a territorios Puelches ubicados entre los rios Segundo
y Cuarto, donde establecié una colonia. En el afio 1740, por sus
conocimientos de Medicing, fue enviado a prestar asistencia a los
Jjesuitas en su misién entre los puelches del este y los tehuelches,
que se encontraban en la zona del Cabo San Antonio. Ahi en
una zona serrana préxima, y con la ayuda de los Padres Cardiel
y Strobel, fundaron un asentamiento jesuitico para los indios —
Reduccién de Nuestra Sefiora del Pilar— todo ello en el paraje
llamado Sierra y Laguna de los Padres. En 1750, hizo un mapa
de la costa de Sudamérica, desde el sur de Brasil hasta Tierra del
Fuego con increible exactitud. Conocié personalmente la Patago-
nia, llegando tan al oeste como las estribaciones de los Andes, y
el nacimiento de los rios andinos. En la zona de los lagos andinos
(conocido como camino de los 7 lagos), hay un lago y un cerro
que llevan su nombre. Habiendo sido destinado en | 760 a misio-
nar en Santa Fe, descubrié un gliptodonte, primer fdsil descripto
en estas latitudes. Escribié grandes obras como Una descripcidn
de la Patagonia..., Anatomia del cuerpo humano (primer libro
de anatomia de nuestro pafs), y Fiebres americanas curables con
drogas americanas, entre otros. Fallecié en Inglaterra el 30 de
enero de [784.

ATENEO ANATOMOCLINICO

El raro caso de un hemangioma adrenal, cuan-
do los sintomas apuntan a otro diagndstico:
reporte de caso 54

Martina Lochocki, Marco Bonilha, Julidn Méndez, Marisel Recal-
de, Adriana Bejarano, Marina Currid, Adriana Garcia.

El' hemangioma cavernoso suprarrenal es un tipo de tu-
mor poco frecuente que suele diagnosticarse después de
una operacién y que a menudo se excluye del diagndstico

diferencial. Informamos un caso de hemangioma caverno-
so suprarrenal en una mujer de 66 afios con aumento de
catecolaminas y antecedentes de cdncer de mama extir-
pado hace 4 afios. La paciente concurrié al Servicio de
Endocrinologia de nuestra institucién con un diagnéstico
reciente de una masa suprarrenal detectada en una reso-
nancia magnética abdominal realizada en otro centro, no
disponiéndose en ese momento de las imdgenes. Se rea-
lizé una nueva resonancia magnética abdominal en nues-
tro hospital, que confirmd la presencia de un ndédulo bien
definido de 3x2 mm en la gldndula suprarrenal derecha,
con realce heterogéneo con gadolinio. Segtin este hallaz-
go, ademds del aumento de los niveles de norepinefring,
se presumia que era un feocromocitoma. La masa se
extirpé mediante cirugia laparoscépica transabdominal.
Una inmunotincién fuerte y positiva para CD34 confirmd
el diagnéstico de un hemangioma cavernoso. Aunque es
poco frecuente, el hemangioma suprarrenal debe con-
siderarse entre los diagndsticos diferenciales, prestando
especial atencion al realce nodular periférico, mds intenso
en la fase de contraste posterior. La reseccién es el trata-
miento electivo para confirmar la benignidad.

Sumario analitico | 7



EDITORIAL

Editorial
Editorial

Fronteras en Medicina 2020;15(1):6. https://DOl.org/10.31954/RFEM/20200 | /0006-0006

Utopfa o utopia [del gr. 0% (no) + #dpos (lugar) + ia (cualidad): lugar que no existe.
Plan, proyecto, doctrina o sistema optimista que aparece como irrealizable
en el momento de su formulacion.

El Hospital Britdnico de Buenos Aires es un hospital universitario donde se desarrolla una intensa actividad
académica y cientifica. Su Departamento de Docencia e Investigacion es el responsable de ordenar y coor-
dinar esta actividad.

La transmisién de conocimiento es constante ¢ intensa en sus aulas de formacion de pre- y posgrado, en
cursos presenciales y a distancia, en programas de educacién continua, talleres y congresos. La investigacién
clinica se realiza bajo los més estrictos estdndares internacionales y parte de esa produccién es volcada en
publicaciones y presentaciones en diferentes eventos cientificos.

En este contexto se concibié Fronteras en Medicina, una publicacién trimestral del Departamento de
Docencia ¢ Investigacion cuyo principal objetivo es el de acercar a todos aquellos relacionados con la activi-
dad médica algunos de los mds importantes trabajos de investigacion desarrollados en el hospital.

El primer ntimero de Fronteras vio la luz hacia fines del afio 2008, en formato de papel y con grandes dificultades
para su sustento econdmico. Once afios después de su lanzamiento es un escenario abierto donde se publican tra-
bajos de procedencia diversa que pueden ser compartidos ilimitadamente en su versién digital de acceso libre'.
En este primer numero del afio 2020, tengo el enorme orgullo de anunciar que Fronteras ha sido aceptada
para su indizacién en LILACS, la base de datos del sistema de Bibliotecas de Latinoamérica y el Caribe de
la Organizacién Panamericana de la Salud.

El ingreso a LILACS significa que Fronteras en Medicina ha alcanzado un estdndar de calidad en la infor-
macién contenida en sus pdginas y en la forma en la que estd volcada, posicion que ahora comparte con las
mds importantes revistas cientificas de la region.

El esfuerzo ha sido de muchos, pero no voy a ser injusto si solo menciono la visién inicial de Juan Carlos
Barreira (1955-2018), Director del Departamentode Docencia ¢ Investigacién y Jefe del Servicio de
Reumatologia del Hospital Britdnico® Juan Catlos supo desde el comienzo cargar sobre sus hombros el
peso del proyecto y trabajar incansablemente para su concrecion. Las utopfas sirven para seguir caminan-
do, dice Eduardo Galeano; seguramente muchos estardn de acuerdo en que algunas utopias, especialmente
las relacionadas con la ciencia, tarde o temprano se transforman en realidad, no por generacién espontdnea
sino por el trabajo y perseverancia de quienes estdn dispuestos a seguirlas.

Es la universalidad del conocimiento la que le da objetividad e incrementa su valor. La difusién cientifica
juega un papel esencial en esta “universalizacién”, permitiendo la critica y la valoracién de pares, dos de los
objetivos centrales en esta etapa de “madurez” de la revista.

Con la satisfaccién por el camino recorrido, con el desafio de seguir creciendo en esta comunidad virtual, a
todos ustedes, lectores y escritores, muchas gracias.

José A. G.Alvarez

Cardiologfa Intervencionista, Hospital Britdnico
Perdriel 74, C1280AEB CABA, Rep. Argentina
jagalvarez@gmail.com
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EDITORIAL

Ecografia diafragmatica. ;En la cresta
de la ola o pura espuma!’
Diaphragmatic ultrasound. On the cutting
edge or pure foam!?

Fronteras en Medicina 2020;15(1):7-10. https://DOl.org/10.31954/RFEM/202001/0009-00 12

Prediction is very difficult, especially about the future.
Niels Bohr, fisico danés (1885-1962)

La visualizacion del diafragma con ultrasonido ha sido posible por més de 40 afos. Sin embargo, solo re-
cientemente la ecografia diafragmética se ha utilizado para su evaluacién. Los aspecto de interés son: 1)
diagnéstico de disfuncion del diafragma, 2) prediccién del éxito de la desvinculacidn de asistencia venti-
latoria mecdnica (AVM), 3) posibilidad de evaluar la carga respiratoria y 4) posibilidad de evaluar atrofia’.
En consonancia con estas dreas prioritarias, en este niimero, Bianchini et al. presentan un estudio explora-
torio, observacional, en el que utilizan la ecografia diafragmdtica durante la prueba de ventilacion esponti-
neay luego de 1 hora de reconexién a AVM, en pacientes adultos, previo a su extubacién. Ellos estudiaron
11 pacientes que requirieron AVM por mds de 48 horas y tenfan criterios para ensayo de tubo en T (TT)
previo a extubacién.
Los resultados primarios fueron las variaciones en el tiempo de los valores de excursién diafragmética (ED)
y fraccién de acortamiento diafragmdtico (FAD). Los autores no hallaron cambios en la ED, a diferencia de
la FAD que evidenci6 una tendencia a aumentar el trabajo diafragmdtico. De acuerdo a las Figuras lay 1b,
no hubo cambios en la magnitud de la excursién diafragmdtica. Es tentador observar que a los 30 minutos
nominalmente la excursién aumentd, pero dado niimero de casos y el notable grado de dispersién de la me-
diana, no fue posible hallar diferencias estadisticamente significativas. Un hecho que bien puede atribuir-
se a error de tipo IT o beta (hallazgo negativo por n bajo) y que puede definirse con aumento del nimero de
casos tal como los autores tienen planeado.
Ellos concluyeron que durante la pruecba de TT el diafragma aumenta su trabajo y se beneficia del descanso
posterior en AVM, siendo esta prictica bien tolerada por el paciente. Ellos consideran que este estudio pi-
loto requiere mas pacientes que seguramente aportardn datos mds significativos y contundentes. En otros
términos, se trata de la busqueda de validez exter-
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rado no pocas cartas al Editor de la Revista Intensive Care Medicine, lo que me exime de comentarios. Baste
mencionar acé (validez externa mediante), que el niimero necesario para tratar y evitar la reintubacién a las
48 horas es de 4.3 pacientes. Seguramente ambos acordamos que es una aseveracion intrépida sugerir que el
diafragma se beneficiaria con 60 minutos de descanso en AVM previo a su extubacién. La realidad no siem-
pre se corresponde con nuestros deseos.

Los autores consideran una limitacién la participacién de un solo operador de ecografia. Sabemos
que las mediciones interoperador ¢ intraoperador reportadas son altas y bien puede pensarse que esa
es una fortaleza para este tipo de estudios exploratorios - piloto (aunque no serfa posible evitar el bias
del operador). Con el diario del lunes y si hubieran intervenido varios operadores, la explicacién so-
bre la ausencia de diferencias significativas podria derivar en que fueron varios operadores y estdn re-
portadas las diferencias entre ellos. Claramente, es preferible un solo operador experto para este tipo
de estudios.

Entiendo que todos los pacientes estudiados fueron desvinculados exitosamente. Este hecho impide com-
parar ¢éxito vs. fracaso. En una unidad de cuidados intensivos, la amplisima mayorfa de los pacientes en
AVM son desvinculados del ventilador en el primer intento, sin necesidad de mediciones funcionales.
Afortunadamente, solo un grupo reducido fracasa y el espectro puede conducir a AVM prolongada y a lar-
go plazo o crénica, un patrimonio de otras unidades de cuidados.

Los autores concluyen que durante la pruecba de T'T los pacientes ventilados por mds de 48 horas tienden a
aumentar su esfuerzo y se benefician del descanso posterior en AVM, ya que esta prueba genera un aumen-
to del trabajo respiratorio, aumentando el riesgo de fatiga diafragmdtica. Este es el mensaje central del arti-
culo de Bianchini et al.

Este Editorial tiene la intencidn, por un lado, de poner en perspectiva la complejidad inberente al proceso de
desvinculacion, tomar una posicidn sobre los métodos de evaluacion del diafragma, revisar las publicaciones
mds recientes y mirar al futuro.

En primer lugar, si hay algo que es complejo son los mecanismos involucrados en el proceso de desvincu-
lacién de AVM. Los sistemas complejos estdn compuestos por varias partes interconectadas o entrelazadas
cuyos vinculos crean informacion adicional no visible antes por el observador. Como resultado de las inte-
racciones entre elementos, surgen propiedades nuevas que no pueden explicarse a partir de las caracteristi-
cas de los elementos aislados, estas son las propiedades emergentes®. El orden emergente de un sistema com-
plejo (en este caso éxito o fracaso en la desvinculacidn) no es evidente, es muy dificil de predecir, como de-
cia el fisico danés Niels Bohr. El fracaso de los musculos respiratorios es una causa, ciertamente importan-
te, de las multiples causas involucradas tanto en el escenario de pacientes agudos como de crénicos®. ¢Es im-
portante decidir si nuestro problema tiene las propiedades de un sistema complejo? Si, porque esta catego-
rizacién decidird la metodologia de analisis.

En segundo lugar, es necesario puntualizar que la cresta de la ola (esperemos que no sea pura espuma) en
la que se halla la ecografia diafragmdtica puede impedir un hecho que lleva casi 50 afos: la evaluacién de
los musculos respiratorios tiene diversos enfoques, no dicotémicos ni excluyentes. No hay un estudio me-
jor que otro, los enfoques son complementarios. El buen criterio clinico es el que dicta cudl elegir. En el 4m-
bito de la investigacidén clinica, aliento fuertemente la utilizacién de varios métodos que permitan cotejar
los nuevos métodos con otros ya consagrados y estandarizados. Veamos esto con algin detalle: 1) a diferen-
cia de otras técnicas neurofisioldgicas y de imdgenes, la presion transdiafragmdtica (Pdi) méxima (Pdimax)
provee una medida objetiva de la presién desarrollada por el diafragma; su valor es proporcional a la fuer-
za generada por este. Si bien es un estudio invasivo y se requiere una cuidadosa atencién a los detalles de la
técnica para obtener mediciones confiables, la medicion de la Pdimax sigue siendo el patrén de oro de pa-
rélisis diafragmdtica bilateral, 2) la caida de la capacidad vital forzada (FVC) en dectbito dorsal es un in-
dicador no invasivo de disfuncién diafragmdtica. No se dispone atn de estudios que establezcan una rela-
cién entre la caida de la FVC (un dato numérico concreto) en dectibito dorsal con los hallazgos ecografi-
cos 3) la ecografia diafragmdtica puede ser muy ttil cuando se piensa en la posibilidad de paralisis diafrag-
mitica unilateral (al igual que la radiografia y la radioscopia y ciertos valores de caida de FVC en dectbito
dorsal), pero 4) la ecografia es muy imprecisa si se la solicita por sospecha de pardlisis bilateral (como ocu-
rre con la radioscopia).

En tercer lugar, revisemos ahora algunos articulos. Conviene mencionar el de Mauricio Orozco-Levi
et al. porque es muy demostrativo de lo que hace 10 afios se conocia del tema: ellos conclufan que la
ecografia transtordcica del diafragma es un método no invasivo que ofrece resultados prometedores
en la evaluacién estructural y funcional (p. ¢j.: riesgo de fatiga) de dicho musculo. Estos hallazgos son
de interés fisiopatoldgico y podrian ser de utilidad en el contexto asistencial clinico®. Poco después,
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Vivier et al,, del grupo de Brochard, sugirieron que la evaluacién ecogréfica del cambio de espesor del
diafragma es un método no invasivo que puede resultar atil para evaluar la funcién diafragmdticay su
contribucién a la carga de trabajo respiratorio en pacientes de la unidad de cuidados intensivos®.

En los ultimos 5 afios se han publicado en total cuatro metaanilisis y resimenes sistemdticos sobre ecogra-
fia diafragmdtica y desvinculacion”"’. Los cuatro estudios concluyeron que las respectivas medidas utiliza-
das (desplazamiento, espesor) pueden predecir extubacidn exitosa o falla en la desvinculacién, con valores
de 11-14 mm para la excursion y del 30-36% de la fraccion de espesor.

Los tres metaanalisis son muy similares en cuanto a objetivos y resultados, pero tienen ligeras diferencias en
los criterios de seleccidn de los articulos (p. ¢j.: el idioma), criterios de fracaso de desvinculacidn y criterios
de éxito. Los autores aceptan la heterogeneidad de los estudios analizados, las técnicas no fueron compara-
bles (de sentado a acostado), las frecuencias del ecdgrafo eran diferentes (3.5 a 10 MHz), habia diferencias
en la poblacién de pacientes (edades, sexo), algunos articulos habian evaluado solo un hemidiafragma (el
derecho es mis sencillo).

Ademis de esto, un tema central es el momento de la medicidn durante el tiempo de TT. Se describen me-
diciones intermitentes a intervalos regulares (en general cada 30 minutos) y obviamente antes de la extuba-
cién, y también un registro continuo, con el transductor fijo emplazado en un dispositivo adosado a la piel,
con el objeto de ver cambios evolutivos en tiempo real.

El metaanilisis de Llamas-Alvarez concluye que la ecografia pulmonar y de diafragma puede ayudar a pre-
decir el resultado de los intentos de desvinculacidn, pero su precision puede variar segun la subpoblacién
del paciente’. De manera similar, el metaandlisis de Li concluye que la ecografia diafragmatica es una herra-
mienta prometedora para predecir la reintubacién dentro de las 48 horas posteriores a la extubacién. Sin
embargo, debido a la heterogeneidad entre los articulos incluidos, se requieren estudios a gran escala para
confirmar nuestros hallazgos’. Qian et al. concluyen sobre un buen rendimiento diagnéstico para predecir
los resultados del destete a pesar de las limitaciones incluidas, la alta heterogeneidad entre los estudios, y
mencionan la alta heterogeneidad y bajo nimero de pacientes de los estudios en la interpretacién de los re-
sultados'. Como se ve, es muy dificil escapar de la complejidad®.

De todos los articulos posteriores a estos metaandlisis, conviene comentar el de J Spiesshoefer et al. Ellos
se preguntaron si las presiones de contraccion después de la estimulacién magnética frénica y las raices del
nervio tordcico inferior se pueden predecir de manera no invasiva mediante pardmetros de ultrasonido del
diafragma y pruebas volitivas de fuerza muscular respiratoria. Sus conclusiones fueron categdricas: “La res-
puesta de la Pdi y la presién géstrica al estimulo tnico no se pueden predecir a partir de medidas volitivas
de la fuerza muscular respiratoria, el registro del potencial de accién compuesto del diafragma y el abdo-
men, o la ecografia del diafragma. El registro invasivo de las presiones esofdgicas y gastricas después de la es-
timulacidn del nervio frénico sigue siendo indispensable para la evaluacion objetiva de la fuerza muscular
respiratoria”'!. Nuevamente, los métodos de evaluacién son complementarios y no excluyentes.

El articulo de Spiesshoefer es un tanto desalentador para quienes como este editor intentan relacionar los
métodos entre si pero sin perder la visién de lo complementario y sin escapar de la complejidad inherente
al tema. ;Qué relacién hay entre la velocidad de relajacion del diafragma por ecografia y por estimulo tni-
co en el cuello? o ;qué relacién hay entre la paradoja abdominal (pletismografia de inductancia Respitrace)
y del diafragma (balén intraesofdgico e intragdstrico) y los pardmetros ecograficos?'"'* ; Son pertinentes es-
tas preguntas? ¢hay que estudiar esto? Si, hay que estudiar esto porque no se conocen las respuestas y por-
que pueden tener implicancias clinicas.

Y en cuarto lugar, revisemos los nuevos enfoques de la ecografia diafragmdtica y la combinacién con otras
técnicas diagnosticas: la ecografia diafragmadtica y el ecocardiograma pueden ayudar a explorar las causas
cardioldgicas de fracaso en la desvinculacidn; la aireacién del parénquima pulmonar también puede ser
evaluada simultdneamente. Se estdn desarrollando trabajos que comparan los indices ecograficos del dia-
fragma con la respiracion rdpida y superficial (indice de Tobin)'. La velocidad de acortamiento del diafrag-
ma (delta acortamiento en mm / delta tiempo), un indice de su estado contrictil, es un indice precoz de fa-
tiga que se enlentece antes de la caida de la presion o la excursion. Requiere una técnica muy cuidadosa y
transductor fijo, registro continuo y un programa que analice los cambios en tiempo real. La velocidad de
relajacion (al otro lado de la curva de velocidad de ascenso), un indice precoz de fatiga muscular, no ha sido
suficientemente explorada. No se dispone atin de pardmetros ecograficos que puedan predecir la necesidad
de ventilacién mecdnica no invasiva previo a la extubacion.

Como suele ocurrir con todo método diagndstico nuevo, es posible identificar un periodo de auge (cres-
ta de la ola), en parte generado por el genuino entusiasmo y esperanza de los profesionales ante algo nuevo
que se espera sea mejor de lo ya vigente. Luego tiene lugar el posicionamiento final del método. En todos
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los casos hay que insistir en que los métodos de evaluacién del diafragma son complementarios y no exclu-
yentes. Las dificultades de estudiar un sistema complejo son evidentes. La exploracion del diafragma me-
diante ecografia, junto con otros métodos diagndsticos, puede disminuir el grado de incertidumbre, no la

complejidad.

Eduardo Luis De Vito

Instituto de Investigaciones Médicas Alfredo Lanari, Universidad de Buenos Aires, CABA. Centro del
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ARTICULO ORIGINAL

Estudio exploratorio, observacional
de ecografia diafragmatica durante la prueba de
ventilacion espontanea y luego de una hora
de reconexidén a ventilacion mecanica,
en pacientes adultos previo a su extubacién

Exploratory, observational study of the use
of diaphragmatic ultrasound during the spontaneous
ventilation test and after one hour of reconnection to

mechanical ventilation, in adult patients prior to extubation

Facundo Bianchini', Federico Melgarejo', Ignacio Brozzi', Mauro Del Bono',Alejandra Sosa', Federico Pérez',Adolfo Ramirez!,
Milagros Amedey', Romina Dominguez', Emanuel Di Salvo', Valeria Acevedo', Malena Loustau', Sebastian Chapela?, Nora

Sills', Carlos Bazzalo', Carlos Almirén', Emiliano Descotte?

RESUMEN

Introduccién. La ventilacién mecanica invasiva (VMI) es una terapia de soporte
vital. Su prolongacién se asocia a complicaciones tales como la debilidad mus-
cular progresiva.

La prueba de ventilacién espontdnea en tubo en T (TT) previa a la extubacion
es una de las principales. Teniendo en cuenta la hipotrofia adquirida durante la
VM, algunos autores sugieren conectar | hora al ventilador previo a continuar
con el procedimiento de desvinculacién de laVMI.

Materiales y métodos. Estudio exploratorio, con el objetivo es describir la evo-
lucién de los valores medidos por ecografia diafragmdtica.

Resultados. Se reclutaron | | pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos, que requirieron VMI por més de 48 horas cumpliendo criterios para
ser puestos en TT previo a extubacién. Se evaluaron como resultados prima-
rios las variaciones en el tiempo de los valores encontrados en excursién dia-
fragmética (ED) y fraccién de acortamiento diafragmdtico (FAD), en los que no
se observaron modificaciones de la ED derecha e izquierda, contrario a la FAD,
que evidencié una tendencia a aumentar el trabajo diafragmatico, beneficidndo-
se del descanso en VM|, con deltas de ascenso y descenso similares, siendo es-
tadisticamente significativo el descenso de la FAD derecho (p<0.05). Se repor-
6 0 fallo de destete, sin modificaciones en el monitoreo vital.

Conclusién. Se observé que durante la prueba de TT el misculo diafragma au-
menta su trabajo y se beneficiaria del descanso posterior en asistencia respi-
ratoria mecdnica siendo esta prdctica bien tolerada por el paciente. Nuevos
estudios con mayor ndmero de pacientes son necesarios para confirmar es-
tos resultados.

Palabras clave: ecografia, excursion diafragmatica, fraccién de acortamiento
diafragmético, ventilacion mecdnica invasiva.

ABSTRACT

Introduction. Invasive Mechanical Ventilation (IMV) is a life support thera-
py. Its prolongation is associated to complications such as progressive muscle
weakness,

The use of diaphragmatic ultrasound during spontaneous T-tube ventilation
test prior to extubation is one of the main tests for evaluating diaphragmatic
function. Considering the hypotrophy acquired during IMV, some authors su-
ggest connecting for one hour to the ventilator before continuing with the IMV
weaning procedure.

Materials and methods. Exploratory study, with the aim of describing the evolu-
tion of the values measured using diaphragmatic ultrasound.

Results. Eleven patients admitted to the Intensive Care Unit were recruited,
who required IMV for more than 48 hours, and met the criteria for being pla-
ced in aT-tube prior to extubation. The primary results evaluated were the va-
riations in time of the values found in diaphragmatic excursion (DI) and in dia-
phragmatic shortening fraction (DSF). No modifications of the right and of the
left DI were observed, contrary to the DSF which showed a tendency to in-
crease diaphragmatic work, benefiting from rest in IMV, with similar ascent and
descent deltas, being statistically significant the decrease of the DSF (p<0.05).
Weaning failure was reported to be 0, with no changes in vital monitoring.
Conclusion. It was observed that during the TT test the diaphragm muscle in-
creases its work and would benefit from later rest in mechanical respiratory as-
sistance, being this practice well tolerated by the patient. Further studies, increa-
sing the number of patients are needed to confirm these results.

Keywords: ultrasound, diaphragmatic excursion, diaphragmatic shortening
fraction.
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Figura I: Ay B) Excursién Diafragmdtica (Modo M). C y D) Fraccién de acorta-
miento diafragmdtico (Modo B).

INTRODUCCION

La ventilacién mecdnica invasiva (VMI) es una terapia
de soporte vital temporaria que se instaura con el ob-
jetivo de normalizar el intercambio gascoso y mante-
ner una adecuada ventilacién alveolar en pacientes cri-
ticamente enfermos''% Dicha estrategia ventilatoria es
necesaria para la sobrevida de los pacientes durante el
tiempo que demande la resolucién de la causa que lle-
v6 al paciente a la condicién de insuficiencia respirato-
ria. Su prolongacidn se asocia a multiples complicacio-
nes, entre ellas la debilidad muscular progresiva, que al-
tera el movimiento del diafragma, el musculo respirato-
rio mas importante y necesario para mantener la venti-
lacién pulmonar y asegurar la supervivencia®.

Un estudio reciente que midid las caracteristicas del
diafragma con ultrasonido en pacientes en VMI encon-
tr6 disminucién de mds del 10% en el grosor del mus-
culo en casi la mitad de los pacientes durante la prime-
ra semana de VMI y significativa reduccién de su activi-
dad contractil®. Stanford Levine et al., luego de analizar
muestras de biopsia de espesor completo del diafragma
en pacientes donadores de drganos, encontraron que la
combinacién de 18 a 69 horas de inactividad diafrag-
mitica durante perfodos de VMI se asocié con atrofia
marcada tanto de las fibras de contraccién lenta como
de contraccién rdpida del diafragma®*.

Debido a esto y pese a los beneficios aportados, el obje-
tivo del equipo tratante debe ser discontinuar el sopor-
te ventilatorio en el mismo momento en que el pacien-
te esté en condiciones de reasumir la respiracién espon-
tineay la estrategia preferida, que aporta mayor seguri-
dad para realizar la evaluacidn, es la prueba de respira-
cién esponténea (PRE) en tubo en T (TT). Fernédndez
MM et al,, con el objetivo de prevenir la insuficiencia
respiratoria en las primeras 48 horas posextubacion de-
bida a fatiga muscular y la necesidad de reintubacion,
sugieren en funcidn de los resultados obtenidos reco-
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Tabla |. Caracteristicas de la poblacion estudiada.

Caracteristicas n=11 (100%)
Masculinos: n (%) 6 (54,5)
Edad: mediana (RIC) 69 (56-77)
Apache Il: mediana (RIC) 19 (14-25)

Razén de VMI
Shock séptico foco respiratorio: n (%) 5(455)
Shock séptico foco abdominal: n (%) 3(27.7)
Deterioro del sensorio: n (%) 2(182)
Shock hemodindmico: n (%) 1(9)
Reconexién a ARM: n (%) I'1 (100)
PruebaTT:n (%) I'1 (100)
Minutos de reconexion a ARM:n (%) 60 (100)
Dias de VMI 4 (3-6)
Falla de weaning 0 (0%)

Signos vitales
FR

0 min 22 (18-26)

30 min. 22 (18-28)

90 min. 20(16-28)
FC

0 min. 81 (14-99)

30 min. 90 (79-99)

90 min. 86 (78-100)
TA

0 min. 122 (1'17-134)

30 min. 125 (120-139)

90 min. 122 (119-147)
SAT

0 min. 98 (97-99)

30 min. 97 (95-99)

90 min. 97 (96-99)

nectar al ventilador durante 1 hora post-PRE a todos
los pacientes que hayan requerido VMI por perfodos de
mas de 24 horas®’.

Este trabajo, teniendo en cuenta la falta de evidencia fisio-
légica o biomecénica que sostenga los resultados obteni-
dos en el estudio de Fernindez MM et al.’ y los benefi-
cios aportados por la ultrasonografia diafragmdtica para la
evaluacién de la funcién muscular®®®!, tiene por objetivo
encontrar en los resultados de las mediciones ecogrificas
de fraccién de acortamiento diafragmético (FAD) y excur-
si6n diafragmdtica (ED), obtenidas de manera no invasiva,
el sustento biomecanico necesario para llevar a cabo la re-
conexién durante 1 hora en la poblacién seleccionada y re-
gistrar si hay relacion entre los resultados encontrados con
la incidencia de reintubaciones por insuficiencia respirato-
ria en las primeras 48 horas posextubacién.

MATERIALESY METODOS

Diseno

Se realizé un estudio prospectivo exploratorio, obser-
vacional, el cual fue aprobado por el comité de revision
institucional del Hospital Britdnico de Buenos Aires.

Poblacién estudiada

Los criterios de inclusién fueron pacientes adultos ma-
yores de 18 afios, con requerimiento de asistencia respi-
ratoria mecdnica invasiva por mds de 48 horas, que es-
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Figura 3. Determinaciones de excursion diafragmaticas por paciente a tiempos 0, 30 y 90 minutos.

taban en condiciones de realizar una PRE en T'T, pre-
via a desvinculacién de la asistencia respiratoria meca-
nica (ARM).

Los criterios de exclusién incluyeron a pacientes que no
tolerasen la PRE, aquellos en estado de excitacion psi-
comotriz que imposibilitaba comenzar la prueba y po-
soperatorios de cirugias de torax que alteraban la meci-
nica ventilatoria.

En base al andlisis cuantitativo de la poblacién en este
estudio, se estimé que se incluirfan 11 pacientes. Este
valor fue estimado segun una diferencia promedio espe-
rada del 30% entre las mediciones, con un desvio estdn-
dar del 50% en el transcurso de agosto del 2018 y sep-
tiembre del 2019.

Procedimientos

Se solicité la firma del consentimiento a los familiares
luego de las 48 hs de VMI del paciente. Las mediciones
de la funcién diafragmdtica se llevaron a cabo de ambos
lados, derecho e izquierdo, en la region anterolateral del
térax (zona de aposicién diafragmdtica) entre el 7mo y
el 10mo espacio intercostal. Dicha zona fue delimitada
con un marcador hipoalergénico y se utilizé un equipo

de ecografia Esaote Mylab 40 con un transductor secto-
rial y otro lineal (de 4 a 12 MHz), en modo M y B se-
gun el requerimiento (Figuras 1A'y 1B).

Las mediciones pertinentes se realizaron siempre en la
PVE con TT, en tres momentos previos a la extubacién
(al comienzo de la PVE, a los 30 minutos y luego de 60
minutos de descanso del paciente, conectado a VM, pre-
vio a extubacién). Las reconexiones se realizaron en el
modo previo a comenzar la prueba de T'T, siendo siempre
en presién de soporte ventilatorio. Como dato secunda-
tio, se registrd el niimero de pacientes que requirieron re-
intubacién luego del destete dentro de las primeras 48 hs.
También se registraron datos demogréficos, APACHE 11,
signos vitales, tiempo de prueba y tiempo de reconexién.

Anilisis estadistico

Las variables categéricas se describieron como porcenta-
je y las variables continuas como mediana y rango inter-
cuartilico (RIC). Se utilizé Graphpad Prism 7 vy se calcu-
16 la significancia estadistica mediante el andlisis no para-
métrico de ANOVA / test de Friedman de monitoreo vi-
tal, excursién y fraccién de acortamiento diafragmatico,
evaluando su modificacién y significancia en el tiempo.
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Figura 5: Determinaciones de fraccion diafragmadtica por paciente a tiempos 0, 30 y 90 minutos.

RESULTADOS

Durante los meses de agosto de 2018 y septiembre de
2019 se reclutaron 11 pacientes quienes cumplian con
los criterios de inclusién. Fueron reclutados dentro de
la terapia intensiva del Hospital Britdnico de Buenos
Aires. Dichos datos se muestran en la Tabla 1, en la que
los pacientes tenfan una mediana de edad de 69 (RIC:
56-77). La mayorfa de los pacientes eran masculinos
(54.5%).

La mayor causa de intubacién y VMI fue el shock
séptico a foco respiratorio (45.5%). Todos los pa-
cientes incluidos cumplieron con el tiempo estima-
do de prueba de TT y toleraron los 60 minutos de
reconexién a VMI. El monitoreo a lo largo del tiem-
po no mostré grandes variaciones en cuanto a los sig-
nos vitales. En relacidon con la ED derecha se vio que
la mediana fue similar al inicio en contraste con los
30 minutos de prueba de TT, y también a los 90 mi-
nutos posdescanso en VMI; sin embargo, la ED iz-
quierda mostrd cierta tendencia a aumentar al final
de la prueba de TT, pero sin ser estadisticamente sig-
nificativa (Figuras 2A y 2B).
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En un andlisis individual de la ED se pudo ver una ten-
dencia a no modificarse la medicién en el tiempo salvo
algunos casos aislados de diafragma derecho ¢ izquier-
do (DD y DI) con respecto a la excursion diafragmati-
ca (Figuras 3Ay 3B).

En cuanto a la FAD, se evidencié un aumento entre el
inicio de la prueba y a los 30 minutos en ambos hemi-
diafragmas, con una mediana de DD 19% (RIC: 7-30)
2 27.75% (RIC: 15-37) y DI de 31% (RIC: 21-38) a
38% (RIC: 30-46). En ambos hemidiafragmas se noté
un descenso de la FAD similar a su basal luego de la hora
de reconexién a VMI, siendo solamente estadisticamen-
te significativo en la FAD D a los 90 minutos (38 a 22%;
p<0.05) (Figuras 4A y 4B). El andlisis por paciente de la
FAD muestra una tendencia de la mayoria de los casos a
aumentar a los 30 minutos de TT del DD y DI, disminu-
yendo esta a sus pardmetros basales luego de 60 minutos
de descanso conectados a AVM (Figura SA y SB).

DISCUSION

Los datos demogréficos y motivos de ventilacién mecd-
nica invasiva de los pacientes de este trabajo se correla-
cionan con los de diversos estudios’*!®. El monitoreo



vital no mostré cambios significativos durante la prue-
ba de TT, cumpliendo con los criterios de inclusién de
nuestros pacientes.

En la Figura 2 que evalda las variaciones de las media-
nas en cuanto a la excursion diafragmdtica en el tiem-
po que no muestra diferencias, en cambio la fraccidén de
acortamiento diafragmdtico, si se ve una tendencia al
aumento de la mediana a los 30 minutos de prueba de
TT, que en concordancia con el trabajo de Fernandez
MM justificarfa de forma biomecdnica como el muscu-
lo tiende a aumentar su trabajo en dicha circunstancia y
se beneficiaria de los 60 minutos de descanso en ARM
previo a su extubacién®.

Nuestras limitaciones fueron que el operador fue
siempre ¢l mismo teniendo en cuenta que es una téc-
nica operador dependiente y podrian existir diferen-
cias, aunque la correlacién descripta por los trabajos de
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ARTICULO ORIGINAL

Mejoria del control glucémico en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 sometidos a cirugia bariatrica

Improvement of glycemic control in patients with type 2
diabetes mellitus undergoing bariatric surgery

Juliana Gémez', Melina Sabén', Clarisa Reynoso',Adriana Bejarano!, Daniel Pirchi?, Marina Currig'

RESUMEN

Introduccidn. La obesidad es el factor de riesgo mds relevante para el desarro-
llo de diabetes tipo 2 (DM2). La cirugfa baridtrica ha demostrado ser el trata-
miento mds eficaz para la obesidad mdrbida, ademds de favorecer la resolucién
o mejoria de comorbilidades, entre ellas la DM2.

El objetivo de este trabajo fue estudiar los cambios metabdlicos en pacien-
tes con diagndstico de DM2 y obesidad mdrbida sometidos a cirugfa baridtrica.
Materiales y métodos. Fueron evaluados 40 pacientes. Todos se encontraban
bajo tratamiento con antidiabéticos orales (ADO) y 12.5% asociados a insuli-
na. El 40% realizaron bypass gastrico (BPG) y el 60% gastrectomia vertical en
manga (GM).

Resultados. Luego de 12 meses, el indice de masa corporal, la glucemia en ayu-
nas y el HbA|c mostraron reduccién significativa respecto a los valores preci-
rugfa (p<0.01). Solo el 15% continud tratamiento con ADO y ninguno requirié
insulina. EI 60% alcanzd remisién completa de su diabetes, 25% lo sostuvo por
mds de 5 afios y 20% alcanzé remisidn parcial. Se evidencié disminucidn en va-
lores de LDL, triglicéridos y dcido drico.

Conclusién. En el presente trabajo los pacientes sometidos a BPG tuvieron ma-
yor pérdida de peso v la resolucién o mejoria de DM2 se observaron tanto en
pacientes con GM como BPG.

Palabras clave: cirugia baridtrica, diabetes tipo 2, obesidad.

ABSTRACT

Introduction. Obesity is the most relevant risk factor for the development of
type 2 diabetes (DM2). Bariatric surgery has proven to be the most effective
treatment for morbid obesity, in addition to favouring the resolution or impro-
vement of comorbidities, including DM2.

The objective of this work was to study metabolic changes in patients diagnosed
as having diabetes mellitus 2 and morbid obesity, and undergoing bariatric surgery.
Material and methods. 40 patients were evaluated, all of whom were under
treatment with oral antidiabetics, and 12.5% were associated with insulin use. A
40% underwent gastric bypass (GBP) and a 60% vertical sleeve gastrectomy (SG).
Results: After 12 months the body mass index (BMI), the fasting blood glucose
and the HbA ¢, all showed significant reduction compared to pre-surgical va-
lues, p <0.01. Only 15% continued treatment with oral antidiabetics agents and
no patient required insulin. A 60% achieved complete remission of their diabe-
tes, 25% of which sustained it for more than 5 years, and a 20% achieved par-
tial remission. There was a significant decrease in LDL cholesterol, in triglyceri-
des and in plasma uric acid values.

Conclusion:In this work, patients undergoing GBP had significant weight loss,
and solution or improvement of their DM2 was observed in patients both with
SG and with GBP.

Keywords: bariatric surgery, diabetes type 2, obesity.
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INTRODUCCION

La obesidad es una epidemia en permanente aumento y es
considerada el factor de riesgo mds relevante para el desa-
rrollo diabetes tipo 2 (DM2), ya que presenta cambios fi-
siopatoldgicos que aumentan la resistencia a la insulina'?.
Dada la interseccidn entre estos procesos, la reduccion de
peso ha sido la recomendacién de tratamiento fundamen-
tal para individuos diagnosticados con obesidad y diabe-

I. Servicio de Endocrinologia, Metabolismo, Nutricién y Diabetes,
Hospital Britanico
2. Servicio de Cirugia General, Hospital Britanico

Correspondencia: Juliana Gémez. Servicio de Endocrinologia,
Metabolismo, Nutricién y Diabetes. Hospital Britdnico de Buenos
Aires, Perdriel 74, C128AEB CABA, Rep.Argentina.Tel.: 43096400
int 6430. julianavgomez@gmail.com

Los autores declaran no poseer conflictos de intereses.

Recibido: 10/10/2019 | Aceptado: 18/12/2019

18 | Fronteras en Medicina 2020;15(1):16-19

tes*. La cirugfa baridtrica ha demostrado ser el tratamiento
mis eficaz para la obesidad mérbida, ademds de la dismi-
nucién de peso y el sostenimiento del peso perdido a lar-
go plazo, favorece la resolucién o mejorfa de las comorbili-
dades que acompaiian a la obesidad, entre ellas la DM2>7.
La American Diabetes Association (ADA) en Standard
of Medical Care 2009 incluye por primera vez a la ci-
rugfa baridtrica como opcién terapéutica en pacien-
tes obesos con DM2 ¢ inadecuado control metabdli-
co con tratamiento médico convencional. Este consen-
so define la remisién completa de la diabetes al demos-
trar niveles normales de glucosa en sangre en ayunas
y/o HbAlc sin el uso de medicamentos antidiabéticos
por al menos 1 ano. La remisién parcial se definié como
HbAlc <6.5% y glucosa en sangre en ayunas menos de
126 mg/dL sin medicamentos durante 1 ano®’.
Distintos estudios clinicos demostraron la capacidad de la
cirugfa para mejorar la homeostasis de la glucosa ¢ indu-
cir la remisién. Estudios de cohorte que comparan la ciru-
gia baridtrica con el manejo convencional de la obesidad
han confirmado que los pacientes sometidos a cirugfa ba-
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Figura 1. Cambios en los parametros antropométricos y metabdlicos en pacientes
pre- y poscirugia baridtrica.

ridtrica pueden lograr la remision de la diabetes con ma-
yor frecuencia que aquellos que usan la terapia farmacolé-
gica unicamente>®'12, El bypass gastrico (BPG) fue la pri-
mera cirugfa en probar eficacia en remision de la diabetes
en pacientes con obesidad mérbida y es considerada el go/d
standard en cirugfa metabdlica''%. No obstante, la gastrec-
tomifa en manga (GM) también ha mostrado mejorfa en el
control de enfermedades metabdlicas®. El objetivo de este
trabajo fue estudiar los cambios metabdlicos en pacientes
con diagnéstico de DM2 que ademds presentaban obesi-
dad mérbida sometidos a cirugfa baridtrica con ambas téc-
nicas quirtrgicas en nuestra poblacién.

MATERIALESY METODOS

Disefio
Estudio retrospectivo.

Poblacién

Basado en una serie de pacientes con diagnéstico de
diabetes, de ambos sexos, mayores de 18 afios que fue-
ron sometidos a cirugfa baridtrica desde enero de 2009
adiciembre de 2017 atendidos en el Hospital Britdnico.
Las cirugfas realizadas fueron tanto BPG como GM.
Este estudio fue aprobado por el Comité de Revision

Institucional del Hospital Britdnico (#973). Fueron ex-
cluidos aquellos pacientes que no presentaron diagnds-
tico confirmado de diabetes mellitus y los que presenta-
ron seguimiento en otro centro.

Evaluacién clinica basica

Se realizd una anamnesis pre- y poscirugia (antecedentes,
factores de riesgo y medicacién habitual) y datos antro-
pométricos; peso, talla, circunferencia de cintura (CC) y
andlisis bioquimicos de sangre. Se obtuvieron muestras
de sangre venosa en ayunas por la mafana para determi-
nacién de glucosa y perfil lipidico, se determinaron por
métodos enzimdticos estdndar en un analizador Abbott
ci8200 (Abbott, Abbott Park, Illinois, EE. UU).

Se utilizé el indice de masa corporal (IMC) como me-
dida general de la obesidad, definido como el peso (kg)
dividido por la altura al cuadrado (m?) (kg/m?). Se uti-
lizaron los criterios de la OMS. Se midié la circunferen-
cia de cuello y cintura (cm) mediante una cinta inexten-
sible’®. La circunferencia de la cintura fue medida como
la circunferencia minima del torso entre el margen infe-
rior de la caja tordcica y la cresta ilfaca.

Se consider6 remisidn de DM2 a la presencia de gluce-
mias menores al nivel de diagnéstico de diabetes en au-
sencia de terapia farmacoldgica; remisidn parcial: gluce-
mia de ayuno 100-125 mg/dl, durante al menos un afio
y en ausencia de terapia farmacoldgica; remisidn com-
pleta: glucemia de ayuno <100 mg/dl durante un afo'y
en ausencia de terapia farmacoldgica; y remisidn prolon-
gada: remision completa que dura més de 5 anos’.

Andlisis estadistico

Los resultados se presentaron como porcentajes en las varia-
bles categdricas 0 media + desvio estindar, mediana y rango
intercuartilico (RIC) en las variables numéricas. Para com-
parar diferencias en estadistica descriptiva se utilizaron los
tests de Fisher o de * de Pearson. Para la comparacion entre
grupos pre- y poscirugfa se utilizé el zest de Wilcoxon. En to-
dos los casos se utiliz6 el software GraphPad Prism-6™.

RESULTADOS

Fueron evaluados 40 pacientes con diagnéstico de DM2,
29 de ellos eran de sexo femenino (72%), la edad pro-
medio fue 55.6+11.1 afos. Previo a la cirugfa presen-
taban un IMC de 46.8+8.2 kg/m?, glucemia en ayunas
123.4+37.9 mg/dl, HbAlc 6.5+1.4%. Todos los pacien-
tes se encontraban bajo tratamiento con antidiabéticos
orales (ADO) y 12.5% estaban asociados a insulina.

De las dos técnicas quirtrgicas realizadas, en 16 pacien-
tes (40%) fue indicado el BPG y en 24 (60%) GM. No
se encontraron diferencias significativas en los pardme-
tros pre- y posquirtrgicos entre ambas técnicas, a ex-
cepcién de un menor IMC a tiempo final en aquellos
sometidos a BPG vs. GM (33.3+£6.9 vs 35.3+6.9, res-
pectivamente; p=0.0196).
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Tabla I. Variaciones en los pardmetros metabdlicos pre y poscirugia.

Variables Precirugia Poscirugia p

IMC (kg/m?) 45,84 (41.08-49.63) 31.96 (27.74-38.09) p<00lI
Glucemia (mg/dl) 109,500 (96-137.5) 98.50 (88-110) p<00l
HbAIC (%) 6.1 (5.57-7.07) 54 (5.17-5.6) p<00lI
HDL (mg/dl) 44.50 (38.5-51.4) 49.5 (42-57) p=009
LDL (mg/dl) 116.5(95.25-133.5) 102 (90-117.5) p<00lI
TG (mg/dl) 61 (120-209) ['14.5 (90-146) p<00l
Acido Urico 6 (4.6-7) 4.8 (4.0-5.6) p<00l
Antidiabéticos orales 40 (100%) 6 (15%) p<00l
Uso de insulina 5 (12.5%) 0 p=024

Se realizé una nueva evaluacion metabdlica cuando los pa-
cientes alcanzaron su menor peso, esto fue logrado con una
mediana de seguimiento de 12 meses, el IMC fue 33.3+6.9
kg/m?* (Figura 1A), HbAlc de 5.47+0.6% (Figura 1B) y
glucemia en ayunas de 100.6+19.4 mg/dl (RIC: 64-170)
(Figura 1C). Cuando se evaluaron los valores de IMC, glu-
cemia en ayunas y HbAlc, se observé una reduccion sig-
nificativa respecto a los valores precirugfa (p<0.01). Solo
15% continué bajo tratamiento con antidiabéticos ora-
les y ningtin paciente requirié insulina. El 60% (n=24) al-
canzé remisién completa, 25% (n=6) lo sostuvo por més
de 5 afios (remisién completa prolongada) y el 20% (n=8)
alcanzé remisién parcial. Del grupo BPG 50% (n=8) al-
canzé remision completa y aquellos con GM 66% (n=16)
(p=0.33).

Por otra parte, se evidencié una disminucién significativa
en los valores de LDL, triglicéridos y 4cido trico plasmdti-
co, sin cambios en el colesterol HDL (Tabla 1).

DISCUSION

Tanto la DM2 como la obesidad plantean importantes
desafios a la salud publica a nivel mundial. Si bien existen
multiples opciones terapéuticas para la DM2, la obesidad
severa limita su efectividad y promueve el mal control me-
tabélico de estos pacientes. En este sentido, la cirugfa baris-
trica es en la actualidad el tratamiento més efectivo para la
obesidad severa y se ha convertido en una opcién de trata-
miento para pacientes con DM2 y obesidad®”.

En nuestro estudio se realizaron dos técnicas quirtrgicas
para el tratamiento de la obesidad. Pudimos observar que
tanto la GM como el BPG resultaron ser efectivos para el
tratamiento de la obesidad severa. Esto fue evidenciado por
la reduccion en el IMC a los 12 meses de seguimiento. Sin
embargo, en concordancia con la publicacién de Sharples
et al, se pudo observar una mayor reduccién en el IMC a
tiempo final en aquellos pacientes sometidos a BPG".

En el estudio Sueco de Obesidad (SOS) participaron 343
pacientes sometidos a cirugfa baridtrica. Este estudio de-
mostré que los pacientes podian revertir la diabetes luego
de la cirugfa de la obesidad, pero lo mds importante fue que
el 72.4% logrd remisién de diabetes a los 2 afos, en com-
paracion con el grupo tratado solo con plan alimentario y
¢jercicio’. Del mismo modo, Madesn et al. observaron re-
misién de la diabetes en un 74% de los pacientes someti-
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dos a BPG, luego del primer afo posquirtrgico'®. Gloy et
al. publicaron un estudio en el afio 2013 cuyo objetivo fue
cuantificar los efectos generales de la cirugfa baridtrica en
comparacion con el tratamiento no quirtirgico para la obe-
sidad. Este metaandlisis incluyé 11 estudios con un total de
796 individuos, las personas asignadas a cirugia baridtrica
perdieron més peso corporal en comparacion con el trata-
miento no quirtrgico, presentaron una tasa de remisién de
DM2 més alta y una reduccién mayor en el uso de medica-
mentos antidiabéticos. Este estudio concluyé6 que la cirugfa
baridtrica conduce a una mayor pérdida de peso corporal y
mayores tasas de remisién de la DM2 y del sindrome meta-
bélico. Sin embargo, los resultados se limitan a dos afios de
seguimiento y se basan en un pequefio nimero de estudios
¢ individuos®. Otro metaandlisis, realizado por Buchwald
et al,, tuvo como objetivo determinar el impacto de la ciru-
gia baridtrica en la pérdida de peso, el resultado de la morta-
lidad operatoria y el impacto en enfermedades comérbidas
que se asocian a obesidad (diabetes, hiperlipidemia, hiper-
tension y apnea obstructiva del suefio). La diabetes se resol-
vié por completo en el 76.8% de los pacientes y se resolvié o
mejord en el 86%.

La probabilidad de resolucién de la DM2 varfa segtin la
técnica quirdrgica utilizada. Una revision sistemdtica y un
metandlisis publicados recientemente comparan los re-
sultados a 5 afos de los ensayos controlados aleatorios en-
tre BPG y GM. El mismo mostrd un porcentaje significa-
tivamente mayor de pérdida de exceso de peso en pacien-
tes sometidos a BPG en comparacién con GM (65.7% vs.
57.3%; p<0.0001). La resolucién de la diabetes se observé
en 37.4% y 27.5% después de BPG y GM, respectivamen-
te, no habiendo diferencias significativas en las tasas de re-
solucidon o mejora de la diabetes. Del mismo modo, los ni-
veles de HbA1c no fueron significativamente diferentes en-
tre los dos procedimientos. La resolucién de la dislipide-
mia fue mayor tras la realizacién de BPG (68.6% vs. 55.2%;
p=0.04). Concluyen que tanto el BPG como la GM obtie-
nen como resultado una pérdida de peso sostenida y con-
troldelaDM2 alos 5 afios"”.

En nuestro estudio, luego de la cirugfa baridtrica, los pa-
cientes presentaron una mejora significativa de los valores
glucémicos y de Hbalc comparados con los previos a la ci-
rugfa. Ademds, se evidencié una disminucion significativa
en los valores de LDL, triglicéridos y 4cido trico plasmati-
co, sin cambios en el colesterol HDL. Es importante desta-



car que una importante proporcion de pacientes alcanzé la
remision completa y una cuarta parte de este grupo la remi-
sién fue prolongada. Al analizar las distintas técnicas qui-
rurgicas no encontramos diferencias significativas en la tasa
de remisién, coincidiendo con publicaciones previas reali-
zadas por Sharples et al.”” En contraposicion a esto, otros
autores hallaron que luego de 4 anos de seguimiento el
BPG fue mejor que la GM en la resolucién de DM2*"
Cabe destacar que en nuestro trabajo, ninguno de los pa-
cientes requiri6 insulina poscirugfa y solo un pequefio gru-
po continu6 con ADO luego de la cirugfa.

La eficacia de la cirugfa baridtrica en el tratamiento de la
DM2 es reconocido en todo el mundo y directrices inter-
nacionales acordaron en la definicién de criterios de remi-
sién parcial y/o completa de DM2 después de la cirugia™.
Sin embargo, se estima que aproximadamente el 10-20%
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ARTICULO ORIGINAL

Utilizacién de la canula nasal de alto flujo
en ninos con diagnostico de bronquiolitis
menores de dos afios: estudio retrospectivo

Effectiveness of high-flow nasal cannula in children
under two years, diagnosed with bronchiolitis:
a retrospective study

Federico Pérez Diaz', Nora Sills', Florencia Barrere Quiroga? Ana I. Uriburu?, Sofia Landi?, Lucila Ferni?

RESUMEN

Introduccién. La cdnula nasal de alto flujo (CNAF) podria funcionar como te-
rapia de rescate reduciendo las probabilidades de requerir internacion en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP), disminuyendo la necesidad
de ventilacién mecdnica invasiva en pacientes con bronquiolitis.

Materiales y métodos. Estudio retrospectivo en pacientes de 24 meses de edad
o menos, con diagndstico de bronquiolitis y falla de la oxigenoterapia conven-
cional, con posterior colocacién de CNAF en sala pedidtrica. El objetivo fue
describir los registros de frecuencia respiratoria (FR), frecuencia cardiaca (FC),
mecdnica respiratoria (MR) y saturometria de pulso al inicio de la terapia, a la
hora, a las 4,24 y 48 horas y la falla del tratamiento interpretada como el pase
del paciente a la UCIP

Resultados. Se incluyeron 27 pacientes cuyos resultados mostraron una dismi-
nucién progresiva en el tiempo posterior a la colocacién de la CNAF de FC, FR
y MR.Un 26% (n=7) ingresaron a UCIP

Conclusién. La CNAF podrfa ser una alternativa efectiva y segura como trata-
miento en nuestra serie de menores de dos afios con diagndstico de bronquio-
litis, y podria disminuir el ingreso a UCIP.

Palabras clave: cinula nasal de alto flujo, bronquiolitis, saturometria.

ABSTRACT

Introduction. The use of high-flow nasal cannula (HFNC) may function as res-
cue therapy in patients with bronchiolitis, reducing the chances of requiring
hospitalization in the pediatric intensive care unit (PICU), and decreasing the
need for invasive mechanical ventilation.

Materials and methods. Retrospective study with pediatric patients <24 months,
with diagnosis of bronchiolitis and failure of conventional oxygen therapy and
subsequent placement of HFNC in a pediatric ward. The objective was to des-
cribe the recording of respiratory frequency (RF), of cardiac frequency (CF), of
respiratory mechanics (RM) and of pulse saturation at the beginning of therapy,
at the hour, at 4, 24 and 48 hours, and the failure of the treatment interpreted
as the patient's passage to the PICU.

Results. Twenty-seven patients were included whose results showed a progres-
sive decrease in CF, RF and RM after HFNC placement. Twenty-six percent
(n=7) were admitted to the PICU.

Conclusion. In our series HFNC could be an effective and safe alternative as
treatment for children under 2 years of age with a diagnosis of bronchiolitis,
and could decrease the admission to PICU.

Keywords: high flow nasal cannula, bronchiolitis, pulse saturation.
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INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) pertenecen
al grupo de enfermedades infecciosas mas frecuentes en
pediatrfa’. En Argentina, las IRA constituyen la terce-
ra mayor causa de muerte en nifios menores de 1 afio”.
Entre las principales entidades clinicas incluidas en las
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IRA, la bronquiolitis y a neumonia son las mas impor-
tantes por su impacto en la morbimortalidad infantil®.
La Sociedad Argentina de Pediatrfa (SAP) ha mencio-
nado previamente numerosos elementos que forman
parte del tratamiento de esta patologia: oxigenoterapia,
la cual busca una saturacién 294%; hidratacién (por
boca o parenteral), alimentacién, antitérmicos, kinesio-
terapia y broncodilatadores adrenérgicos®.

El soporte respiratorio en la sala de emergencias se suele li-
mitar a la utilizacion de una cinula nasal estdndar, con un
flujo maximo de 2 litros de oxigeno por minuto, sin ne-
cesariamente alcanzar una FIO, del 100%* La escala en
el soporte respiratorio es la utilizacidn de ventilacién no
invasiva (VINI), la cual reduce la tasa de intubacién e in-
cidencia del sindrome de dificultad respiratoria aguda>‘.
Sin embargo la aparicién de nuevas tecnologias capaces
de calentar y humidificar elevados flujos de gas logré la
administracién de estos a través de una cdnula nasal’.



Total, n: 94
pacientes < 2 afios
con bronquiolitis

Excluidos, n: 67
por utilizar sélo —
oxigenoterapia convencional

Incluidos, n: 27

Pacientes con

requerimiento
de CNAF en sala

20 continuaron con CNAF 7 pasaron a UCIP

3 continuaron con CNAF

3 requirieron ventilacion
mecanica no invasiva

| requirio ventilacion
mecanica invasiva

Figura |. Flujograma descriptivo de los pacientes incluidos en este estudio.

La emergente evidencia de que la cdnula nasal de alto
flyjo (CNAF) en la poblacién pedidtrica y la imple-
mentacion de esta tecnologia en pacientes internados
condujeron al estudio de esta terapéutica en nifios me-
nores de 2 afos con bronquiolitis, con el objetivo des-
cribir variables tales como frecuencia respiratoria (FR),
frecuencia cardfaca (FC), mecdnica respiratoria (MR),
saturacién por oximetria de pulso y fracaso del tra-
tamiento interpretado como el pase del paciente a la
Unidad de Cuidados Intensivos Peditricos (UCIP).

MATERIALESY METODOS

Disefo

Se realizd un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo,
en el perfodo comprendido entre junio de 2017 y junio
de 2018. Se incluyd a todos los nifios menores de 24 me-
ses de vida con diagndstico de bronquiolitis, definido
como el primer (o segundo) episodio de sibilancias vi-
ral en un nifio menor de dos afos, asociado a manifes-
taciones clinicas de infeccidn con presencia de dificultad
respiratoria, determinada a través criterios clinicos como
FR, FC, saturacién, utilizacién de musculos respirato-
rios accesorios y requerimiento de oxigeno suplementa-
rio, con posterior cambio a CNAF por falta de respues-
ta al tratamiento de oxigenoterapia convencional defini-
da como la falta de descenso de los pardmetros inicial-
mente registrados. Se excluyeron pacientes con signos
de distress respiratorio, necesidad inminente de ventila-
cién mecdnica no invasiva o invasiva (VMI), alteraciones
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Figura 2. Progresion de la frecuencia cardiaca (A), respiratoria (B) y mecdnica (C)
desde el ingreso hasta las 48 horas de colocada la CNAF.

de la via aérea superior, portadores de trastornos genéti-
cos, alteraciones neuroldgicas, trastornos de la deglucion,
inmunosuprimidos, diagndstico de cardiopatia congé-
nita, utilizacién de oxigeno domiciliario o enfermedad
respiratoria crénica. Este protocolo fue aprobado por el
Comité de revisién Institucional del Hospital Britdnico
en acuerdo con las normativas de Helsinski.

Ciénula de alto flujo

Para la aplicacién de CNAF se utilizaron 5 dispositi-
vos Airvo2® de FisherérPaykel’. En cuanto al seteo ini-
cial se usé un flujo méximo de 2 I/min por kilogramo
de peso del paciente. La FIO, se determiné segtin satu-
racién >94%.

A toda la poblacién se le realizé un estudio viroldgico
de secreciones nasofaringeas (VSNF), para determi-
nar si un agente externo desencadend el proceso infec-
cioso, registrandose la positividad para VSR, Influenza,
Parainfluenza o Metapneumovirus.

Al momento del ingreso del paciente, se utilizé la esca-
la de Tal como método de valoracidn inicial de la seve-
ridad del cuadro respiratorio. Se registraron para el and-
lisis de este estudio el porcentaje de pases a UCIP por
falla del tratamiento o por requerimiento de mayor mo-
nitoreo; los valores de FR, FC, saturacién por oxime-
trfa de pulso y MR en los pacientes previa colocacion
de la CNAF vy luego de la colocacién de la misma (a la
hora, a las 4, 24 y 48 horas). Estas variables se midieron
por defecto en todos los pacientes con oxigenoterapia,
ventilacién invasiva o no invasiva.
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Tabla |. Caracteristicas de los pacientes menores de 2 afios con
requerimiento de CNAF.

Tabla 2. Evolucién de las variables clinicas utilizadas para el
seguimiento de estos pacientes y el tiempo de CNAF

Ndmero de pacientes 27
Edad (meses): mediana (RIC) 10 (3-20)
Peso (g): mediana (RIC) 8200 (6400-11000)
Sexo masculino: % 59
Escala de Tal (puntaje): mediana (RIC) 6 (4-7)
Fr. cardiaca (lat/min): mediana (RIC) 150 (140-170)
Fr: respiratoria (resp/min): mediana (RIC) | 55 (44-60)
Mecanica respiratoria: mediana (RIC) 3(2-3)
VSNF:
VSR:n (%) 9127 (33)
Metaneumovirus: n (%) 4/27 (15)
Negativo: n (%) 14/27 (52)

CNAF: cdnula nasal de alto flujo. RIC: rango intercuartilico 25-75%. Fr: frecuencia.
VSNF: estudio viroldgico de secreciones nasofaringeas. VSR: virus sincitial respiratorio

Por consenso de los servicios de Kinesiologia y Pediatria
se clasificé la MR en 5 grupos: buena mecénica ventila-
toria, 0 ausencia de tirajes y aleteo nasal, un valor de 0;
tiraje subcostal, 1; tiraje sub- ¢ intercostal, 2; tiraje sub-,
inter- y supraesternal, 3, y tiraje generalizado con aleteo
nasal, un valor de 4.

Anilisis estadistico

Se expresaron aquellas variables no numéricas en tér-
minos de porcentaje ¢ intervalo de confianza y las va-
riables numéricas como mediana. Se utilizé el software

GraphPad Prism 7.04.

RESULTADOS

Se analizaron datos de un periodo de un afio. Se inter-
naron un total de 94 pacientes por bronquiolitis, de
los cuales el 29% requiri6 CNAF en la sala pedideri-
ca por falla de la oxigenoterapia convencional (Figura
1). Estos pacientes presentaron una edad media de
10.00£8.5 meses, siendo el 59% de sexo masculino. Las
caracteristicas de la poblacién se describen en la Tabla
1.

De los 27 pacientes, 48% resultaron positivo en el
VSNE, siendo predominante el VSR (62%, n=8).

La CNAF mostrd una buena adaptacién en todos los
pacientes, buena tolerancia al flujo elevado y a la cale-
faccidn de los gases entregados. Aunque en las primeras
horas de colocada la CNAF los pacientes no se alimen-
taron por decisién del servicio de Pediatria, luego del
periodo agudo todos pudicron hacerlo via oral, sin re-
querimiento de la colocacidn de una sonda nasogdstrica
por incapacidad de ingesta.

Los hallazgos de este estudio mostraron que el 75% de
los pacientes con CNAF evolucionaron favorablemente
con un promedio de uso de la misma de 3.75+1.25 dias;
sin embargo; un 26% (n=7) de los pacientes no respon-
dieron al tratamiento por lo que debieron ingresar a la
UCIP. Tres casos ingresaron por requerimiento de ma-
yor monitoreo, tres por requerimiento de ventilacién no
invasiva y solo un caso requirié de VMI (Figura 1).
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Frecuencia Frecuencia Mecanica
cardiaca respiratoria respiratoria
Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC)

0 hs 150 (140-170) 55 (44-60) 3 (2-3)

| hs 140 (130-152) 44 (35-50) 2 (1-3)

4 hs 130 (120-140) 40 (30-45) 2 (1-2)

24 hs 120 (110.5-130) |40 (32.5-514) I (1-2)

48 hs 110 (100-130) 38 (30-40) I (O-1)

CNAF: cdnula nasal de alto flujo. RIC: rango intercuartilico 25-75%.

El andlisis de variables tales como FC, FR y MR demos-
tré una disminucién progresiva asociada a las horas de
tratamiento de CNAF (Figura 2). La Tabla 2 detalla la
evolucidn de las variables. No obstante, no se registra-
ron variaciones significativas en la saturacién.

No se presentaron complicaciones secundarias, tales
como eritema en narinas, distensién abdominal y baro-
trauma, con el uso de la CNAF en ninguno de los casos.

DISCUSION

LA CNAF podria ser una buena terapéutica de resca-
te, como se observd recientemente en diversos estu-
dios controlados y aleatorizados, donde los principa-
les outcomes/resultados medidos fueron la falla del tra-
tamiento, inclusive la diferencia entre el tratamiento es-
tindar y la CNAF, dias hasta el destete de la terapia,
pase a UCIP, estadia hospitalaria, tasa de intubacién y
efectos adversos®!°.

De los 94 pacientes que ingresaron con diagnéstico de
bronquiolitis, fueron 27 los que, por falta de respuesta a
la oxigenoterapia convencional, se los escalé a la terapia
de CNAFE Una limitacién de este estudio fue la ausen-
cia de un grupo control ya que consideramos poco éti-
co restringir una terapéutica superior a dichos pacientes
con insuficiencia respiratoria.

Como era esperable y en concordancia con dos estudios
controlados y randomizados®’, el virus con mayor presen-
cia fue el VSR. Un 52% de los pacientes presentaron un
VSNF negativo. No se observé diferencia en la evolucion
de los pacientes segun el resultado de los mismos. Una li-
mitacién fue que en nuestra institucion no se utilizé la téc-
nica de reaccién en cadena de la polimerasa (PCR).

La falta de requerimiento de colocacién de una son-
da nasogdstrica para la alimentacién de estos pacientes
ha sido considerada como un punto a favor respecto de
otros métodos de oxigenoterapia. En concordancia con
Kepreotes et al.?, consideramos que la CNAF mantie-
ne una mejor habilidad para alimentarse y mayor con-
fort. Por otra parte, se han reportado estudios durante
los cuales los pacientes no fueron alimentados para no
interrumpir la administracién de VNI''. Otra fortaleza
de nuestro estudio fue la permanencia de los mismos en
sala general, permitiendo a los padres acompanatlos du-
rante todo el proceso.



El indice de falla de la CNAF fue el uno de los obje-
tivos de este estudio. El 26% de los pacientes no evo-
luciond favorablemente. Este porcentaje es superior al
de los estudios realizados en Australia por Franklin et
al. o los realizados en Nueva Zelanda por Kepreotes
et al,, donde el porcentaje de falla es de 12 y 14%,
respectivamente.

El andlisis de variables tales como FR, FC y MR demos-
tr6 que la CNAF resultd ser una terapéutica efectiva en
esta poblacién. La mejorfa de la MR fue la variable con
los resultados mds significativos, aunque cabe destacar
que también es la variable mds subjetiva.

La ausencia de complicaciones asociadas a la CNAF fue
otro de los motivos del éxito de la terapia, ya que no se
interrumpi6 ninglin tratamiento.

Las limitaciones de este estudio son el tamafio limita-
do de la muestra, la subjetividad de los criterios para el
ingreso a CNAF y la falta de un score validado trans-
versalmente para unificar criterios de conexion a la mis-
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ma. Aunque los costos hospitalarios de las cdnulas nasa-
les utilizadas con los equipos de alto flujo son elevados,
la permanencia en sala general disminuye los costos res-
pecto de la internacién en UCIP.

Para concluir, en este estudio se describe que la CNAF
es un método de oxigenoterapia eficaz y bien tolerado
en menores de dos afios con diagnéstico de bronquioli-
tis, ya que demostrd ser efectivo en el descenso de la FR,
FC vy utilizacién de musculos accesorios, permitiendo
mantener la alimentacién via oral sin necesidad de uti-
lizar métodos invasivos. Nuevos estudios aumentando
la cantidad de pacientes son necesarios para confirmar
los hallazgos aqui descriptos.
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Arteritis de células gigantes: anadlisis de |5 casos

Giant cell arteritis: analysis of |5 cases
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Barreira®*, Geofredo Earsman'?, Damiin Duartes Noe?, Barbara C. Finn', Julio E. Bruetman'

RESUMEN

Introduccidn. La arteritis de células gigantes es un trastorno inflamatorio créni-
co caracterizado por el compromiso de vasos de mediano y gran calibre que
afecta principalmente las ramas craneales que emergen del arco adrtico.
Materiales y métodos. Se analizaron de manera retrospectiva pacientes con
diagndstico de arteritis de células gigantes diagnosticados entre 2000 y 201 6.
Resultados. Se incluyeron |5 pacientes, de los que || (73.33%) eran mujeres.
La edad promedio al diagndstico fue de 68.53£9.13 afos (rango: 53-81). El
46.67% asocié polimialgia reumatica. Las caracteristicas clinicas mds frecuentes
fueron cefalea, anormalidades en la arteria temporal y claudicaciéon mandibu-
lar en un 66.67, 60 y 40%, respectivamente. Con respecto a los pardmetros de
laboratorio, el 80% presentd eritrosedimentacién mayor a 50 mm/h y el 33%
anemia. El 60% presentd biopsia confirmatoria. El 20% recibié pulsos endove-
nosos de metilprednisolona por déficit visual, el 13.33% requirié adicién de me-
totrexato como ahorrador de corticoides. El 40% logré la remision con des-
censo completo de corticoides en un promedio de 33 meses y el 33.33% ex-
perimentd recafdas. EI déficit visual postratamiento fue del 20%.

Conclusiones. El andlisis de nuestros datos fue comparable con distintas series
internacionales, y es la tercera serie local en importancia.

Palabras clave: arteritis de células gigantes, biopsia, vasculitis, polimialgia reu-
matica, corticoides.

ABSTRACT

Introduction. Giant cell arteritis is a chronic inflammatory disorder characteri-
zed by the involvement of medium and large caliber vessels, mainly affecting the
cranial branches that emerge from the aortic arch.

Materials and methods. Patients diagnosed with giant cell arteritis between
2000 and 2016, were analyzed retrospectively.

Results. We included |5 patients, 73.33% being women with an average age
at diagnosis was 68.53 £ 9.13 vears (range 53-81). 46.67% were associated
to polymyalgia rheumatica. The most frequent clinical features were headache,
temporal artery abnormalities and mandibular claudication in 66.67%, 60% and
40% respectively. Regarding the laboratory parameters, 80% presented blood
sedimentation rate greater than 50 mm/hour and 33% anemia. A 60% presen-
ted confirmatory biopsy. A 20% received intravenous pulses of methylpredni-
solone due to visual deficit, and 13.33% required the addition of methotrexa-
te as a corticosteroid saver. A40% achieved remission with complete corticos-
teroid descent in an average of 33 months and a 33.33% experienced relapses.
The post-treatment visual deficit was 20%.

Conclusion:The analysis of our data was comparable with different international
series, being the third local series in importance.

Keywords: giant cell arteritis, biopsy, vasculitis, polymyalgia rheumatica,
corticosteroids.
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INTRODUCCION

La arteritis de células gigantes (ACG) es un trastorno
inflamatorio crénico caracterizado por el compromiso
de vasos de mediano y gran calibre. Aunque es una en-
fermedad sistémica, fundamentalmente afecta a las ra-
mas craneales que emergen del arco adrtico'”. La etio-
logia y patogenia es desconocida aunque, a partir de da-
tos observacionales, la edad, factores genéticos y las in-
fecciones podrian tener un rol causal®*.

En 2008 se estimé que 228.000 residentes de Estados
Unidos tenian ACG, siendo la vasculitis sistémica mds
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comun con una incidencia de 18 por 100.000 habi-
tantes y un riesgo de desarrollo a lo largo de la vida de
0.5% en hombres y del 1% en mujeres®*>. En mayores
de 50 afios la prevalencia se estima en 1 por cada 500
individuos®,

El objetivo de nuestro estudio fue describir la casuisti-
ca de arteritis de células gigantes en nuestro centro por
medio de la determinacién de caracteristicas clinicas,
analiticas, epidemioldgicas, su evolucidn y prondstico
luego del tratamiento.

MATERIALESY METODOS

Disefio
Estudio retrospectivo, autorizado por el Comité de
Revisién Institucional del Hospital Britdnico.

Registro

Se incorporaron todos los pacientes con diagndstico de
ACG que fueron atendidos en el Hospital Britdnico de
Buenos Aires durante los afios 2000 a 2016. Para el diag-
néstico se utilizaron elementos clinicos y anatomopato-
légicos, asi como criterios clasificatorios propuestos por
el American College of Rheumatology 1990 (ACR).



Los pacientes se reclutaron en base a dos estrategias de
busqueda. Se accedié mediante la palabra clave arseritis
de células gigantes en la descripcién anatomopatologi-
cay se buscaron las mismas palabras por ICD9 o GRD.
Se evaluaron las historias clinicas de los pacientes que
cumplieron criterios de inclusién a fin de determinar
caracteristicas clinicas, epidemioldgicas, asociacidn
con polimialgia reumdtica (PMR), tratamiento ins-
taurado y la posterior respuesta al mismo.

Se consideré como anormalidades en la arteria tem-
poral, a la sensibilidad a la palpacién de la misma y/o
a la disminucién del pulso. Se considerd como altera-
ciones visuales a la pérdida brusca de la visién uni- o
bilateral o a los defectos campimétricos. Se incorpo-
raron variables de laboratorio como: hematocrito,
eritrosedimentacién (VSG) y/o proteina C reactiva
(PCR). Se defini6é como biopsia compatible a una ar-
teria anormal, caracterizada por infiltracién mononu-
clear o inflamacién granulomatosa.

Anilisis estadistico

Se expresaron aquellas variables no numéricas en térmi-
nos de porcentaje ¢ intervalo de confianza y las varia-
bles numéricas como medianas. Se utilizé el software

GraphPad Prism 7.04.

RESULTADOS

Se incluyd a un total de 15 pacientes de 40 potencia-
les con diagnéstico de ACG, 11 mujeres (73.33%) y 4
hombres (26.67%) con una edad promedio en la ulti-
ma consulta de 73.349.8 afios (rango: 57 a 89 afios).
La edad promedio al diagndstico fue de 68.5+9.1 afos
(rango: 53 a 81 afos) y la duracién media de enferme-
dad fue de 4.7342.6 afos.

La asociacién con PMR fue del 46.67% (Tabla 1). Con
respecto a sus caracteristicas de base, el 66.67% eran hi-
pertensos, el 26.67% diabéticos, el 33.33% tabaquistas
y €1 26.67% dislipémicos (Tabla 2).

Con respecto al andlisis de las caracteristicas diag-
nésticas, los resultados clinicos fueron los siguientes:
66.67% present? cefalea, 60% anormalidades a nivel de
la arteria temporal, 40% déficit visual al inicio del trata-
miento, 40% claudicacién mandibular (CM) y 26.67%
fiebre sin otra etiologfa clara. Con respecto a los paré-
metros de laboratorio, ¢l 80% presenté VSG mayor a
50 mm/h y el 33% anemia. El 60% presenté biopsia
confirmatoria (Tabla 3).

La totalidad de los pacientes recibid tratamiento inmu-
nosupresor con glucocorticoides via oral, con una do-
sis media de 60 mg de meprednisona; de estos, el 20%
requirié adicionar pulsos endovenosos de metilpredni-
solona. El 13.33% requirid agregar metotrexato como
agente ahorrador de esteroides (Tabla 4).

Al finalizar el estudio, 40% de los pacientes habfan lo-
grado remisién con descenso completo de corticoides

en un promedio de 33 meses, por otro lado, ¢l 33.33%,
presentaron recaidas.

Aunque no se registraron eventos cardiovasculares o frac-
turas osteoporodticas durante el tratamiento, el 20% de los
pacientes intercurtid con déficit visual después de ¢l.

DISCUSION

Los criterios de clasificacién de la ACG fueron formu-
lados por el ACR en 1990 con fines de poder distinguir
esta patologfa de otros subtipos de vasculitis. La presen-
cia de tres de cinco criterios (edad superior a 50 afos,
cefalea, VSG mayor a 50 mm/h, anormalidades en la
arteria temporal y biopsia compatible), tienen una sen-
sibilidad del 94% y una especificidad del 91% para el
diagnostico’.

La edad al diagndstico en nuestro estudio fue en pro-
medio de 68 anos, cifra 6 a 8 afios menor que la publi-
cada en series internacionales y nacionales (Tabla 5)"%.
La distribucién por género fue similar a los casos repor-
tados, con un predominio 3:1 mujer-hombre!*.

La presentacion clinica puede ser insidiosa o aguda. El
diagndstico debe sospecharse en pacientes mayores de 50
afios, con cefalea, inicio abrupto de trastornos visuales,
anemia no explicada, sintomas de PMR 0 VSG y PCR ele-
vadas. El sintoma mds frecuente fue cefalea (66.6%) y el de
menor ocurrencia, fiebre (26.6%), dato inferior a lo publi-
cado en series internacionales (75 y 50%, respectivamen-
te)”>*. E1 40% de los pacientes presenté déficit visual per-
manente, de los cuales el 50% no presenté mejorfa luego
del tratamiento, datos comparables con lo reportado in-
ternacionalmente’. La causa mds comuin de pérdida visual
en nuestros pacientes fue 2° aneuropatia ptica isquémica
anterior, aunque el compromiso ocular puede ser muy va-
riado (obstruccién de la arteria central de la retina, neuri-
tis Optica retrobulbar, isquemia del segmento anterior e is-
quemia quiasmdtica o cortical)*. Si bien es poco frecuen-
te, se puede presentar con amaurosis fugax recurrente si-
mulando enfermedad carotidea aterosclerética. Los fac-
tores de riesgo de pérdida visual permanente en pacientes
con diagndstico de ACG son la edad, sexo masculino, sin-
tomas reumatoldgicos, claudicaciéon mandibular, fiebre y
sintomas visuales isquémicos transitorios”. Las pérdidas
visuales parciales o completas de uno o ambos ojos rondan
el 15220%".

En cuanto a la forma de presentacidn, ¢l 80% de los pa-
cientes tienen la forma tipica (cefalea, tumefaccion de
la arteria temporal, PMR, etc.) y un 20% una forma ati-
pica sin la clinica cldsica (solo aortitis, derrame pericr-
dico, etc.). Se deben esclarecer los mecanismos fisiopa-
toldgicos de estos diferentes fenotipos, ademds de esta-
blecer si los diferentes patrones clinicos se tratan de ma-
nera diferente®.

El 40% de los pacientes en nuestro estudio presentaron
CM, que es un sintoma isquémico de fatiga o dolor con
la masticacién que se debe al estrechamiento u obstruc-
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Tabla |. Distribucién de arteritis de células gigantes y sus Tabla 2. Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
caracteristicas demogrificas. asociados a ACG.

Pacientes I5 (100%) Antecedentes N %
Mujeres' Il (73.33%) Hipertension 10 66.67
Edad en la dltima consulta? 73.2749.83 (57-89) Diabetes 4 26.67
Edad al diagndstico? 68.5349.13 (53-81) Dislipemia 4 26.67
Duracién de la enfermedad? 4.73£2.6 Tabaquismo 5 3333

Asociacién con PMR!

7 (46.67%)
| expresado en nimero y porcentaje. 2: promedio, desvio estdndar y rango, ex-
presado en afios. PMR: polimialgia reumdtica.

cién de ramas faciales de la carédtida externa (que irri-
gan los musculos de la masticacién) y estd presente en
el 45% de los pacientes con ACG. La CM se vio en el
54% de los pacientes que tuvieron biopsia positiva en
contraste con un 3% de biopsia negativa (p<0.001)%-1.
Otras causas menos comunes de CM son la amiloido-
sis primaria, la poliarteritis nodosa (PAN), el sindrome
de Churg-Strauss (SCS), la arteritis de Takayasu (AT),
la granulomatosis con poliangeitis (GPA), la leucemia
de células vellosas, la enfermedad de MacArdle, la crio-
globulinemia asociada a vasculitis y la aterosclerosis ca-
rotidea®??, Para aumentar la complejidad del tema, la
ACG puede afectar el rifién y el pulmoén al igual que la
GPA»». A suvez, la ACG se puede asociar a otras vas-
culitis (como SCS, PAN y GPA), a la artritis reumatoi-
dea, ala cirrosis biliar primaria y a neoplasias.

Hasta el 20% de los pacientes, segtin las distintas series,
presentan aneurisma de aorta tordcica, y de manera me-
nos frecuente claudicacién intermitente de miembros
inferiores por compromiso de aorta abdominal y sus ra-
mas>. A veces se presenta como aortitis sin aneurisma
con sintomas constitucionales, aumento de marcadores
inflamatorios con o sin compromiso de la arteria tem-
poral sintomdtica®?>¢.

Hasta en el 16% de los pacientes, se puede presentar
como fiebre de origen de origen desconocido™. La
ACG se encuentra entre las causas raras de tos crdnica
(en algunas series hasta 13%) con mecanismo descono-
cido®. También es conocida la asociacién de ACG con
gammapatia monoclonal (GM), descripta por prime-
ra vez en 1980 por Calamia et al. en 100 pacientes con
ACG, y en dos de ellos se diagnostica en forma concu-
rrente GM sin mieloma (IgG-kappa)®. Estrada et al. en
1998 describieron 5 casos de ACG y GM sobre un total
de 33 pacientes examinados (15.2%)*'. La ACG hasido
asociada con amiloidosis sistémica primaria, lo cual su-
giere un posible rol del depdsito de amiloide para el de-
sarrollo de esta vasculitis. En 1994, Salvarani et al. des-
cribieron el primer caso de ACG y mieloma maultiple
(MM) asociado a amiloidosis*. Nuestro grupo presen-
té el primer caso de un paciente con MM sin amiloido-
sis sistémica, con una biopsia de la arteria temporal que
mostré ACG, postuldndose una posible relacién pato-
génica entre ambas entidades™.

El compromiso neurolégico puede presentarse con
afectacidn del sistema nervioso central (accidente cere-
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Expresado en niimero y porcentaje. ACG: arteritis de células gigantes.

brovascular, demencia multinfarto, hipoacusia, diabe-
tes insipida, sincope, ataxia, temblores, mielitis trans-
versa, entre otros) como del periférico (compromiso de
pares craneales y/o polineuropatia)®*. Como manifes-
tacion oftalmoldgica menos comun se ha descripto la
presentacién como sindrome de Charles Bonnet. Este
cuadro es una entidad clinica caracterizada por la pre-
sencia de seudo alucinaciones visuales en pacientes an-
cianos con disminucién de la agudeza visual subdiag-
nosticada, y en ocasiones erréneamente interpretada y
manejada como enfermedad mental®.

Otras formas infrecuentes de presentacion son la necro-
sis lingual, la necrosis del cuero cabelludo, el sindrome
de Ortner o cardiovocal, el compromiso mesentérico, la
pericarditis, los nédulos pulmonares y la colestasis*>3.
En la literatura se han descrito 89 casos de vasculitis que
se presentan como tumoracién o masa®. La mayoria de
ellos en una tnica localizacién u érgano. El promedio
de edad de los casos mostrados fue 50.5+15.8 afios y
el 51% fueron de sexo femenino. En el 82% de los ca-
sos, el “tumor” se asoci6 con sintomas constitucionales
y una VSG clevada. En aproximadamente la mitad de
los pacientes la cirugfa se realizé antes del diagnéstico.
Las localizaciones mas comunes de las lesiones fueron
la mama (22%), seguida de lesiones en el sistema ner-
vioso central (16%). Otra localizacién frecuente fue el
ovario (10%), causada por la ACG. Y en el vardn, en el
sistema genitourinario por la PAN. La GPA es la cau-
sa mis comun de masas vasculiticas (32 casos), seguida
por ACG (18 casos) y PAN (17 casos), entre otras. En
los pacientes con ACG, las masas solo se localizaron en
mama u ovario®,

Se han reportado asociaciones de ACG con tiroideo-
patia, con enfermedad coronaria (la cual es una de las
causas de mortalidad en estos pacientes ademds de las
infecciones), con enfermedad inflamatoria intestinal y
con cancer, entre otras> ¢,

Con respecto a las neoplasias, los nuevos trabajos no
muestran mayor riesgo de malignidad en pacientes con
ACG en relacién a la poblacién general, aunque algu-
nos muestran si mayor riesgo de leucemia®>. Si se ha
observado una asociacion de sindromes mielodispldsi-
cos y mieloproliferativos con ACG, mostrando un fe-
notipo de expresién distinto con mayor dependencia a
los esteroides y mayores recaidas®.

El valor promedio de VSG en nuestro estudio fue de 71
mm/h. Es mayor que lo comunicado en Argentina (67
mm/h), con 80% de pacientes con VSG por encima de



Tabla 3. Caracteristicas diagnosticas.

Tabla 4. Tratamiento.

VSG: eritrosedimentacion.

50 mm/h, pero menor que lo publicado internacional-
mente (95%)>*. El 33% de los pacientes presentaron
anemia frente al 54% reportado en series internaciona-
les’. Dependiendo de las series, el 5-11% tienen VSG
normal. La PCR pareceria ser més sensible que la VSG
y estd elevada aun en pacientes con VSG normal. En
una minoria de los pacientes se ha observado hematu-
ria microscopica, lo cual no tiene significancia pronds-
tica negativa (el compromiso renal se observa en menos
del 10% de los pacientes).

Se ha observado al amiloide A como nuevo marcador
de actividad. Esta proteina interviene en la fisiopato-
logia de la ACG produciendo reorganizacion y des-
truccién de los vasos por sus propiedades proangiogé-
nicas®’. Induce ademds la sintesis de interleuquina 6, la
mayor citoquina proinflamatoria en la ACG. Falta de-
terminar si es més especifica que la VSG y PCR.

La PMR es una entidad estrechamente relacionada
con este tipo de vasculitis, con una incidencia del 40
al 50% en este grupo de pacientes. Contrariamente, la
ACG ocurre solo en el 15% de los pacientes con PMR.
La asociacién con PMR en nuestro trabajo fue similar
a los datos publicados a nivel nacional ¢ internacional
(46.67%)%>.

Como dato interesante se han encontrado parvovi-
rus B19, virus de varicela zoster (VVZ), herpes 6 en la
biopsia de arteria temporal® Es necesario comprender
los mecanismos de reactivacion viral y su relacién con
el proceso inflamatorio de la temporal. Enfocdndonos
en el VVZ, este estd presente en las biopsias temporales
de los pacientes con ACG confirmada histolégicamen-
te, tanto como los que tienen ACG biopsia negativa.
Sin embargo, el 20% de las biopsias post mortem de pa-
cientes sin ACG también lo tienen, lo que sugiere que
el VVZ por si solo no es suficiente para producir la en-
fermedad®. La reactivacién del VVZ puede causar me-
ningoencefalitis, mielitis, trastornos oculares y vasculo-
patia, aun en ausencia de erupcién®. Ademds de acci-
dente cerebrovascular, el VVZ puede producir aneuris-
mas cerebrales con o sin hemorragia. Existen claros re-
portes de pacientes con infeccién por VVZ que pueden
simular una ACG®. Mientras los pacientes por ACG
mejoran con el tratamiento esteroideo, el uso prolonga-
do de esteroides podria potenciar la infeccién por VVZ
llevando a una vasculopatia fatal. Por ello algunos auto-

N % N %
Cefalea 10 66.6 Glucocorticoides via oral I5 100
Anormalidades de la arteria temporal 9 60 Glucocorticoides endovenosos 3 20
Déficit visual 6 40 Metotrexato 2 13.3
Claudicacién mandibular 6 40
Fiebre 4 26,6
VSG>50 mm/h B 80 res sugieren adicionar al esteroide tratamiento antiviral,
Anemia 5 33 aunque es un tema de controversia actual®**,
Biopsia confirmatoria 9 60 La biopsia de las arterias temporales es el gold standard

para el diagndstico, aunque esta puede ser negativa has-
ta en el 40% de las veces. No se debe demorar el inicio
del tratamiento ante la sospecha de enfermedad, dado
que la recuperacién del infiltrado inflamatorio ocurre
lentamente y puede demorar semanas en resolverse por
completo. El 60% de nuestros pacientes tuvieron biop-
sia compatible con ACG, frente al 51% de estudios lo-
cales®. Es importante considerar que entre las causas
de células gigantes en una biopsia de arteria temporal
se encuentran el lupus eritematoso sistémico, la angei-
tis aislada del sistema nervioso central, el SCS, la AT, la
GPA, tanto como la ACG. El compromiso de la arteria
temporal sin células gigantes también se ha descrito en
algunas vasculitis sistémicas como en la angeitis por hi-
persensibilidad, la crioglobulinemia, el SCS, la GPA y
la PAN.

Para concluir, este grupo clasificé en cinco categorias el
compromiso de la arteria temporal de tipo vasculitico:
1) Arteritis de la temporal sin células gigantes debido
a multiples entidades; 2) Arteritis de la temporal con
células gigantes debido a la ACG o no; 3) ACG mis
GPA concurrente u otras vasculitis; 4) GPA con clini-
ca de vasculitis de la temporal con biopsia negativay 5)
ACG con caracteristicas clinicas de GPA*. Como cau-
sas de biopsia de arteria temporal negativa, se encuen-
tran la reseccion de segmentos cortos de la misma (1
cm; lo correcto es 4 cm), afectacién parcheada o el no
compromiso de la misma por la enfermedad (lo cual
no es excluyente para el diagnéstico). Segun diferen-
tes trabajos, la biopsia se puede realizar hasta los 14 dfas
del inicio de los esteroides, sin que se produzcan cam-
bios anatémicos que afecten el reconocimiento de esta
entidad®*®,

Si bien existi6 el concepto de que la biopsia siempre era
necesaria, ha emergido la positividad del Doppler de ar-
teria temporal como una alternativa, dado que en los
casos de positividad (signo del halo por un operador
entrenado), hacen que la biopsia ya no sea necesaria”72.
En el dltimo tiempo se ha agregado la tomografia por
emision de positrones (PET) que ayuda, en el contexto
de una vasculitis de grandes vasos como la ACG, a diag-
nosticar la inflamacién de los grandes vasos como la
aorta. El estudio no es de utilidad para efectuar el diag-
néstico de ACG, ya que las arterias temporales no pre-
sentan captacion””>.

El tratamiento inicial en pacientes sin signos o sin-
tomas orientativos de dafio isquémico se realiza con
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Tabla 5. Comparacion de casuisticas nacionales de ACG.

Tabla 6. Pauta de esteroides con meprednisona.

Italiano/Clinicas | Hospital | Hospital

Paraguay Britanico | Privado

(%) (%) Cordoba

Periodo 2000-13 2000-16 | 2000-08
Casos 101 I5 40
Sexo femenino 782 73.3 65
Edad media 74.9 732 71
Biopsia 2 p0258/ ﬁ,'R”eg/ 60 43
Seguimiento (afos) 29 4.4 -
Cefalea 80 67 50
Oculares 44 40 =
CM 44 40 -
PMR 48 46 32.5

NR: no hay registro. ACG: arteritis de células gigantes. CM: claudicacién mandibu-
lar. PMR: polimialgia reumdtica.

corticoides via oral a dosis de 40 a 60 mg con un des-
censo gradual en 9 a 12 meses. En aquellos pacien-
tes con pérdidas visuales y sospecha diagndstica de
ACG, el tratamiento de eleccién es metilprednisolo-
na endovenosa seguida de corticoides via oral a al-
tas dosis'"!2, La tasa de recaida es variable, situdndo-
se en el 35% a los 2 afos". Todo paciente con este-
roides debe evitar el incremento de peso, controlar la
glucemia y la presion arterial. A la par del esteroide,
se debe instaurar profilaxis antibidtica con trimetro-
prima sulfametoxazol tres veces por semana; profi-
laxis de hemorragia digestiva alta con omeprazol 20
mg/dia o similar; profilaxis de osteoporosis con cal-
cio 2 g/Vit D 800 Ui dia y alendronato 70 mg por
semana’®,

La mayor mortalidad se observé dentro de los dos anos
del diagnéstico y mds alld de los 10. Los pacientes cuyo
diagndstico se realizé antes de los 70 afios tuvieron ma-
yor mortalidad”.

La dosis media utilizada de corticoides en nuestro estu-
dio al inicio de la enfermedad fue de 60 mg de mepred-
nisona (Tabla 6), mayor que la reportada a nivel nacio-
nal (40 mg)®. De estos, el 20% requirié pulsos endo-
venosos con metilprednisolona por déficit visual, simi-
lar a lo reportado en la literatura internacional, aunque
mayor que lo publicado en Argentina®*. La disminu-
cién gradual de esteroides de acuerdo al esquema estd
siempre ad referendum del control clinico estricto y la
evolucién del cuadro clinico. Durante el tratamiento, el
33% experimentd recaidas a 30 meses, dato compara-
ble a los nacionales e internacionales'*?°. El 13.3% re-
cibié metotrexato como ahorrador de corticoides, con
respuestas favorables.
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Dosis Duracién
60 mg/dia 4 semanas
50 mg/dia | semana
40 mg/dia | semana
30 mg/dia | semana
20 mg/dia 2 semanas
|6 mg/dia 4 semanas
10 mg/dia 3 meses
10/8 mg dias alternos 3 meses

8 mg/dia 3 meses
8/4 mg dfas alternos 3 meses

4 mg/dia 3 meses
4/2 mg dias alternos 3 meses

2 mg 3 meses
2/0 mg dfas alternos 3 meses y suspender

Recientemente se ha aprobado para las recaidas o enfer-
medad refractaria el tocilizumab (antirreceptor alfa de
interleuquina 6); sin embargo, se ha notado que mien-
tras la droga suprime la respuesta inflamatoria (VSG y
PCR) la enfermedad puede continuar activa en la pa-
red del vaso, lo que estd siendo motivo de estudio” 772,
En el andlisis global, el 40% de nuestros pacientes lo-
gré un descenso completo de corticoides, con una me-
dia de 30 meses de tratamiento. Todos utilizaron 4cido
acetilsalicilico (AAS) a la par del tratamiento esteroi-
deo. Dos trabajos retrospectivos demostraron que una
pequeiia dosis de AAS asociada a los corticoides resul-
t6 ser més efectiva en la prevencidn de la pérdida visual
en comparacion con los esteroides solos®®. A pesar de
ello, en el nuevo consenso del EULAR se recomienda
que esta solo deberfa ser usada si hay otra indicacion di-
ferente ala ACG”°.

Los avances son constantes y se siguen sumando a lo
largo de la historia. Hablando de historia, se adjudi-
¢6 la primera descripcién a Tadhkiratof Ali Ibn Isa,
de Baghdad (c. 940-1010 d.C.), en la Edad Media*.
Jonathan Hutchinson fue el segundo en describir la ar-
teritis de la temporal, en 1889, seguido por Horton,
Gilmour, Magath y Brown®*”#,

El andlisis de nuestros datos fue comparable con
las distintas series a nivel nacional e internacional.
Destacamos la importancia de la alta sospecha clinica
para el diagnéstico precoz y tratamiento oportuno a fin
de disminuir la morbilidad de los pacientes. Si bien en
la actualidad la biopsia de la arteria temporal continta
siendo el gold standard para el diagndstico, no se debe
descartar dicha patologia ante la negatividad de la mis-
ma, ni demorar el inicio de tratamiento.
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ARTICULO DE REVISION

La importancia de la correcta interpretacion
del rotulado nutricional

The importance of correct interpretation
of nutritional labelling

Nélida Karavaski, Marina Curria

RESUMEN

El rotulado nutricional (RN) es una herramienta que brinda informacién sobre
las propiedades nutricionales del alimento. Interpretar la informacién nutricional
permite guiar a los pacientes en la eleccién de alimentos saludables.
Regulacién. Internacional, regulada por el Codex Alimentarius, Argentina. Las
normas estdn regidas por el Cédigo Alimentario Argentino y las pautadas para
el MERCOSUR.

Informacidn. Se expresa en una tabla donde figuran: tamafio de la porcién, nu-
trientes y valor diario recomendado.

Tamafio de la porcidn: Se brinda en gramos o mililitros, y en “medidas caseras”.
Energfa. Se expresa en kilocalorfas (kcal) y kilojoules (k]).

Es obligatorio declarar: carbohidratos, proteinas, grasas totales, grasas saturadas,
grasas trans, fibra alimentaria, sodio.

Valor diario. Cantidad recomendada para mantener una alimentacion saluda-
ble: se expresa en porcentaje. Se toma como referencia una dieta de 2.000
kcal / 8400 kJ.

Estudios. En Israel, una encuesta mostré que el 83,5% comprendia el RN. En
EE.UU., una encuesta mostré que el 54% dijo que la eleccién de sus productos
se vefa influenciada por la informacién nutricional.

Conclusién. El rotulado nutricional es una informacién muy valiosa para guiar a
las personas en la eleccién de alimentos mds saludables. No obstante, es nece-
sario elaborar estrategias de facil comprension para el consumidor.

Palabras clave: informacién nutricional, alimentacién saludable, rétulo
nutricional.

ABSTRACT

The Nutritional Labelling (NL) is a tool that provides information about the nu-
tritional properties of food. Interpreting the nutritional information helps guide
patients in making healthy food choices.

Regulation. Internationally, NL is regulated by the Codex Alimentarius. In
Argentina, the standards are governed by the Argentine Food Code and by the
guidelines for MERCOSUR.

Information. Is expressed in a table where the size of the portions, the nutrients
and the recommended daily values are shown.

Serving size. Is given in grams or milliliters, and in "home measurements".
Energy. Is expressed in kcal and kJ.

It is mandatory to declare: carbohydrates, proteins, total fat, saturated fat, trans
fat, dietary fiber, and sodium content.

Daily value. Recommended amounts to maintain a healthy diet are expressed
as a percentage. A diet of 2,000 kcal / 8400 k] is taken as a reference.

Studies. In Israel, a survey showed that 83.5% understood NL. In USA, a sur-
vey showed that 54% said their product-choice was influenced by nutritional
information.

Conclusion: Nutrition labeling is valuable information to guide people in ma-
king healthier food choices. However, there is a need to develop consumer
friendly strategies.

Keywords: nutrition information, healthy eating, nutrition labeling.
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INTRODUCCION

Saber qué comemos y comprender qué componentes
de los alimentos nos permiten cuidar nuestra salud. Los
rétulos nutricionales brindan ese tipo de informacion,
pero no siempre de una manera clara o entendible para
la poblacién general.
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El rotulado nutricional es una herramienta importan-
te que brinda al consumidor la posibilidad de conocer
las propiedades nutricionales que poscen los alimentos,
permitiéndoles realizar elecciones saludables.

Para ello es necesario que la informacidn destinada a
los consumidores sea adecuada a los niveles de alfabe-
tizacidn, las dificultades de comunicacidn, la cultura lo-
cal, y que sea comprensible para todos los sectores de la
poblacién’™.

Es importante considerar que no todas las personas tie-
nen los mismos requerimientos nutricionales. Los mis-
mos varfan segin sexo, edad, conformacion fisica, el es-
tado actual de salud y el momento bioldgico que la per-
sona transita.

Hoy en dia existe una alta prevalencia de enfermeda-
des cronicas no transmisibles, las cuales son prevenibles
mediante el control de los factores de riesgo; dentro de
las estrategias de prevencidon, mantener una alimenta-
cién saludable es una herramienta fundamental®!,
Comprender la informacién nutricional de los alimen-
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Figura |. Forma en la que se expresa el tamario de la porcion.

tos constituye la clave para aconsejar y guiar a los pa-
cientes sobre la eleccién de alimentos saludables y que
asi puedan seguir indicaciones médicas de manera co-
rrecta; por ejemplo, en el caso de restriccién del sodio
dietario a un paciente hipertenso o con insuficiencia
renal.

Si bien los nutricionistas estdn capacitados en esta 4rea,
que todos los profesionales de la salud posean conoci-
mientos minimos del tema les permitird despejar ciertas
dudas a los pacientes.

Ahora, ;qué entendemos por rotulado nutricional?
¢Cémo se compone?

MARCO REGULATORIO

A nivel internacional, la rotulacién nutricional se en-
cuentra regulada por el Codex Alimentarius, que fue
creado en 1963 por la FAO y la OMS. Entre sus prio-
ridades, declaradas en el Articulo 1 de sus Estatutos, fi-
guran proteger la salud de los consumidores y asegurar
précticas equitativas en el comercio de los alimentos’.
El Codex Alimentarius establece que el rotulado de ali-
mentos envasados no puede ser falso, y que el rotula-
do nutricional no es obligatorio a menos que se pre-
sente un Nutricional Claim (Informacién Nutricional
Complementaria) o se trate de un alimento para algu-
na dieta especial”'%.

The Guidelines on Nutrition Labelling (Las guias del
Rotulado Nutricional) desarrolladas por el Comité
del Codex del Rotulado de Alimentos establece que
¢l Rotulado Nutricional es efectivo al proveer al con-
sumidor: datos sobre alimentos para que pueda selec-
cionar su alimentacién con discernimiento, informa-
cién sobre el contenido nutricional de los alimentos,
informacidén que estimule la aplicacién de principios
nutricionales sélidos en la preparacién de alimentos,
en beneficio de la salud publica, la oportunidad de
incluir informacién nutricional complementaria’.

La OMS en el aio 2004 realizé un estudio sobre las
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Figura 2. Unidades en la que se expresa la informacion nutricional.

reglamentaciones nacionales sobre ¢l rotulado nutri-
cional, que incluyé en su libro Nutrition Labels and
Health Claims: the global regulatory environment;
se evaluaron los reglamentos vigentes en 74 paises en el
afio 20043,

En Argentina, las normas de rotulado nutricional estan
regidas por el Cddigo Alimentario Argentino, al cual
se incorporaron las normas pautadas para Mercosur
(Mercado Comtin del Sur)*>.

El 26 de marzo de 1991 se aprueba el tratado para la
constitucién de un Mercado Comun entre la Reptblica
Argentina, la Republica Federativa del Brasil, la
Reptblica de Paraguay y la Republica Oriental del
Uruguay, en este tratado se establece la necesidad de in-
corporar al cddigo Alimentario Argentino las resolucio-
nes del Mercosur en relacién al rotulado nutricional.
En el Mercosur se han desarrollado una gran cantidad
de resoluciones que fueron dando origen a las que se
encuentran actualmente en vigencia.

La primera de las Resoluciones del Grupo Mercado
Comun (GMC) que hizo hincapié en el rotulado nu-
tricional es la No 18/94 Rotulado Nutricional de
Alimentos Envasados. En ella se establece que el rotula-
do nutricional es de cardcter optativo™®”.

En el afio 2003, dicha resolucién fue derogada por la
Resolucién GMC No 44/03 Reglamento Técnico
Mercosur (RTM) para la Rotulacién Nutricional de
Alimentos Envasados, donde se especifica que la rotu-
lacién nutricional serd obligatoria a partir del 1 de agos-
to del 2006°.

La Resolucion GMC N° 44/03 es complementada por
las Resoluciones GMC N°46/03 RTM sobre Rotulado
Nutricional de Alimentos Envasados, N° 47/03
RTM de Porciones de Alimentos Envasados a los fi-
nes del Rotulado Nutricional y N° 48/06 Rotulado
Nutricional de Alimentos Envasados*>.

A vpartir del afio 2006 entran en vigencia las
Resoluciones Conjuntas 149/2005 y 683/2005 y
la Resolucién Conjunta 150/2005 y 684/2005 que



Figura 3. Contenido de energia del alimento expresada en kilocalorias y kilojoules.

incorporan al Cédigo Alimentario Argentino las
Resoluciones del Grupo del Mercado Comitn N°
26/2003. El rotulado nutricional en los alimentos en-
vasados se convierte en obligatorio a través de las Res.
GMC 46/03 y la 47/03, reglamentos técnicos que se
incorporaron al c6digo Alimentario Argentino®.

DETALLE DE LA INFORMACION

Hay que hacer una distincién entre el rotulado de ali-
mentos y el rotulado nutricional.

Rotulado de alimentos

Tiene por objeto suministrar al consumidor informa-

cién sobre caracteristicas particulares de los alimentos,

su forma de preparacion, manipulacién y conservacion,

sus propiedades nutricionales y su contenido®

o Decberd presentar la siguiente informacidn:

e Denominacién de venta del alimento.

e Lista de ingredientes.

¢ Contenidos netos.

o Identificacién del origen.

e Nombre o razén social y direccién del importador,
cuando corresponda.

o Identificacién del lote.

o Fecha de duracién.

e DPreparacién e instrucciones de uso del alimento,
cuando corresponda.

Rotulado nutricional

El rotulado nutricional es toda descripcién destinada a

informar al consumidor sobre las propiedades nutricio-

nales de un alimento. Comprende:

e Declaracién de nutrientes: es la enumeracidn nor-
malizada del valor energético y del contenido de nu-
trientes de un alimento.

e Declaracién de propiedades nutricionales o in-
formacion nutricional complementaria: es cual-
quier representacion que afirme, sugiera o implique

Figura 4: Nutrientes que deben declararse de manera obligatoria

que un producto posee propiedades nutricionales
particulares®.

La informacién nutricional se va a expresar en una tabla
donde figura el tamano de la porcidn, los nutrientes y el
porcentaje de valor diario recomendado.

Tamario de la porcién: el tamano de la porcién se brin-
da en gramos o mililitros, segtin corresponda, y en “me-
didas caseras” para facilitar al consumidor el fracciona-
miento (Figura 1).

La informacién nutricional debe expresarse por por-
cién, pero también puede tener una columna que ex-
prese los valores por 100 g de alimentos (Figura 2).
Energia: aporte de energia expresado en kilocalorfas
(kcal) y kilojoules (kJ) (Figura 3).

En relacién al aporte de macronutrientes y micronu-
trientes es obligatorio declarar: carbohidratos, pro-
teinas, grasas totales, grasas saturadas, grasas trans, fi-
bra alimentaria, sodio (Figura 4). Si bien los nutrien-
tes expresados en la Figura 4 son de cardcter obligato-
rio, cuando el alimento no contiene alguno de ellos o
bien lo contienen en tan pocas cantidades, la reglamen-
tacidon permite que se omita en la gréfica y que se acla-
re con la siguiente leyenda: “No aporta cantidades sig-
nificativas de...”

Porcentaje del valor diario (VD): indica que porcen-
taje del valor diario recomendado aporta ese alimen-
to de cada nutriente (Figura 5). El VD es la cantidad
diaria recomendada de un nutriente para mantener
una alimentacidn saludable. El % VD le mostrard cudn-
to (en porcentaje) de los valores diarios recomendados
le aporta la porcidn de alimento indicada en el rétulo.
Para los fines del rotulado nutricional, se toma como re-
ferencia una dieta de 2.000 keal (Figura 6).

En este punto, es importante destacar que estas canti-
dades estdn calculadas para la poblacién adulta sana en
base a un régimen de 2000 keal, lo cual no significa que
todas las personas deban consumir dichas cantidades,
ya que los requerimientos deben calcularse en base a las
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Figura 5. Porcentaje del valor diario recomendado de cada nutriente.

necesidades individuales considerando ademds las en-
fermedades que pueda o no tener cada individuo.

Por este motivo, esta informacién es uno de los puntos
que mayor confusién genera al consumidor.

Estas pautas estdn relacionadas con normas de elabora-
cién y contenido de nutrientes en general del producto;
pero no estdn enfocadas en la presentacion de produc-
tos saludables, por lo que es importante entender ¢ in-
terpretar los datos que nos aportan.

ESTUDIOS SOBRE LA COMPRENSION
DEL CONSUMIDOR

En Brasil, el Ministerio de Salud realizd una encuesta
al respecto en 2001. Los resultados mostraron que de
los 250 consumidores encuestados un 75% lee el rotu-
lado nutricional en el momento de la compra, un 41%
considera muy importante el rotulado nutricional para
hacer la eleccién de alimentos, un 36.4% lo considera
importante, y un 21% considera que el rotulado nutri-
cional no tiene importancia alguna. Mas del 50% de los
encuestados respondi6 que lefan la informacién nutri-
cional para obtener datos sobre calorfas'.

En noviembre del 2002 ANVISA (Agencia Nacional
de Vigilancia Sanitaria) realizé una investigacién y
mostrd que, de las 6055 personas encuestadas, ¢l 89%
habia observado el rotulado nutricional, el 61.4% lo
utilizaba en la eleccién de los productos alimenticios,
y el 90.5% consideraba que la informacién nutricional
era realmente importante'’.

ROTULOS OBLIGATORIOS EN OTRAS
PARTES DEL MUNDO

En Israel, el rotulado nutricional es obligatorio desde
1993. La comprensién del mismo es actualmente muy
clevada. Entre los afios 1999 y 2001 el Ministerio de
Salud realizé una encuesta a 3246 adultos entre 25 y 64
afios de edad. Los resultados mostraron que el 83.5%
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Figura 6: Aclaracién sobre el valor diario recomendado

comprendfa bien o muy bien el rotulado nutricional.
Casi el 50% de los encuestados declaré leer siempre o
casi siempre la informacién nutricional.

El 57.4% de las mujeres declararon leer el rotulado nu-
tricional, comparado con el 35.6% de los hombres. EI
grupo de edad que mds lefa el rotulado nutricional era
el comprendido entre 35 y 44 afios de edad (49.5%), y
el menos interesado, entre 55 y 64 afios (43.1%)".

En EE.UU. el rotulado nutricional es obligatorio desde
hace ya mds de una década, anteriormente era voluntario.
Diferentes estudios muestran que, desde que el rotula-
do nutricional es obligatorio, tanto el numero de mu-
jeres como el de hombres que lo leen ha aumentado.
Generalmente los americanos leen la informacién nu-
tricional con el fin de conocer la presencia de grasas,
calorfas y sal en los alimentos. Los mds interesados en
el rotulado nutricional son las mujeres jovenes con un
buen nivel educacional, y aquellos que previamente han
recibido educacién nutricional'.

Las encuestas demostraron que la eleccion de alimentos
se ve influenciada por el rotulado nutricional. En una
encuesta que se llevé a cabo en 1994, el 54% de los en-
cuestados dijo que la eleccién de sus productos se veia
influenciada por la informacién nutricional, y el 27%
dijo que habia productos que no volverfan a consumir.
El nutriente que més influenciaba en las elecciones fue
la grasa. En 1995 se realizd otra encuesta que demos-
trd que el 22% de los consumidores habian comenzado
a consumir algin alimento por haber leido el rotulado
nutricional, mientras que el 34% habia dejado de con-
sumir algun alimento por la misma razén'.

CONCLUSION

El rotulado nutricional fue creado con el objetivo de
orientar al consumidor en la eleccidn de alimentos mas
saludables, pero la dificultad que presenta la correcta
compresién de la informacién genera la necesidad de
plantear nuevas formas de comunicar la informacidn.



Es necesario elaborar estrategias de rotulado nutricio-
nal que sean de ficil compresién para el consumidor
y logren un consenso a nivel Mercosur para establecer
una manera de mostrar la informacién nutricional, lo
cual es uno de los retos mas dificiles a enfrentar. Por lo
tanto, estos cambios y modificaciones deberfan plan-
tearse a nivel nacional y regional, ya que es dificil des-
de nuestra posicién generar un cambio en lo inmediato.
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IMAGEN EN MEDICINA

Perforacién intestinal por cuerpo extrafio

Foreign body perforation
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Varén de 71 afios de edad, con antecedentes de artrode-
sis de columna lumbar y colecistectomia, que inicié con
dolor en hemiabdomen derecho de 12 horas de evolu-
cidn, sordo, de intensidad moderada. Debido a la mala
evolucién en la madrugada (intensidad 10/10) consul-
té a guardia. A su ingreso, normotenso, sin fiebre, he-
modindmicamente normal. Se constaté aumento de la
tension superficial y reaccién peritoneal en flanco dere-
cho con ruidos hidroaéreos escasos. En laboratorio pre-
sentd discreta leucocitosis. Se realizé tomografia com-
putarizada (TC) de abdomen con contraste que infor-
mo en fosa iliaca derecha un asa de intestino delgado
de paredes engrosadas, asociado a sutil alteracién de los
planos grasos circundantes y pequeias burbujas aéreas
extraluminales (Figura 1) ¢ imagen lineal de alta den-
sidad en relacidn a sitio de alteracién intestinal com-
patible con cuerpo extrafio embebido en material de
contraste oral (Figura 2). Se decidié exploracién qui-
rurgica. Se realizd laparoscopia exploradora con ente-
rostomia segmentaria constatdndose perforacion intes-
tinal por cuerpo extrano (escarbadiente) (Figura 3).
Presentd buena evolucién.

Muchas complicaciones como la obstruccién, perfo-
racion, fistula y sangrado han sido reportadas en la li-
teratura por la ingesta de escarbadientes'?. La angula-
cién aguday fisioldgica con 4reas de estenosis en el trac-
to gastrointestinal aumenta el riesgo de perforacién.
Por lo tanto, el esfinter esofdgico superior o inferior,
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el piloro, el duodeno, el ciego y la unién rectosigmoi-
dea (como en nuestro paciente) son sitios frecuentes de
perforacion. La perforacién gastrointestinal como re-
sultado de la ingestién de cuerpos extrafios es menor
al 1%, y del total de ellos, el 9% corresponde a escarba-
dientes. Sin embargo, la ingestién de un palillo lleva un
mayor riesgo de perforacion y lesién de érganos inter-
nos que otros cuerpos extrafios debido a su forma pun-
tiaguda. Los palillos de dientes pueden, a menudo, ser
ingeridos sin que el paciente se dé cuenta; solo se refi-
rié como antecedente en el 12% de los casos de perfora-
cién'. Los factores asociados con la ingestién de mon-
dadientes incluyen sexo masculino, alteracién de la sen-
sacion palatina (como resultado de dentaduras postizas
o placas dentales), alcohélicos (también asociado con
sensacion palatina reducida), demencia, nifios o tener
la costumbre de “masticar” palillos de dientes. La varia-
cidén en sitios potenciales de lesidn interna puede retra-
sar el diagnéstico si no estd claro. Si el médico ignora
el antecedente, la lesion producida por el escarbadiente
produce lesion interna que simula otros procesos pato-
légicos, como la apendicitis aguda, por ejemplo. Los si-

Figura I. TC de abdomen que mostré en fosa iliaca derecha un asa de intestino
delgado de paredes engrosadas, asociado a sutil alteracion de los planos grasos cir-
cundantes y pequefias burbujas aéreas extraluminales (fecha).
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Figura 2. TC con imagen lineal de alta densidad en relacion a sitio de alteracion
intestinal, compatible con cuerpo extrafio embebido en material de contraste oral.

tios de lesion son predominantemente gastrointestina-
les; sin embargo, otras dreas, como las estructuras me-
diastinicas, higado, uréteres, vejiga, vena cava y aorta
han sido reportadas. Los palillos de madera representan
un problema adicional para diagndstico preoperatorio
temprano debido a su radiolucidez, por lo que solo el
5.5-15% de cuerpos extrafios se detectan en radiogra-
fias estdndar®>,

Se han reportado en la literatura hasta el 2014 un total
de 136 casos (74% hombres, edad media de 52 afios).
Los sintomas de presentacién mds comunes fueron do-
lor abdominal (82%), fiebre (39%) y nduseas (31%).
Las ubicaciones de los palillos de dientes antes de la ex-
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INTRODUCCION

Se define a los abscesos profundos de cuello (APC)
como procesos de origen infeccioso, que forman una
coleccidn a través de los planos profundos del cue-
llo, delimitados por fascias, musculos y huesos pro-
pios del cuello y base de craneo. Pueden involucrar
uno o varios de estos espacios y estar localizados o
diseminados generando complicaciones de extrema
gravedad locales o a distancia que ponen en riesgo la
vida. Afecta generalmente a individuos con mala hi-
giene bucal de cualquier edad; con frecuencia asocia-
do a diabetes mellitus, portadores de HIV o inmu-
nocomprometidos. El mecanismo es por disemina-
cién de una bacteria por via hematdgena, contigiii-
dad o més frecuentemente por via linfética a los gan-
glios cervicales'?.

El objetivo de esta guia clinico-quirtrgica es uniformar
conceptos y conductas para el manejo de los APC, con
el fin de protocolizar y unificar el tratamiento multidis-
ciplinario de dicha patologta.

Luego de analizar gufas y consensos internacionales,
se propone un protocolo del Hospital Britdnico de
Buenos Aires, para optimizar el manejo de los APC.
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CLASIFICACION

Se clasifican segtin su localizacién con respecto a las es-
tructuras que delimitan la cavidad®* (Tabla 1).

Espacio masticatorio

e Lateral: capa superficial de la aponeurosis cervical
que cubre el musculo masetero.

e Medial: musculo pterigoideo medio.

o Posterior: rama ascendente de la mandibula

e Anterior: borde anterior del masetero y el musculo
pterigoideo medio.

o Inferior: superficie inferior de la rama ascendente
de la mandibula.

e Superior: fascia y musculo temporal y borde infe-
rior de hueso esfenoide.

Espacio submandibular

e Lateral: borde medial de mandibula y capa superfi-
cial de la aponeurosis cervical.

e Dosterior: musculo estilohioideo y vientre posterior
del musculo digéstrico.

e Superior: borde inferior de lengua.

e Inferior: hoja superficial de fascia cervical profunda.

Espacio parafaringeo

e Superior: base de crdneo.

e Inferior: hueso hioides.

e Medial: fascia pretraqueal y constrictor de la faringe.

e Lateral: fascia superficial, parétida, musculo preri-
goideo y mandibula.

e Posterior: fascia carotidea.

Espacio retrofaringeo

e Superior: base de crdneo

Inferior: mediastino posterior.

Anterior: fascia bucofaringea y esofago.
Posterior: capa alar de la fascia cervical profunda.
Lateral: fascia carotidea.



Espacio periamigdalino

o Lateral: constrictor superior de la laringe
o Dosterior: palatofaringeo.

e Anterior: palatogloso.

Espacio prevertebral

e Superior: base de crdnco.

e Inferior: coxis.

o Dosterior: fascia prevertebral.

e Anterior: ligamento longitudinal anterior.

La causa mds frecuente de APC, cualquiera sea su loca-
lizacidn, es el origen odontdgeno. Sin embargo, el espa-
cio periamigdalino se caracteriza porque el origen del
absceso es la infeccién de la propia amigdala; y el espa-
cio parafaringeo tiene un porcentaje de causa amigdali-
na por la proximidad de la regién®>¢ (Figura 1).

CUADRO CLINICO

Si bien el cuadro clinico de un paciente con absceso tiene
como factor comun dolor, fiebre y leucocitosis, la presen-
tacion clinica de los APC va a depender de su localizacion.
De este modo, existen cuadros de disfagia, alteraciones de
la voz, sialorrea o elevacién del piso de boca en los absce-
sos submandibulares; disfagia, trismus o desplazamiento
de lalinea media en los parafaringeos; odinofagia y altera-
ciones en la voz asociados a abombamiento del pilar ante-
rior en los abscesos periamigdalinos; disfagia, trismus o tu-
moracion gingival en los del espacio masticatorio; disfagia,
abombamiento de la pared posterior de faringe en los abs-
cesos retrofaringeos. De estos, deben priorizarse los signos
o sintomas que lleven a identificar la emergencia o la ur-
gencia de esta patologia, como, por ejemplo, la elevacién
de la lengua, el abombamiento marcado de alguna estruc-
tura, ya sea el espacio amigdalino o la pared posterior de la
faringe; el trismus o los cambios en el tono de la voz indi-
can ¢l compromiso de la via aérea, que es la parte funda-
mental de identificar en esta patologfa®”.

EVALUACION INICIAL

Los objetivos principales son:

o Sospechar o hacer el diagnéstico de absceso.

e Determinar si hay o no compromiso de la via aérea.

e Derivacién a especialista para resolucién mediante
drenaje quirtrgico.

ANAMNESIS

Debe interrogarse a los pacientes acerca de extracciones
de piezas dentarias recientemente, infecciones odonto-
l8gicas, amigdalitis o algiin proceso infeccioso locorre-
gional. Interrogar acerca de disnea, disfagia o trismus y
siempre si estin acompafados de dolor, fiebre o sensa-
cién de abultamiento?.
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Figura |. Causas mds frecuente de APC.0

Factores de riesgo: diabetes mellitus, HIV, inmuno
compromiso.

EXPLORACION

e Identificar el grado de emergencia del cuadro
(anamnesis breve): Proceso odontdgeno reciente,
amigdalitis o infeccién locorregional reciente.

e Sospecha de APC: bulto, dolor y fiebre.

e Evaluar compromiso de via aérea: disnea, trismus, eleva-
cién de lenga 0 abombamiento de regién amigadlina o
pared posterior de faringe. En caso de compromiso, ase-
gurar via aérea mediante intubacién o traqueostomia.

e Una vez asegurada la via aérea, se debe realizar una
tomografia para definir la localizacidn del absceso.

e Completar el interrogatorio: hablar con familiares
en busca de posible causa y buscar factores de ries-
go: diabetes, HIV, inmunocompromiso.

LABORATORIO

Solicitar un laboratorio que incluya como minimo:
e Hemograma.

e Coagulograma.

e Funcién renal.

MANEJO INICIAL

El primer paso en el manejo inicial del paciente con
APC es determinar si presenta 0 no compromiso de la
via aérea (Figura 2).

e Si no presenta compromiso de la misma y el pa-
ciente no se encuentra séptico, se puede realizar un
buen interrogatorio, laboratorio, iniciar antibidti-
cos (ATB) de manera empirica y realizar una tomo-
graffa computarizada (TC).

e En el caso de que el paciente no presente compromi-
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Figura 2. Algoritmo de evaluacion del paciente.

so de la via aérea pero se encuentre séptico, se debe-
r4 dar apoyo vital y monitorizacién en unidad cerra-
da realizando lo antes posible un laboratorio, iniciar
ATB empiricos y una vez que se encuentre estable
realizar una TC a la brevedad. La TC debe indicarse
de cuello y térax, con contraste endovenoso (CEV).

e En el escenario en el que el paciente presente com-
promiso de la via aérea, se deberd asegurar la mis-
ma mediante intubacién orotraqueal simple, asisti-
da por fibroscopia y, en los casos que no se pueda o
de antemano se sospeche que no va a ser posible (li-
mitacién de la apertura bucal, trismus, obstruccién
de la cavidad oral u orofaringe por abultamiento de
las estructuras), se deberd implementar la cricotiroi-
dotomia o la traqueostomia.

e La TC permitir4, una vez que el paciente se encuen-
tre con una via aérea segura y estable, definir la locali-
zacion y la extension del absceso, lo que determina qué
servicio serd el indicado para su drenaje quirtrgico.

Tomografia con contraste endovenoso

La tomografia contrastada es la exploracion de eleccion
en los APC, ya que nos va a determinar la localizacion y
la extensién del absceso. Nos va a manifestar la relacion
con los demds tejidos ya sean estructuras 6seas o partes
blandas, a diferencia de la resonancia, que no nos va a
definir las partes dseas. La ecografia no se recomienda
por la baja definicién y la falta de determinacién de al-
gunos abscesos de mayor profundidad. Gracias al CEV
podemos dar mas definicién al absceso en si ya que vaa
realzar su pared lo que también nos ayuda a delimitarlo
y con esto hacer la derivacién al servicio correspondien-
te para su drenaje’.

TRATAMIENTO

El tratamiento definitivo es el drenaje quirdrgico rea-
lizado por el servicio correspondiente siempre asocia-
do al manejo antibiético, que siempre tendrd en cuen-
ta los gérmenes de la flora habitual de la cavidad bu-
cal: Streptococcus viridans sp, Streptococcus no B hemo-
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litico, Streptococcus pyogenes, Klebsiella pneumoniae,
Pseudomonas, Peptostreptoccocus, Staphylococcus epider-
midis, Bacteroides, Neisseria sp, Haemophilus sp, fuso-
bacterias, Prevotella, Eikenella, entre otros)®.

De inicio se utilizan antibidticos como betalactdmicos de
amplio espectro (para gram positivos y negativos) mas me-
tronidazol o clindamicina para anaerobios. Si inicia tra-
tamiento empirico con cefalosporinas de 3ra generacion
como ceftriaxona 1 a 2 gramos cada 12 hs y metronida-
zol 500 mg cada 8 hs y/o clindamicina 600 mg cada 6 hs.
Como alternativas se pueden utilizar esquemas como am-
picilina sulbactam o ciprofloxacina mds clindamicina. Este
esquema inicial se modificard de acuerdo al resultado del
cultivo, antibiograma y la evolucién clinica del paciente.

Si bien el foco de cabeza y cuello (CyC) no es comtn
en pacientes inmunocomprometidos como neutropé-
nicos febriles, en tal caso el esquema antibiético se aco-
modard de acuerdo a lo que sugicren las gufas en cada
caso en particular.

El tratamiento con ATB sin drenaje solo se emplea en
casos de celulitis, sin descompensacién y en pacientes
que no tengan factores de riesgos asociados.

¢Cuando operar?

El drenaje quirtirgico estd indicado siempre que haya
un absceso, ya que es la terapéutica definitiva asociada
al tratamiento antibiético.

Son diferentes los servicios que llevan a cabo el drenaje
de cada absceso (Tabla 2).

Si el origen del absceso fue odontdgeno, habrd que re-
solverlo en la misma internacién o por diferido extra-
yendo la pieza dentaria en mal estado. Y los pacientes se
deberdn irse de alta con una orden para realizar Rx pa-
nordmica de maxilar.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Tumores del espacio parafaringeo

Son tumores que se localizan en el espacio parafa-
ringeo y pueden confundir con un absceso sin ser-
lo. Representan entre el 0,5 a 1% de las neoplasias



Tabla 1. Clasificacién segun la localizacion.

Tabla 2. Servicios involucrados en los drenajes.

Espacio Subdivision Otorrinolaringologia | Cirugia de CyC Cirugfa plastica
Temporal superficial Absceso amigdalino | Absceso parafaringeo | Regidn masticatoria
Temporal profundo Absceso retrofaringeo | Submandibular
Masticatorio

Maseterino
Pterigomandibular

Supramilohioideo

Sl Inframilohioideo

Preestileo

Parafaringeo Retroestleo

Retrofaringeo

Periamigdalino
Prevertebral

de CyC. El 80% son benignos, los mds comunes son
de gléndulas salivales (45%) y los tumores neuroen-
docrinos (40%). El tratamiento primario es la re-
secciéon quirdrgica. No representan una urgencia
médico-quirtrgica’!!.

Presentacién clinica

e Asintomdticos en el 44% de los casos.

o Hallazgo incidental.

e Crecimiento lento.

e Los sintomas se deben al aumento de tamafo o
compromiso de estructuras nerviosas.

o Disfagia, disfonia, otalgia, disartria, sensacién de
cuerpo extrafio, bulto.

El diagndéstico se realizard mediante:
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e TC cortes axiales y coronales, ventana dsea y partes
blandas con y sin CEV.

RM+angio-RM.

Angiografia.

Centellograma (metaiodobenzilguanidina) PGL.
PET/TC Ga-DOTATATO (andlogo de la

somatostatina).

Una vez realizado el método de imagen se puede aso-
ciar una puncion aspirativa con aguja fina en casos de-
terminados (siempre que no sean tumores ricamente
vascularizados).

CONCLUSION

El primer paso en el manejo inicial del paciente con
APC es determinar el compromiso o no de la via aérea.
El manejo va a dirigirse hacia la misma direccién de la-
boratorio, tomografia contrastada y drenaje quirurgico,
con la salvedad de que si hay compromiso de la via aé-
rea primero debe asegurarse la misma mediante intuba-
cién u ostomia (cricostomia o traqueostomia) y poste-
riormente proseguir con el drenaje quirtrgico realizado
por el servicio correspondiente.

cal practice guideline: tonsillitis Il. Surgical management. Eur Arch
Otorhinolaryngol 2016;273(4):989-1009.

7. LiRM,Kiemeney M. Infections of the Neck. Emerg Med Clin Nor-
th Am 2019;37(1):95-107.

8. Deep neck space infections in adults Anthony W Chow, MD, FR-
CPC, FACP 2019 UpToDate, Inc. and/or its affiliates. All Rights
Reserved.https://www.uptodate.com/contents/deep-neck-spa-
ce-infections-in-adults/print. (Consultado el 06/10/2019).

9. Sudrez C, Rodrigo |P Bodeker CC, et al. Jugular and vagal para-
gangliomas: a systematic study on management with surgery and
radiotherapy. Head Neck 2013;35:1195-204.

10.  Kuet ML, Kasbekar AV, Masterson L, Jani P Management of tu-
mors arising from the parapharyngeal space: a systematic re-
view of 1293 cases reported over 25 years. Laryngoscope
2015;125:137-81.

I'l. van der Mey AG, Frijns JH, Cornelisse CJ, et al. Does interven-
tion improve the natural course of glomus tumors?! A series of
108 patients seen in a 32-year period. Ann Otorhinolaryngol
1992;101:635-42.

Abscesos profundos de cuello | Riguelme Gy cols. | 43



CASO CLiNICO

Neuropatia éptica isquémica anterior arteritica

Anterior ischemic optic neuropathy

Gustavo Jung', Dolores M. Ribero Ayerza?

RESUMEN

La neuropatia dptica isquémica es un sindrome de gran importancia clinica,
porque puede conducir a la ceguera rdpida e irreversible. La identificacion de
pacientes con sintomas y signos compatibles con isquemia del nervio dptico es
critica, porque permite iniciar el proceso diagndstico y favorece el tratamiento
precoz que evite complicaciones potencialmente graves.

Presentamos el caso de una mujer afiosa con episodios recurrentes de amau-
rosis fugax, seguidos de pérdida completa, indolora y persistente de la vision del
ojo derecho, provocados por una neuropatia dptica isquémica anterior de ori-
gen arteritico.

Palabras clave: neuropatia dptica isquémica, amaurosis fugax, arteritis de cé-
lulas gigantes, razonamiento clinico.

ABSTRACT

Acute optic neuropathy is a very important clinical syndrome, because it can
result in a rapid and permanent blindness. Clinical recognition of patients with
symptoms or signs related to optical nerve ischemia is critical, as it prompts
the diagnostic process, and favours early treatment to prevent potentially se-
vere complications.

We present the case of an elderly woman with recurrent episodes of amau-
rosis fugax, followed by a complete, painless and persistent loss of vision of the
right eye, caused by an arteritic anterior ischemic optical neuropathy.

Keywords: ischemic optical neuropathy, amaurosis fugax, giant cell arteritis, cli-
nical reasoning.
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INTRODUCCION

El término amaurosis fisgax describe un sindrome clini-
co caracterizado por episodios de pérdida de la vision
transitoria, breve (minutos) e indolora. El mecanismo
subyacente es la isquemia retinal o del nervio éptico. Se
asocia principalmente con causas vasculares embdlicas
y suele ser recurrente'. Existen, sin embargo, otras cau-
sas vasculares de pérdida transitoria de la visién mono-
cular de origen no aterosclerdtico ni embdélico.

Las etiologfas mds frecuentes de neuropatia dptica son
de origen isquémico (vascular o inflamatoria) y desmie-
linizante. La neuropatia dptica isquémica es un sindro-
me de gran importancia clinica, porque puede condu-
cir a la ceguera répida e irreversible.

La identificacién de pacientes con sintomas y signos compa-
tibles con isquemia del nervio 6ptico es critica, porque pet-
mite iniciar el proceso diagndstico y favorece el tratamien-
to precoz que evite complicaciones potencialmente graves.
Presentamos el caso de una mujer afosa con episodios
recurrentes de amaurosis fugax, seguidos de pérdida
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completa, indolora y persistente de la vision del ojo de-
recho, provocados por una neuropatia dptica isquémica
anterior de origen arteritico.

Aungque la arteritis de células gigantes (ACG) comun-
mente afecta el ojo, la amaurosis fugax no es la forma
més frecuente de presentacion de la neuritis Optica
arteritica’.

Conceptos clave

*Triada clinica de amaurosis fugax: (1) pérdida de la visién agu-
da, (2) transitoria y (3) indolora. La causa mds frecuente es enfer-
medad carotidea sintomatica. Suele anticipar eventos neuroldgi-
COS Mayores.

*Trfada clinica de neuropatia éptica isquémica:(|) pérdida de la
vision uni- o bilateral, (2) defecto pupilar aferente, (3) alteracion de
la vision de los colores. Localiza la lesion en el nervio dptico.

* El fondo de ojo es parte fundamental del examen clinico porque
localiza la neuropatia dptica isquémica en anterior o posterior. La
neuropatia dptica isquémica anterior puede ser de origen artertfti-
co o no arteritico.

* La busqueda de sintomas o signos de arteritis de células gigan-
tes en un contexto clinico adecuado es tarea fundamental del mé-
dico suspicaz.

CASO CLINICO

Una mujer de 79 afios consulta por disminucién de la
visién del ojo derecho. Comenzé 10 dias previos a la
consulta en nuestro centro con varios episodios de pér-
dida completa, transitoria ¢ indolora de la visién del
ojo derecho. Manifest6 que fue atendida en otro cen-
tro oftalmoldgico, donde la agudeza visual y el fondo de
ojo eran “normales” y donde le programaron exdmenes
complementarios adicionales.



Figura 1. Video que muestra el defecto pupilar aferente evidenciado por la ilumi-
nacion alternante entre ambos. El signo clinico corresponde a la midriasis anormal
del ojo derecho al ser iluminado por el defecto en el reflejo iridocontrictor debido a
un defecto en las fibras aferentes del nervio optico.

Evolucioné con pérdida completa, persistente ¢ indolo-
ra de la vision del ojo derecho, motivo por el cual ingre-
sa en emergencias de nuestra institucion.

Como antecedentes, la paciente presentd vitiligo, y se
realizé un tratamiento de conducto molar inferior por
dolor de un mes. Para el alivio sintomdtico utilizaba di-
clofenac a demanda. No reporté uso de otras drogas.
Al examen ocular presentd defecto pupilar aferente
del ojo derecho (Video 1: hetps://drive.google.com/fi
le/d/1H40hUh0co3P9hCInKULh1PSljpDROU-M/
view ?usp=drivesdk) y pérdida sub total de la visién del
ojo derecho en el campo visual por confrontacién. La
exploracién del fondo de ojo mostré borramiento y so-
breelevacion de los bordes del disco dptico, con marca-
da palidez del mismo, y hemorragia en llama en hora 5
(Figura 1).

Al examen clinico se identifican cordones visibles y pal-
pables en ambas regiones temporales (Figuras 2y 3) y
retroauricular izquierda (Figura 4), con engrosamiento
y ausencia de pulso de ambas arterias temporales, que
resultaban dolorosas al tacto.

En el laboratorio se encontrd anemia normocitica y eri-
trosedimentacién elevada (89 mm/hora).

La paciente se internd para tratamiento con corticoides
en altas dosis, sin mejoria de la visién del ojo afectado.
Se realizé una biopsia de la arteria temporal derecha,
que confirmd el diagnéstico de vasculitis de células gi-
gantes. Recibid tratamiento con esteroides y metotrexa-
to. Un afio mds tarde sufrié un accidente cerebrovascu-
lar, otra de las complicaciones isquémicas de la ACG,
falleciendo dos meses mds tarde.

DISCUSION

Las manifestaciones visuales son algunas de las compli-
caciones més temidas de la arteritis de células gigantes.
Los sintomas pueden incluir pérdida transitoria o per-

Figura 2. Fotografia del fondo de ojo magnificado. Se observa borramiento y so-
breelevacion de los bordes del ético, con marcada palidez y hemorragia en llama
o en astilla en hora é.

sistente de la vision, dolor ocular o diplopia. Los epi-
sodios intermitentes de pérdida de la vision transito-
ria de nuestra paciente corresponden al sindrome clini-
co denominado amaurosis fugax, que es una forma in-
frecuente de presentacién (sélo 5 a 6% de los casos) de
esta vasculitis sistémica’®. En mayores de 40 afios la cau-
sa mds frecuente de amaurosis fugax es la embolia vas-
cular. La principal fuente es la ateromatosis carotidea.
Nos enfrentamos, por tanto, con una enfermedad rara'y
cuya forma de presentacion es infrecuente. Ademads, es
importante reconocer que las complicacioncs isquémi—
cas de la ACG resultan principalmente de la demora en
establecer el diagnédstico mds que en la severidad propia
de la enfermedad®. ;Cudles son entonces los elementos
clave que el médico suspicaz debe buscar para llegar al
diagndstico?

Los elementos clave son aquellos que modifican signifi-
cativamente la probabilidad clinica de una determinada
entidad, y por lo tanto mejoran la precision diagndstica.
Lamentablemente, ninguno de los signos o sintomas de
la ACG cuenta con una sensibilidad alta, por lo que algu-
nos de ellos pueden estar ausentes aun cuando la entidad
esté presente. Incluso los sintomas cldsicos de arteritis de
la temporal como cefalea, dolor temporal e hipersensibi-
lidad del cuero cabelludo, pueden faltar®. La presencia
de claudicacién mandibular y la diplopia tienen un alto
likelihood ratio positivo para esta entidad (4.2 y 3.5, res-
pectivamente)®. Sin embargo, dado que su sensibilidad es
baja, su ausencia no descartarfa el diagndstico.

En ocasiones, los pacientes pueden sufrir demoras diag-
nésticas u otros eventos adversos producto de factores
ambientales, como la fragmentacién de la medicina hi-
per-sub-especializada®. Dicho factor no es ficilmente
modificable, por lo que es necesario atender a aquellas
fuentes de errores que si lo son. Aproximadamente la
mitad de las demandas contra médicos emergentdlogos
surge de fallos o demoras en el diagndstico’.
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Figura 3. Arterias temporales, se observan cordones evidentes a simple vista, en-
grosados con ausencia de pulso en ambas regiones temporales correspondientes a
las arterias temporales (flechas).

Entonces, ¢cudles son las fuentes de errores diagnésti-
cos mds comunes? La mayorifa de los errores no estdn
relacionados con falta de conocimiento, sino con fallos
en la obtencidn, la elaboracidn, interpretacién y verifi-
cacién de la informacién®. También son fuentes comu-
nes de error médico los sesgos cognitivos’. Se denomina
sesgo cognitivo a la predisposicion a pensar de determi-
nada manera, que lleva a errores de juicio’.

Ejemplos de sesgos cognitivos aplicados a nuestro caso
serfan: descartar el diagnéstico de arteritis de la tem-
poral por la ausencia de cefalea y otros sintomas sisté-
micos (sesgo de representatividad); insistir en las cau-
sas vasculares embdlicas, por ser las mds comunes (ses-
go epidemioldgico). O considerar el problema como li-
mitado al ojo, por su forma de presentacién (sesgo de
encuadre).

Algunas estrategias cognitivas para evitar estos erro-
res son las reglas heuristicas (como el “unicismo” de
sir William Osler), la reflexién critica®', el trabajo en
equipo, los sistemas de apoyo, supervision y feedback’, y
la educacién médica’, en particular el entrenamiento en
razonamiento clinico®.

Otro de los elementos clave del caso es la evaluacién
del fondo de ojo: la presencia de hemorragias retinales
y edema del nervio 6ptico sugiere neuropatia dptica is-
quémica anterior'!. Sin embargo, un estudio prospec-
tivo sobre 350 pacientes en emergencias identificé que
los médicos solo realizaron fondo de ojo a 48, 14% de
los pacientes que lo necesitaban. Las causas suelen ser
falta de entrenamiento, poco tiempo disponible y sub-
estimacién de la importancia de los potenciales hallaz-
gos del mismo'~.

Una estrategia que podria favorecer la practica de la of-
talmoscopia es promover la realizacién del examen fisi-
co basado en hipétesis®. Un clésico aforismo de la me-
dicina expresa que el médico “no encuentra lo que no
busca, y no busca lo que no conoce”. Ademds, existe evi-
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Figura 4. Arteria auricular posterior. Se observa un cordén palpable, engrosado y
doloroso, correspondiente a la arteria auricular posterior, rama de la arteria caré-
tida externa (flechas).

dencia de que la recoleccién exhaustiva de informacidn,
como el examen fisico “de pies a cabeza’, no aumen-
ta la precision diagnéstica'*®. Es necesario, por tan-
to, dirigir el examen fisico hacia elementos clave, es de-
cir, aquellos hallazgos que, de estar presentes o ausentes,
modifican nuestras hipé6tesis diagndsticas iniciales y su
probabilidad clinica'®. Al mismo tiempo, el examen fi-
sico basado en hipdtesis permite no solo dirigir la bus-
queda de informacién relevante, sino también antici-
par la presencia de signos que podrian pasar inadverti-
dos de no buscarlos en forma intencionada. La prictica
del proceso de razonamiento clinico basado en elemen-
tos clave y la busqueda activa de informacién basada en
hipétesis previas son algunos de los mecanismos que fa-
vorecerfan la organizacién del conocimiento'. La inte-
gracion del conocimiento es uno de los elementos que
distingue al desempefio experto'.

En nuestro caso, la presencia de arterias temporales, au-
riculares posteriores (todas ramas de la cardtida exter-
na) engrosadas, dolorosas y palpables, en forma bilate-
ral, en contexto de déficit de la agudeza visual, sugiere
muy fuertemente la posibilidad de una vasculitis de cé-
lulas gigantes. Cuando el médico juzga una alta proba-
bilidad clinica para una determinada entidad, puede re-
querir exdmenes complementarios para confirmarla. En
nuestra paciente se logré a través del gold standard diag-
néstico para la ACG: la biopsia de la arteria temporal.
En conclusidn, presentamos el caso de una mujer ano-
sa con amaurosis fugax recurrente, seguida de pérdida
completa y persistente de la visién monocular, como
forma de presentacion inicial de una vasculitis sistémi-
ca de grandes vasos.

Consideramos que el desafio clinico consiste en identi-
ficar temprano a aquellos pacientes con pérdida transi-
toria de la vision, para prevenir la ceguera irreversible.
En la mayoria de los casos no fueron necesarios exdme-
nes complementarios sofisticados, sino una sistemAtica



¢ intencionada busqueda de elementos clinicos clave y
su correcta interpretacion para arribar al diagnéstico y
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HISTORIA DE LA MEDICINA

Thomas Falkner (1707-1784): Médico,
sacerdote y descubridor

Thomas Falkner (1 707-1784): Physician, priest and
discoverer

Juan D. C. Emery, Nicholas C. Emery, Pablo Young

RESUMEN

Thomas Falkner nacié en Manchester Recibié educacién en el Manchester
Grammar School y estudié Medicina bajo la tutela del famoso Dr: Richard Meade
en la Universidad de San Andrés, en Edimburgo.Viajé en 1730 a América del Sur
a estudiar las propiedades medicinales de las plantas. Llegé enfermo y fue cuida-
do por los hermanos jesuitas, por ello, abjurd a sus convicciones calvinistas, y fue
recibido en el seno de la iglesia Catdlica. En 1739, ya ordenado sacerdote catdli-
o jesuita, instald la primera farmacia de la ciudad de Cérdoba. Ahf fundd la pri-
mera cdtedra de Matematicas de la Universidad Nacional de Cérdoba. La Orden
lo envié a territorios Puelches ubicados entre los rios Segundo y Cuarto, don-
de establecié una colonia. En el afo 1740, por sus conocimientos de Medicina,
fue enviado a prestar asistencia a los jesuitas en su misién entre los puelches del
este y los tehuelches, que se encontraban en la zona del Cabo San Antonio. Ahi
en una zona serrana préxima, y con la ayuda de los Padres Cardiel y Strobel, fun-
daron un asentamiento jesuitico para los indios —Reduccién de Nuestra Sefiora
del Pilar—, todo ello en el paraje llamado Sierra y Laguna de los Padres. En 1750,
hizo un mapa de la costa de Sudamérica, desde el sur de Brasil hasta Tierra del
Fuego con incretble exactitud. Conocié personalmente la Patagonia, llegando tan
al oeste como las estribaciones de los Andes, y el nacimiento de los rios andinos.
En la zona de los lagos andinos (conocido como camino de los 7 lagos), hay un
lago y un cerro que llevan su nombre. Habiendo sido destinado en 1760 a misio-
nar en Santa Fe, descubrié un gliptodonte, primer fdsil descripto en estas latitu-
des. Escribié grandes obras como Una descripcién de la Patagonia. .., Anatomia
del cuerpo humano (primer libro de anatomfa de nuestro pais), y Fiebres ame-
ricanas curables con drogas americanas, entre otros. Fallecié en Inglaterra el 30
de enero de 1784.

Palabras clave: médico, sacerdote, historia de la medicina.

ABSTRACT

Thomas Falkner was born in Manchester in 1707, educated at Manchester
Grammar School, and studied Medicine at Edinburgh University. He practiced
Medicine in London, where the Royal Society entrusted him to study the me-
dicinal properties of plants in South America. He was sick at the time and tra-
velled to Buenos Aires as a ship’s doctor, and was unable to continue with
his ship due to bad health. He was cared for in Buenos Aires by priests of the
Jesuit Order, and on regaining his health, he abjured his Calvinist faith, and be-
came a Roman Catholic. In 1738 he was ordained into the priesthood of the
Jesuit Order: soon he founded the first Pharmacy in Cérdoba city. There, in the
University, he founded the School of Mathematics. At that time he was sent by
the Order to evangelize the Puelche indians, their territory being between the
Segundo and Cuarto rivers. In 1740, partly due to his expertise in Medicine, he
was sent to the area of the Tehuelches and the eastern Puelches indians, clo-
se do the Cape San Antonio. There, with two other jesuit priests, they set up a
Mission —Nuestra Sefiora del Pilar— in the area of Sierra de Los Padres, next to
a lake of the same name. In 1750 he was commissioned to map the coastline of
Southern Brazil till Tierra del Fuego, which was successful; followed by establis-
hing the limits of Paraguay and the Province of Tucuman: He travelled extensi-
vely in northern Patagonia; describing its geography; its inhabitants; its plants and
wildlife. A lake and a mountain in the Andes bear his name. On a mission in the
Santa Fe area he discovered a Glyptodon, the first to be found in these latitu-
de, in the embankment of a river: After being evicted with all the jesuit order;
he returned to England where he wrote his memoirs on his times in Patagonia,
he wrote the first Anatomy book with his experience in South America, and he
also wrote a treatise on Fevers curable with herbs: He died in 1784.

Keywords: physician, surgery, history of medicine.

Fronteras en Medicina 2020;15(1):46-51. https://DOl.org/ 10.31954/RFEM/20200 1 /0048-0053

PERSPECTIVA HISTORICA

Thomas Falkner (Figura 1) naci6 el 6 de octubre de
1707 (segtin otras fuentes 1702) en Manchester, hijo
de Thomas Falkner y Hannah Walker. Su padre era un
boticario o farmacéutico de la ciudad de Manchester y
fue educado en el renombrado Manchester Grammar
School'”. Sus padres le dieron una estricta forma-
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cién en la fe calvinista®. Después de terminar el co-
legio, y habiendo estudiado Medicina bajo la tutela
del famoso Dr. Richard Meade (1673-1754) (Figura
2) en la Universidad de San Andrés en Edimburgo, y
Matemdticas y Fisica posiblemente bajo la de Isaac
Newton (1642-1726) (Figura 3), ejercié como ciruja-
no en Londres®.

Poco después de terminar sus estudios, la Real Sociedad
de Medicina de Londres lo comisioné para estudiar las
propiedades medicinales de las plantas de América del
Sur, y estando delicado de salud, se le recomend$ ha-
cer un viaje embarcado en alta mar para mejorar su con-
dicién fisica. Como conocfa a un ministro de la iglesia
que pertenecia a la tripulacién del Assiento (Molteni in-
formé que viaj6 en la galera E/ Rudge), un barco que co-
merciaba transportando principalmente esclavos entre
la Guinea Africana y Sudamérica, aceptd la invitacién
de acompanarlo en el siguiente viaje de la embarcacion
como cirujano (Figura 4)*°. Esto era en al afio 1730. Al



Figura I. Thomas Falkner en |778. Dibujo perteneciente al Padre Bernardo Ha-
vestadt (1714-1781), extraido del libro Acerca de los Patagones, obra tradu-
cida por el padre Guillermo Furlong en 1956. https://articulo.mercadolibre.com.ar/
MLA-606455740-patagonia-guillermo-furlong-tomas-falkner-patagones-_JM (Con-
sultado 4/01/2020.

Figura 3. Sir Isaac Newton. https://en.wikipedia.org/wikil/lsaac_Newton (Consul-
tado 4/01/2020).

llegar a Buenos Aires (ciudad que en ese entonces de-
pendia del Virreinato del Perd, tenia unos 10.000 ha-
bitantes), estaba tan enfermo que el capitdn del bar-
co, en vista del deterioro de su salud, y antes de par-
tir, decidié dejarlo en tierra, bajo el cuidado del Oficial
Superior del Colegio Jesuitico, el Padre Machoney (o
Mahoney)®”.

En una sociedad hostil a extranjeros, fue cuidado por
los hermanos jesuitas, orden fundada por San Ignacio
de Loyola (1491-1556) (Figura S). Luego de recupe-
rar su salud, abjuré de sus convicciones calvinistas y
fue recibido en el seno de la Iglesia Catélica Apostélica
Romana. El 15 de mayo de 1732 ingresé a la Sociedad
de Jestis, como miembro activo de la Provincia Jesuitica
de Paraguay, donde también fue conocido como Tomds
Falconer. Esta provincia jesuitica superaba con creces a
la extensién del Paraguay actual, cubriendo gran parte

Figura 2. Dr. Richard Meade. https://en.wikipedia.org/wiki/Richard_Mead (Consul-
tado 4/01/2020).

Figura 4. La Goleta “Clotilda” transporté esclavos africanos a Estados Unidos en
1860. https://www.nationalgeographic.es/historial20 | 9/05/descubren-en-alabama-
el-ultimo-barco-de-esclavos-que-llego-estados-unidos (Consultado 5/01/2020).

de lo que cuarenta afios después serfa el Virreinato del
Rio de la Plata y luego las Provincias Unidas posterior a
la Revolucién de Mayo en 1810.

Pasé un tiempo en el Colegio Jesuitico de Cérdoba
del Tucumdn, en la ciudad de Cérdoba, estudiando
Teologfa, Filosofia y Légica. En 1738 renuncié a sus
bienes futuros y al afio siguiente se ordend sacerdote.
En los tres afios en que se prepard para ser misionero,
ejercid su profesidn, instalando ademds la primera boti-
ca o farmacia de la ciudad de Cérdoba. Su influencia en
la Universidad de Cérdoba como profesor de Medicina
y Matemdticas (fundé la cdtedra de esta tltima) fue tal
que se introdujeron cambios sustanciales en los conte-
nidos de los programas de Filosofia y de Ciencias, acor-
des con sus sugerencias.

Inicid sus actividades de misionero en las provincias de
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Figura 5. San Ignacio de Loyola (1620-1622) por Pedro Pablo Rubens. https://  Figura 6. El cacique Cangapol, retratado por Tomds Falkner. https://es.wikipedia.

es.wikipedia.org/wikillgnacio_de_Loyola (Consultado 5/01/2020).
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Figura 7. llustracion al pie del mapa de Sudamérica incluido por Thomas Falkner
en su libro de |774. https:/lwww.diarioalfil.com.ar/2019/07/22vida-cordobesa-del-
hermano-tomas-el-medico-primera-parte/ (Consultado 5/01/2020).

Coérdoba, Santiago del Estero y Tucumdn, y, encontrén-
dolo capaz, la Orden lo envié inicialmente a los puel-
ches ubicados entre los rios Segundo y Cuarto, donde
establecid una colonia y empez6 su vida entre los indios
nativos. Sus aptitudes como médico y su manejo de ac-
tividades mecdnicas précticas le depararon importante
influencia entre los indios de la zona.

Aproximadamente en el afo 1740, por sus conoci-
mientos de Medicina, fue enviado a prestar asistencia al
Padre Strobel en su misién entre los puelches del este y
los tehuelches, que se encontraban en la zona del Cabo
San Antonio. Ahi, en una zona serrana préxima, y con
la ayuda del Padre Cardiel, fundaron un asentamien-
to jesuitico para los indios —la Reduccién de Nuestra
Senora del Pilar—, construyendo en 1747 una capilla,
todo esto en el paraje llamado Sierra y Laguna de los
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orglwiki/Cangapol (Consultado 5/01/2020).

Figura 8. Fragata espafiola “San Antonio” a izquierda y fragata estadouniden-
se “South Carolina” frente a Nassau, en accion conjunta para arrebatar las Is-
las Bahamas a los britdnicos en 1782. Pintura de Augusto Ferrer-Dalmau. https://
ar.pinterest.com/pin/842384305275055073/ (Consultado 5/01/2020).

Padres. Cinco anos después el sitio fue abandonado,
luego de una incursién guerrera de indios liderados por
el cacique Cangapol (Figura 6).

Unos afios después, en 1750, fue contratado por la co-
rona espafiola para explorar y hacer un mapa de la cos-
ta de Sudamérica (Figura 7) desde el sur de Brasil hasta
Tierra del Fuego, hecho que hizo a bordo de una nave
espafola, la fragata San Antonio (Figura 8), en expe-
dicién para tal fin. Una vez completado, su trabajo fue
publicado en Quito 1761, y ha despertado admiracién
por su exactitud. Posteriormente, relevé el territorio de
Paraguay y el de Tucumdn, diagramando sus primeros
mapas.

Todas las tierras al sur del rio Salado, desde el Atldntico
hasta la Cordillera eran desconocidas para el hom-
bre blanco, y generalmente referidas como parte de “la
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Figura 9. Descripcion de Patagonia y de las partes adyacentes de la América me-
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Patagonia”. Se sabe que Falkner conocié personalmente
muchas de estas tierras hasta el rio Negro, llegando tan
al oeste como las estribaciones de los Andes, y el naci-
miento de los rios andinos. Salvo la costa atlintica, que
recorrié cartogréficamente, se cree que sus descripcio-
nes del interior de la Patagonia fueron transcripciones
de datos provistos por indios y por viajeros ocasiona-
les (Figura 9). En la zona de los lagos andinos, hay un
lago y un cerro que llevan su nombre (Figura 10y 11).
Ahi, entre los indigenas vuruloches, reconocié y descri-
bié ala isla Victoria (Figura 12), en el lago que los abo-
rigenes denominaban Nabuelbuaupi (isla de los tigres).
Es extensa su descripcion de las tribus moluche (mapu-
che), en continua guerra con los espanoles en Chile”.

Habiendo sido destinado en 1760 a misionar en Santa
Fe, produjo uno de los primeros hitos cientificos del
Virreinato de la época, cuando descubri6 en las ba-
rrancas del rio Carcarafid, entre tres y cuatro leguas de
su desembocadura en el rio Parand, el esqueleto de un
enorme armadillo, que mucho tiempo después seria
identificado como un gliptodonte (Glyptodon clavipes)

Figura 10. Lago Falkner. En Neuquén, sobre el camino de los 7 lagos. https://
es.wikipedia.org/wikilLago_Falkner (Consultado 5/01/2020).

(Figura 13). Este fue el primer fésil descripto en estas
latitudes.

En lo que respecta a su siguiente periodo de residen-
cia en la ciudad de Cérdoba, luego de sus viajes por la
Patagonia y hasta el fin de su estadia en América del
Sur: “desde 1760 o 1762 residia Falkner en el Colegio
Miéximo de Cérdoba y tenfa, a lo menos en los ultimos
afios de su vida en tierra argentina, el cargo de médi-
co de dicho colegio, de la universidad y del colegio de
Monserrat”. Furlong remite a su vez a otras autoridades,
como los jesuitas contempordneos de Falkner y asimis-
mo al historiador de la medicina Félix Garzén Maceda,
para hablar de la vida de Falkner en Cérdoba’. Cita
por ¢jemplo al padre jesuita José Peramds, quien se re-
fiere a la gran “pericia en el curar, de la cual eran tes-
tigos los pobres y los ricos de Cérdoba del Tucumén,
que durante tantos afios y gratuitamente habfan disfru-
tado de ella”. Y también acude al citado historiador cor-
dobés: “El Dr. Félix Garzén Maceda en su volumino-
say eruditisima obra La Medicina en Cérdoba afirma
que Falkner ‘ejercié en esta Capital su doble apostola-
do, de sacerdote y de médico, alcanzando gran popula-
ridad; era aqui muy querido y muy respetado? [...] Al P.
Falkner se deben —anade el mismo historiador— algu-
nos antecedentes sobre el origen de la viruela entre no-
sotros. Seguin el respetable médico, la viruela fue impor-
tada a las provincias de Cuyo por los capitanes espaiio-
les que pasaron de Chile a fundar pueblos y disputar el
dominio de los que habian venido por el Tucumén” El
Dr. Garzén Maceda ha sido el primer historiador que
ha publicado un curioso fallo de Falkner, pronuncia-
do a peticién del alcalde de Cérdoba y con motivo de
un pleito promovido por D. Félix Cabrera contra el Dr.
Manuel Martinez de los Santos, en ¢l que se objetaba
por ¢l primero el alto precio de unas drogas y el de los
servicios médicos prestados por el segundo. También
refiere el padre Furlong el aporte de Garzén Maceda so-
bre las dotes botdnicas de Falkner, quien fue “un her-
borista célebre”, agregando que, en la Historia de los
Abipones publicada en Viena en 1784 por el P. Martin
Dobrizhofter (1717-1791), “se describen 96 plantas a
base de las noticias recogidas personalmente y datos su-
ministrados por el P. Thomas”. Falkner le dedicé mu-
chas horas al estudio y descripcidn de las plantas de las
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Figura I 1. Cerro Falkner. https://lwww.laninturismo.com/es/falkner.html (Consulta-
do 8/01/2020).

Figura
cuentra-fosil-de-gliptodonte-de-la-era-del-hielo (Consultado 8/01/2020).

3. Gliptodonte. https://www.milenio.com/ciencia-y-salud/campesino-en-

sierras cordobesas, y Furlong aporta de otras fuentes el
siguiente apunte: “Otro compaiero de Falkner, el san-
tiaguefio Gaspar Judrez, escribia en 1787 a Ambrosio
Funes estas lineas encomidsticas: “de las (plantas) me-
dicinales hay alli (en las sierras de Cérdoba) tantas, que
decia el célebre médico Tomds Falconer que con las que
¢l conocia podia curar toda clase de enfermedad, sin ne-
cesitar otro remedio de las farmacopeas europeas™.

El 12 de julio de 1767, casi un afio después de la orden
emitida taxativamente por la corona de Espaia, los je-
suitas fueron desterrados de América del Sur. Antes de
abandonar el Virreinato, Falkner fue encarcelado con
otros muchos miembros de la Sociedad de Jests, y to-
dos enviados prisioneros, engrillados, desde Cérdoba a
Buenos Aires en carretas, previo a su destierro a Europa.
Luego de un cruel y agobiante viaje en barco, con pos-
terior estadia encarcelado en Cédiz, seguido por unos
meses en Italia (Cerdena), retorné a Inglaterra.

Ah{ descansé un tiempo con amigos, pero la inactividad
era desacostumbrada para él, por lo cual a su pedido,
en 1771, ingresd en la Provincia Inglesa de la Sociedad
de Jests, siendo nombrado capellan del Sr. Robert
Berkeley, en el pueblo de Spetchley. Posteriormente,
fue sucesivamente capellan del Rev. Joseph Berington,
en Wimsley, y del castillo de Plowden Hall, en el con-
dado de Shropshire, un sitio de descanso y rehabilita-
cién para jesuitas ingleses. Ahf el Padre Falkner fallecié
¢l 30 de enero de 1784.
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Figura 12. IslaVictoria. http://www.islavictoria.com/ (Consultado 8/01/2020).

Figura 14. Trabajo anatémico de Falkner.Traquea y bronquios fuentes®.

Ya en Inglaterra, escribid acerca de sus experiencias ‘pa-
tagonicas, que luego fueron editadas por el St. Berkeley,
y compiladas por William Combe, publicadas en 1774,
con ¢l titulo Una descripcion de la Patagonia y luga-
res lindantes de Sudamérica, con aspectos gramati-
cales y un breve vocabulario, y algunos temas parti-
culares relacionados con las islas Malvinas. El Rev.
Berington, con quien Falkner vivié luego de irse de
Spetchley, manifesté que a Falkner le desagradaron los
cambios en el libro inspirados por Berkeley, que modifi-
caron mucho el sentido del original.

En este trabajo, escrito en base a sus recuerdos, hay ex-
tensas notas sobre geografia, con descripcién de rios,
sus origenes, trayectos y desembocaduras, de los diver-
sos terrenos, bosques, flora, animales, moradores, carac-
teristicas de esos pueblos originarios, sus costumbres y
lenguas, asi como sus ritos funerarios, constituyendo
una fascinante descripcién de la tierra virgen que ¢l co-
nocia como Patagonia®.

Luego de su muerte, varios Jesuitas que lo conocieron
en Sudamérica se contactaron con los Plowden, con
quienes tuvo su ultima residencia, expresando el eleva-
do concepto que tenfan por Tomds Falkner, y pidiendo
que se les informara cuando se publicaran los siguien-
tes trabajos: 1.- Volumina duo de anatomia corporis
bumani; 2.- Botanical, Mineral an like observations
on the Products of America (sobre productos botdnicos
y minerales de América); y 3.- A treatise of American



Figura 15. Trabajo anatémico de Falkner.Arterias pulmonares®.

Distempers Cured by American Drugs (Fiebres
Americanas curables con drogas americanas)*>.

Se creyd que estos trabajos no estaban en posesion de
los Snowden, y no habfa conocimiento, si es que atn
existieran, donde podrian estar ubicados. Sin embar-
go, recientemente Molteni et al. tuvieron acceso al tra-
bajo anatémico de Falkner’. El trabajo manuscrito de
Anatomia consta de: Tomo I, Parte I: Esplacnologia I
y Esplacnologia I Parte II: Angiologia, Neurologia y
Adenologfa. Parte III: Osteologia y Miologia (Figuras
14a16)°.
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ATENEO ANATOMOCLINICO

El raro caso de un hemangioma adrenal,
cuando los sintomas apuntan a otro
diagndstico: reporte de caso

The rare case of an adrenal hemangioma, when
symptoms point to another diagnosis: case report

Martina Lochocki', Marco Bonilha!, Julian Méndez?, Marisel Recalde?®, Adriana Bejarano?® Marina Currid® Adriana Garcia'

RESUMEN

El hemangioma cavernoso suprarrenal es un tipo de tumor poco frecuente que
suele diagnosticarse después de una operacion y que a menudo se excluye del
diagndstico diferencial. Informamos un caso de hemangioma cavernoso supra-
rrenal en una mujer de 66 afos con aumento de catecolaminas y antecedentes
de cancer de mama extirpado hace 4 afios. La paciente concurrié al Servicio
de Endocrinologia de nuestra institucién con un diagndstico reciente de una
masa suprarrenal detectada en una resonancia magnética abdominal realizada
en otro centro, no disponiéndose en ese momento de las imdgenes. Se reali-
z4 una nueva resonancia magnética abdominal en nuestro hospital, que confir-
ma la presencia de un nédulo bien definido de 3%2 mm en la glandula supra-
rrenal derecha, con realce heterogéneo con gadolinio. Segin este hallazgo, ade-
méds del aumento de los niveles de norepinefrina, se presumia que era un feo-
cromocitoma. La masa se extirpé mediante cirugfa laparoscdpica transabdomi-
nal. Una inmunotincién fuerte y positiva para CD34 confirmé el diagndstico de
un hemangioma cavernoso. Aunque es poco frecuente, el hemangioma supra-
rrenal debe considerarse entre los diagndsticos diferenciales, prestando espe-
cial atencién al realce nodular periférico, mds intenso en la fase de contraste
posterior. La reseccidn es el tratamiento electivo para confirmar la benignidad.

Palabras clave: hemangioma cavernoso, resonancia magnética, gldndula
suprarrenal.

ABSTRACT

Adrenal cavernous hemangioma is a rare type of tumour that is usually diagno-
sed post-operatively and often is excluded from differential diagnosis. We re-
port a case of adrenal cavernous hemangioma in a 66-year-old woman with in-
creased catecholamines and a history of breast cancer removed 4 years ago.
She came to the Endocrinology Service of our institution with a recent diag-
nosis of an adrenal mass detected on an abdominal MRI performed in another
centre, the images being unavailable. A new abdominal MRI was performed in
our hospital which confirmed the presence of a well-defined 3%x2 mm nodu-
le in the right adrenal gland, with heterogeneous enhancement with gadolinium.
According to this finding, plus the increased levels of norepinephrine, it was
presumed to be a pheochromocytoma. The mass was removed by transabdo-
minal laparoscopic surgery. Strong positive immunostaining for CD34 confir-
med the diagnosis of a cavernous hemangioma. Though rare, adrenal hemangio-
ma should be considered among the differential diagnoses, specially paying at-
tention to the nodular peripheral enhancement, more intense in the later con-
trast phase. Resection is the elective treatment to confirm benignity.

Keywords: cavernous hemangioma, MR, adrenal gland.
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INTRODUCCION

El hemangioma cavernoso suprarrenal constituye una
entidad rara que afecta mds cominmente a la piel y al
higado. En general es evidenciada como un hallazgo
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en estudio por imdgenes con un diagndstico definitivo
suele ser posoperatorio.

Describimos el caso de un hemangioma cavernoso su-
prarrenal descubierto incidentalmente en una resonan-
cia magnética realizada en un control.

PRESENTACION DE CASO

Paciente se sexo femenino de 66 afios que consulta al
servicio de endocrinologfa del Hospital Britdnico con
una resonancia magnética (RM) de otro centro que ha-
bia sido pedida como estudio de control por el antece-
dente de cdncer de mama tratado hace 4 aios. Dicho es-
tudio informé una imagen nodular en glindula supra-
rrenal derecha de origen no adenomatoso. No se conta-
ba con las imdgenes de dicho estudio.

Al momento de la consulta la paciente presentaba dia-
betes insulinodependiente mal controlada, obesidad,
hipotiroidismo y estaba en tratamiento psiquidtrico
por esquizofrenia. Como antecedente de relevancia,



Figura |. Resonancia Magnética, imagen en plano axial en secuencia fase (A) y
fuera de fase (B). La formacién adrenal (flecha roja) muestra la misma intensidad
de sefial en ambas fases, lo cual excluye la presencia de lipidos intracitoplasmaticos
y permite descartar el origen adenomatoso.

la paciente habia padecido cdncer de mama que requi-
rié cuadrantectomia derecha y radioterapia. Al examen
fisico presenté obesidad androide, giba dorsal y habi-
to Cushingoide. Se decidié realizar una nueva RM de
abdomen con contraste endovenoso en el Servicio de
Diagnéstico por Imigenes de nuestra institucién para
mejor caracterizacion, la cual evidencié una glandu-
la suprarrenal derecha aumentada de tamafio a expen-
sas de una imagen nodular de 21 mm con sefial discre-
tamente hipointensa en T1, hiperintensa en T2 y difu-
sidn, con realce heterogéneo progresivo tras la admi-
nistraciéon de contraste endovenoso, mds intenso en fa-
ses tardias (Figura 1). Se procedié a explicar el razona-
miento que se llevé a cabo por los médicos radidlogos
de nuestro servicio ante dicho hallazgo. Por orden de
frecuencia, el primer diagndstico a descartar, ante el ha-
llazgo de una masa adrenal es un adenoma, el cual sucle
ser rico en lipidos intracitoplasméticos. Aprovechando
esta caracteristica se utiliza la secuencia de desplaza-
miento quimico (fase y fuera de fase), la cual en nuestra
paciente no presentd caida de sefial, descartando el ori-
gen adenomatoso de la misma (Figura 2).

Por otro lado, la paciente habia padecido céncer de
mama hace 4 afos, el cual requiri6 cirugia y radiote-
rapia. Ante el antecedente de un primario conocido se
debe tener en cuenta la posibilidad que se trate de una
metdstasis, ya que esta es la lesion maligna mds comun
de las glandulas suprarrenales (principalmente pulmén,
mama, melanoma y rifién). En el caso de nuestra pa-
ciente, los hallazgos a favor de metdstasis fueron que era
hipointensa en T1, hiperintensa en T2, presentaba res-
triccidn en la difusion y realzaba de manera heterogé-
nea tras la administracién de contraste endovenoso per-
sistiendo en tiempos tardios (Figuras 3 y 4).

Sin embargo, su morfologia no concordaba, ya que es-
tas suelen ser irregulares, de bordes mal definidos, su-
mado al hecho de que era una lesion unilateral y la pa-
ciente no tenfa signos de secundarismo en otros drga-
nos. Por lo expuesto se descartd dicho origen. La ter-
cera posibilidad que se planted fue la de que se tratara
de un feocromocitoma. Desde ¢l punto de vista radio-
l8gico poseia caracteristicas tipicas: hiperintenso en T2
¢ hipointenso en T1. Su comportamiento en fase dind-
mica era de una lesién hipervascular con realce hetero-
géneo con mayor intensidad en las fases tardias. Ante

Figura 2. Resonancia magnética, imagen en plano axial en secuencia difusién (A) y
mapa de ADC (B). La formacion adrenal (flecha roja) restringe en la difusion y cae
la sefial en el mapa de ADC.

Figura 3. Resonancia magnética, imagen en plano axial en secuencia T2 (A) y T2
FAT SAT (B). La imagen nodular (flecha roja) es hiperintensa en T2 y presenta la
misma intensidad en la secuencia FAT SAT; por lo tanto, no existe presencia de gra-
sa macroscopica.

estos hallazgos el diagndstico presuntivo fue el de feo-
cromocitoma, por lo tanto, se sugirid la correlacién con
el laboratorio y la clinica del paciente (Figuras 5y 6).
Con esta presuncidn diagnéstica, se indicé un dosaje
de catecolaminas en sangre y sus metabolitos en orina,
arrojando como unico valor patolégico un aumento de
la noradrenalina sérica de 118 pg/ml (VN 15 a 80).
Con estos datos, ¢l caso se discutié en un ateneo de
manera interdisciplinaria decidiendo la escision de
la lesién, siendo derivada al Servicio de Urologia
para planificacién quirtrgica de reseccion de posible
feocromocitoma.

Se realizé una adrenelectomia laparoscépica pro-
gramada cuyo resultado histopatoldgico informé:
Macroscopia: lesién nodular de 2x2 ¢m con centro he-
morrdgico. Microscopia: lesién constituida por estruc-
turas vasculares de aspecto cavernomatoso con abun-
dante material hemdtico en su interior. La inmunomar-
cacién fue positiva para CD34 (endotelio vascular) y
Melan A en corteza suprarrenal. Resultado: hemangio-
ma cavernoso (Figura 7).

DISCUSION

Las glandulas suprarrenales secretan hormonas esteroi-
des como catecolaminas, de forma triangular aplanada
y estan incluidas en el tejido adiposo perirrenal, rodea-
das por grasa, a la altura del polo superior de los rifio-
nes'. Son por lo general triangulares o con formade Vo
Y invertida. Sus extremos miden entre 4y 5 mm, por lo
general en situaciones normales no exceden los 10 mm
de grosor?.

La corteza es la porcidn secretora de esteroides (corti-
sol, aldosterona andrégenos y estrogenos), se halla si-
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Figura 4. Resonancia magnética, imagen en plano axial en secuencia T| con saturacion grasa sin contraste (A), en fase arterial (B), fase portal (C) y tardia (D). Se identifi-
ca imagen nodular en gldndula suprarrenal derecha de 21 mm hipointensa enT| que presenta realce heterogéneo progresivo, mds intenso en fases tardias (flechas rojas).

Figura 5. Resonancia magnética, imagen en plano axial en secuencia T con saturacion grasa en fase portal (A) y tardia (B), misma secuencia en reconstruccion MPR co-
ronal en tiempo tardio (C) y microfotografia de nédulo ubicado en glandula suprarrenal derecha tefiida con H-E (100 X) (D).Analizando las imdgenes retrospectivamen-
te se observa que si bien la lesion nodular realza dvidamente tras la administracién de contraste, hay zonas focales que permanecen hipointensas (flechas amarillas) las
cuales podrian corresponder a lagos venosos propios de los hemangiomas cavernosos (flechas azules) que no logran llenarse en tiempos tardios tras la administracion del
contraste.

Figura 6. Resonancia magnética, reconstruccién MPR en plano coronal en secuenciaT| con saturacion grasa sin contraste (A), fase portal (B) y tardia (C); Curva de intensi-
dad/tiempo (D). Se observa el comportamiento tipico de los hemangiomas cavernosos con realce periférico en tiempos tempranos y llenado centripeto en tiempos tardios.
Dicho patrén es mas evidente en la regién mds caudal de la glandula (flecha roja). Este comportamiento se traduce en (D) observdndose realce paulatino de la lesion, pre-
sentando una curva mds pronunciada en tiempos tardios

tuada debajo de la cdpsula y constituye cerca del 90%
del peso de la glandula. La médula es la porcién secre-
tora de catecolaminas, ubicada mas profundamente que
la corteza y forma el centro de la gldndula’. La cortezay
médula se comportan como unidades funcional y ana-
témicamente independientes. Las neoplasias adrenales
son lesiones relativamente comunes incluyendo tanto
las de origen primario como las metdstasis. Una clasifi-
cacion util puede ser la de masas funcionantes como el
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feocromocitoma, aldosteronoma y tumores producto-
res de cortisol y andrégenos; y no funcionantes, como
los adenomas y las metastasis. En el caso de nuestra pa-
ciente se tuvieron en cuenta los préximos diagndsticos
diferenciales:

|.Adenoma
El primer diagndstico a descartar por su frecuencia es
el adenoma. Generalmente son un hallazgo incidental,



Figura 7. (A) y (B) Microfotografia de nédulo ubicado en glandula suprarrenal derecha tefiida con H-E (100 X'y 400 X respectivamente). Se observa proliferacion consti-
tuida por multiples estructuras vasculares de calibre variable anastomosadas entre si con abundante material hematico en su interior.

y sobre todo en el caso de historia previa de un tumor
primario conocido en otra localizacidn, se debe hacer
diagndstico diferencial con metastasis.

Se presentan como masas bien definidas, homogéneas y
redondeadas por lo general menores a 3 cm. Tipicamente
son ricos en lipidos (70%), teniendo en la tomografia
computarizada (TC) una densidad menor a 10 UH. Su
realce tiende a ser de intensidad moderada y uniforme.
La eliminacién del mismo suele ser mds rdpida que en las
metéstasis, caracteristica importante para discriminar es-
tas tltimas de los adenomas pobres en grasa (30%).
Cuando son ricos en lipidos puede usarse esta caracte-
ristica en secuencias eco de imagen en eco de gradiente,
ya que estos muestran una particular disminucién de la
intensidad de la senal en las imdgenes fuera de fase (las
sefiales de agua y de la grasa se cancelan la una a la otra)
en comparacion con las imdgenes en fase (senal aditiva

del aguay de la grasa)™

2. Metastasis

Generalmente provienen de tumores como de pulmén,
mama y melanoma. Suelen ser mayores a 3 cm (la ma-
yorfa de las masas adrenales de mds de 5 cm tienden a
ser malignas o carcinoma suprarrenal), lobuladas y con
contornos poco definidos y presentan un realce hetero-
géneo tras la administracién de contraste”.

En el caso de nuestra paciente, dado los antecedentes de
cdncer de mama operado hace 4 afios, se tuvo en cuenta,
pero debido a que no habfan indicios de secundarismo
en otros Organos, la localizacion unilateral en la glandu-
la suprarrenal y la morfologia ovoidea de bordes bien
delimitados, se descartd este diagndstico.

3. Feocromocitoma

Volviendo al caso de nuestra paciente, debido a las ca-
racteristicas radioldgicas de ser hiperintenso en T2 y
presentar realce heterogéneo tras la administracién de
contraste sumado a los datos de laboratorio que indi-
caban una noradrenalina sérica elevada, se pensé que la
masa adrenal en cuestion se trataba de un feocromoci-

toma. El feocromocitoma también llamado paragan-
glioma medular adrenal suele secretar adrenalina y no-
radrenalina (esta tltima predominantemente).
Actualmente, debido al gran uso tanto de TC como
de RM, un nimero cada vez mayor de estas lesiones es
diagnosticado antes de que los pacientes presenten sin-
tomatologfa. Los pacientes sintomdticos presentan la
tipica triada: cefalea, sudoracién y taquicardia®.
Tipicamente son unilaterales y benignos, aunque en un
10% pueden ser bilaterales y malignos. Es sospechado
sobre todo en pacientes jévenes con hipertension y pal-
pitaciones. Para su evaluacion se miden los niveles séri-
cos de catecolaminas, 4cido vainillin-mandélico y meta-
nefrinas en orina de 24 hs. Los falsos negativos ocurren
generalmente por drogas exdgenas o episodios aislados
de produccién de catecolaminas.

Cuando se sospecha un feocromocitoma, la tomografia es
el mérodo de eleccidn, aunque ambas modalidades, tomo-
grafia y resonancia, tienen gran utilidad para dicho fin.

En general se presentan como masas bien circunscritas de
3-5 cm, grisdceas. Su atenuacion es similar a la de los teji-
dos de partes blandas adyacentes. Puede presentar calcifi-
caciones. Debido a sus diferentes grados de degeneracion,
necrosis, calcificacién, fibrosis, cambios quisticos y depé-
sitos lipidicos intracelulares, pueden ser confundidos con
adenomas y metdstasis. En resonancia suelen ser hiperin-
tensos en T2, con el realce tanto homogéneo como hete-
rogéneo por las caracteristicas nombradas previamente?.
La resonancia es ttil detectando los paragangliomas ex-
traadrenales y las recurrencias después de la reseccion,
generando hiperintensidad en T2. Para aquellos pacien-
tes en que el feocromocitoma es sospechado sin obser-
varse masa adrenal, se puede recurrir a la medicina nu-
clear. Pueden utilizarse I-131 MIBG e In-111 octreoti-
de. El primero es un andlogo estructural de la norepin-
efrinay el segundo es un andlogo de la somatostatina’.

4. Hemangioma

Debido a la baja frecuencia, sumado al comporta-
miento de la lesién en la resonancia y a la elevacién
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de la noradrenalina, solo se pudo llegar al diagnésti-
co de hemangioma cavernoso tras el estudio de la pie-
za quirurgica.

Los hemangiomas adrenales son extremadamente raros
con una prevalencia de 1 cada 10.000 autopsias y tipi-
camente asintomdticos ya que suelen medir menos de 2
cm. Silos sintomas estdn presentes, se debe a su volumen.
Se dividen en 2 tipos: capilares y cavernosos, siendo el
segundo grupo mds prevalente.En cuanto a su aspecto
son masas blandas y esponjosas de color rojo-azulado.
A nivel histolégico son lesiones constituidas por gran-
des conductos vasculares dilatados llenos de sangre, se-
parados por un estroma moderado de tejido conjunti-
vo. Es frecuente la trombosis vascular asociada a calcifi-
cacién distréfica’.

Afectan a personas entre 50-70 afios predominando el
sexo femenino 2:1. Usualmente comprometen la corte-
za, son bien delimitados y estdn encapsulados.

En TC los flebolitos, no siempre frecuentes, son carac-
teristicos, aunque también se ven calcificaciones irre-
gulares presentes. Tras la administracién de contraste
se observa realce nodular periférico, en relacion al lle-
nado de los lagos venosos, con o sin relleno centripeto
(siendo mucho més frecuente en hemangiomas hepdti-
cos, debido al mayor componente de fibrosis y necrosis
de los adrenales)’.
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En RM tipicamente es hipointenso enTle hiperintcn—
so en T2, excepto en las dreas fibrdticas, aunque puede
haber 4reas hiperintensas en T1 debido a la presencia
de hemorragia y necrosis. El patrén de realce es idén-
tico al de ]a TC. En el caso de nuestra paciente se des-
taca, ademds de la hiperintensidad en T2, el patrén de
realce poco comun, el cual fue analizado retrospectiva-
mente una vez que se tuvo el resultado de la anatomia
patoldgica. Este se caracterizaba por volverse mds evi-
dente en las fases més tardias, aunque siempre persis-
tiendo 4reas hipointensas que podrian corresponder a
lagos vasculares que no se terminan de llenar tras la ad-
ministracién de contraste.

Para concluir, aunque sea raro, el hermangioma adrenal
deberia ser considerado dentro de los diagndsticos di-
ferenciales. Se sugiere prestar especial atencién al tipo
de realce nodular con mayor intensidad en tiempos tar-
dios, presente tanto en resonancia como en tomografia.
Analizando el caso en retrospectiva, el equipo de endo-
crinologia tratante llegd a la conclusion de que la nora-
drenalina se encontraba aumentada por la medicacién
psiquidtrica que estaba recibiendo la paciente por su es-
quizofrenia, lo cual fue un factor importantisimo para
considerar el diagndstico de feocromocitoma. El trata-
miento de eleccidn es la reseccion para confirmar be-
nignidad y para evitar sangrado retroperitoneal.
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