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CARTA AL EDITOR

Pandemias vy el fin de la especie humana
o de su civilizacion, visién de un astrénomo

Jests H. Calderdn

230

La humanidad, desde épocas tempranas de su aparicidn, se ha
planteado la inquietud acerca de cdmo serd el fin del mundo.
Esta cuestion ha ido evolucionando de acuerdo a la idea que esta
fue teniendo a lo largo del desarrollo histérico del concepto de
lo que se entendia que era el mundo. En la actualidad, el grado
de conocimiento de la poblacién acerca de nuestra idea de lo
que entendemos qué es el mundo sigue siendo muy dispar, por
lo que conviene poner en contexto este asunto, a los fines de la
presente nota.

EDITORIAL

La rotacion, mds que una estancia transitoria 232

Pablo Young

Las rotaciones juegan un papel importante al permitir que los es-
tudiantes ylo profesionales de la salud amplien y profundicen sus
conocimientos de la especialidad. EI conocimiento explicito se ense-
fia facilmente, accesible a la conciencia, cuantificable y se traduce
fdcilmente en pautas basadas en la evidencia. El conocimiento td-
cito generalmente se aprende durante la observacion y la prdctica,
incluye la experiencia previa, teorias en accion y valores profunda-
mente arraigados, y generalmente se aplica mds inductivamente.
Los rotantes traen a la conciencia su conocimiento personal tdcito
sumando a esto la curiosidad como elemento indispensable.

Las rotaciones se centran en actividades que no se pueden ofre-
cer virtualmente, como asistencia a los pases de guardia, a las
recorridas de sala, dmbito ambulatorio y/o quirdrgico donde mu-
chos de los docentes son los mismos residentes. Representan una
oportunidad para conocer las diferencias en la prdctica de otras
instituciones.

ARTICULOS ORIGINALES

Estudio transversal para describir

las caracteristicas de los rotantes externos

y criterios de seleccion del Hospital Britdnico

de Buenos Aires durante 2016y 2019 234

Agustina Avila, Natalia Garcia, Sergio C.Verbanaz, Glenda Ernst

La formacién académica de los residentes de cualquier espe-
cialidad requiere la realizacion de rotaciones como parte del

programa curricular. Una rotacién define un drea de prdctica
distinta de aquella donde un profesional de la salud lleva a
cabo su programa de residencia.

Debido a su naturaleza integrada, las competencias se
aprenden mejor en un entorno auténtico. Por ello, las rotacio-
nes, como instancia de aprendizaje in situ, tienen una impor-
tancia fundamental en la formacién de cualquier profesional
de la salud incluyendo residentes y alumnos.

En este estudio se analizé una poblacién de 478 rotantes
en un periodo de 4 afios, realizando una encuesta de satis-
faccién que ha mostrado un porcentaje superior al 70% del
total respecto a multiples dominios encuestados.

Exactitud del cuestionario STOP-BANG
para la identificacién de pacientes con apnea

obstructiva del suefio: influencia del sexo 239

Eduardo Borsini, Belén Ginetti, Magali Blanco, Glenda Ernst,
Alejandro Salvado, Carlos Nigro

Introduccién. El cuestionario STOP-BANG (SBQ) fue desa-
rrollado para catastro de la apnea obstructiva del suefio
(AOS) del adulto. El objetivo fue evaluar la exactitud diag-
néstica de SBQ segtin el sexo en pacientes con sospecha
clinica de AOS.

Material y métodos. Estudio transversal en adultos que reali-
zaron una poligrafia respiratoria (PR) y completaron el SBQ.
Se calculd el drea bajo la curva ROC, la sensibilidad (S), es-
pecificidad (Sp) del STOP-BANG (método de prueba) para un
IAH igual o superior a 5y I5 ev/h (método de referencia) en
hombres y mujeres.

Resultados. Incluimos 3854 pacientes (1482; 38% mujeres).
La prevalencia de AOS moderada (1 5<IAH<30 ev/h) y severa
(IAH=30 ev/h) fue mayor en hombres: 23 vs. 29%, p=0.001 y
10 vs. 27%, p=0.001, respectivamente.

Para el diagnéstico de IAH>5 ev/h, el mejor desempefio en
hombres se obtuvo con 4 componentes (S: 66, IC95%: 64-
68; Sp: 67,1C95%: 62-72.5; AUC-ROC: 0.70), mientras que en
mujeres 3 componentes tuvieron similar desempefio (S: 57,
1C95%: 54-60; Sp: 75, IC95%: 71-79; AUC-ROC: 0.69). Para
AOS moderada-severa, el criterio mds Util fue 5 componentes
en hombres (AUC-ROC: 0.669) y 3 en mujeres (AUC-ROC:
0.67). Para un mismo nimero de componentes, las mujeres
exhibieron mayor especificidad.

Conclusiones. Tres componentes SBQ discriminan el 70% de
las mujeres con AOS moderada-severa de riesgo cardiovascu-
lar. En mujeres, el punto de corte de SBQ para clasificar riesgo
intermedio-alto de AOS mostré menor sensibilidad y mayor
especificidad que en hombres
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Estudio retrospectivo para describir la severidad
al momento del debut de diabetes | en contexto
de la pandemia por COVID-19 en el Hospital

Britdnico de Buenos Aires 245

Melania Casorelli, Giovana Marcato, Agustina Villar, Glenda Ernst,
Melina Saban, Lucila M. Fernie

Introduccién. La diabetes mellitus (DBT) comprende un grupo de
alteraciones metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia cré-
nica. El estrés ha sido implicado en el desarrollo de este tipo de
enfermedades. Con la aparicion del virus SARS-CoV-2, se decretd
aislamiento general de gran parte de la poblacién mundial gene-
rando el cierre de escuelas provocando situaciones de estrés para
nifios y adolescentes.

Materiales y métodos. Se realizé un estudio retrospectivo, obser-
vacional y descriptivo donde se incluyeron pacientes entre Oy 16
afios atendidos en el servicio de Pediatria del Hospital Britdnico
de Buenos Aires durante el periodo marzo 2018 a febrero 2022
que cumplieron los criterios diagndsticos de debut de diabetes.
Resultados. Fueron evaluados |9 pacientes con diagndstico de
DBT | a los que se dividié en dos grupos segtin su fecha de debut.
Se observé un aumento significativo de pacientes que debutaron
durante el aislamiento por pandemia respecto del grupo pre-
pandemia (68.4% vs. 31.5%, respectivamente). En cuanto a los
grados de severidad, no se encontraron diferencias entre ambos
grupos.

Discusién. Si bien no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los pardmetros estudiados de ambos grupos,
se hallé un aumento en la frecuencia de DBT | del doble durante
la pandemia.

Estudio observacional, descriptivo sobre

la percepcion del aumento de peso durante

el aislamiento social preventivo y obligatorio

en contexto de la pandemia por el COVID-19 251

Nélida Karavaski, Clarisa Reynoso, Adriana Zuccotti,
Gloria Cavanagh, Tatiana Avila, Natalia Antar, Melina Saban,
Glenda Ernst, Marina Currida

Introduccion. El aumento de peso durante el aislamiento social
preventivo y obligatorio en contexto de la pandemia declarada
en 2020 puede aumentar el riesgo de desarrollar enfermeda-
des no transmisibles y aumenta el riesgo de mortalidad por
COVID-19.

Objetivo. Describir la percepcion de las personas durante el ais-
lamiento preventivo sobre: cantidad de peso ganada, causa de la
ganancia de peso y la necesidad de mantener un peso saludable.
Pacientes y métodos. Observacional, retrospectivo y descriptivo, se
incluyeron | 147 pacientes de ambos sexos atendidos durante los
meses de mayo y julio del 2020 en el Servicio de Endocrinologia,
Metabolismo, Nutricién y Diabetes del Hospital Britdnico.
Resultados. Novecientos cincuenta mujeres y 197 hombres. El
54% afirma que aumentd de peso, 6% de los pacientes que
aumentaron de peso realizaron una consulta virtual con Nutri-
cién. De los 669 pacientes que presentaron aumento de peso,
el 72% respondié por falta de actividad fisica, 49% por aumento
de la ingesta por estrés, el 30% por aumento de la ingesta por
aburrimiento, 20% por aumento del consumo de alcohol, el 1 9%
abandoné la dieta prescrita para bajar de peso. En relacién a los
rangos de aumento de peso, 56% aumentd entre | y 2 kg, 40%
aumenté entre 3y 6 kg. EI 54% refierié estar preocupado por
haber aumentado de peso.
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Conclusiones. La prevalencia de aumento de peso fue del 58,3%.
Se observé preocupacién por el aumento de peso en el 54% de
los participantes; por tal motivo, seria necesario elaborar estrate-
gias para mejorar el estilo de vida de la poblacion.

ARTICULO DE REVISION

Capilaroscopia: una aliada poco conocida 256

Guillermo G. Bartel, Mariano A. Rivero, Damidn E. Duartes Noé

La capilaroscopia del lecho ungueal es un método simple, inocuo y eco-
némico para el estudio detallado de la microcirculacion en una amplia
gama de enfermedades o sindromes de interés reumatoldgico. En el
fendmeno de Raynaud no solo permite un preciso estudio de la circu-
lacién capilar; sino que facilita la distincion entre el Raynaud primario y
secundario. Posee un excepcional valor predictivo en la individuacion de
anormdlidades morfoestructurales en fases tempranas de la esclerosis
sistémica, lo cual representa una de las principales ventgjas de este
método de imagen. El dafio microvascular es una tipica caracteristica
de la esclerosis sistémica que viene representada por desorganizacién
arquitectonica, presencia de tortuosidades, aumento del didmetro de
los capilares, neoangiogénesis, hemorragias/trombosis y reduccién de
la densidad de los capilares. Tales cambios capilaroscépicos delinean
el “patrén esclerodérmico” que a su vez es la mdxima expresion de
la microangiopatia esclerodérmica propiamente dicha. Anormalidades
capilaroscépicas estdn también presentes en otras enfermedades reu-
mdticas sistémicas como: dermatomiositis, sindrome de Sjégren, lupus
eritematoso sistémico, enfermedad indiferenciada del tejido conectivo
y sindrome antifosfolipidico. Esta revisién tiene como objetivo remarcar
las aplicaciones y los limites de la capilaroscopia y sus respectivas apli-
caciones en la prdctica cotidiana reumatoldgica.

IMAGENES
261

Pablo Young, Fiorella Laudani, Laura Chemes, Bdrbara C. Finn, Dé-
bora Pellegrini, Julio E. Bruetman

Loxoscelismo

Presentamos el caso de una mujer de 39 afios, sin antecedentes
de importancia, que reside desde hace 8 afios en Florida, Estados
Unidos (EE.UU.,). Refirié picadura de Loxosceles laeta a nivel de co-
lumna lumbar 8 dias previos a la consulta, evolucionando con costra
necrdtica, edema, eritema y dolor perilesional. Consulté inicialmente
en EE.UU. donde no se indicd tratamiento antibidtico, agregdndose
posteriormente fiebre de 38°C, sin pirogenemia, asociada a progre-
sién de la lesion y aumento de dolor en dicha zona. En ese momen-
to en la Florida fueron reportados mdiltiples casos de loxoscelismo.
El dia 7 luego de la picadura la paciente se traslada a la Argenting,
concurriendo al dia siguiente a nuestro hospital.

CAMINOS CRITICOS
Manejo de la mastitis granulomatosa idiopdtica 264

Belén De Fazio, Agustina Gonzdlez Zimmermann, Gabriela B. Candds,
Juan Isetta, Lucas Cogorno, Santiago V.Acevedo, Maria A. Bemi,

Maria D. Ocampo, Julia Berwart, Alejandro lotti Adriana T. Garcia,
Herndn Trimarchi, Juan L. Uriburu

La mastitis granulomatosa idiopdtica (MGl) o IGM (del inglés idiopathic
granulomatous mastitis) es una patologia inflamatoria crénica de la



mama poco prevalente, descripta por primera vez en | 972 por Kessler
y Wolloch, de etiologia desconocida y cuya incidencia mundial es 2.4
cada 100 000 mujeres, con mayor frecuencia en latinas y asidticas.

Si bien la fisiopatologia atin no es clara, algunos autores validan distin-
tas hipctesis tales como la asociacion a trastornos autoinmunes (erite-
ma nodoso, artritis, entre otros), uso de anticonceptivos ordles, trastornos
hormonales, tabaquismo y procesos infecciosos, a los que el Corynebac-
terium es el germen que se asocia con mayor frecuencia.

CASO CLINICO

Aspectos claves por clinica e imagen seccional

en sindrome de Gorlin-Goltz: caso clinico 268

Jonathan Pérez Restrepo, Alexander Pomares Cueto,
Laura B. Granados Ramirez, Cinthya C. Zelaya Alvarado,
Juan C. Chacén Sequea

El sindrome de Gorlin-Goltz es una rara enfermedad genética,
caracterizada por lesiones de aspecto quistico maxilofacial, alte-
raciones dermatoldgicas y esqueléticas, de alta morbilidad, cuyo
diagndstico y terapéutica temprana permite mejorar la calidad
de vida de quienes lo padecen. Se reporta el caso de varon de
30 afios con diagnéstico sindrome de Gorlin-Goltz, en quien se
describen los aspectos claves en el diagndstico clinico e imdgenes
de esta entidad.

HISTORIA DE LA MEDICINA

Oscar Celestino Croxatto (191 1-1980)

Yy su paso por nuestro Hospital 271

Juan D.C. Emery, Pablo Young

El Dr. Oscar C. Croxatto nacié en Buenos Aires en |91 1. Se gra-
dud en la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos
Aires en 1937. Concurrié a la Sala de Clinica Médica del Dr.
Abelardo Casds en el Hospital Ramos Mejia, donde consolidé
su interés en la especialidad de Anatomia Patoldgica, y donde
conocié al Dr.Alfredo Lanari. Asistié entre los afios 1942 y 1943
al Servicio de Patologia del Johns Hopkins Hospital, bajo la direc-
cién del brillante y afamado Dr. Arnold Rice Rich. A su regreso de
Estados Unidos en 1945, fue nombrado Jefe de Anatomia Pato-
lé6gica del Hospital Britdnico, cargo que ostentaria con dedicacion
hasta el afio 1976.Ademds, fue Jefe de Patologia del Instituto de
Investigaciones Médicas en el Hospital Torndi invitado por Lanari.
Fallecié repentinamente en 1980 a los 69 afios, dejando una
legién de amigos, de admiradores y de colegas que recordaban
sus prodigiosas facultades y su ingeniosa y colorida personalidad.

ATENEO ANATOMOCLINICO

Amiloidosis cutdnea nodular: presentacién

de un caso 277

Diana Feijoo, Elba Pacheco, Félix Vigovich, Gabriel Noriega

La amiloidosis consiste en un conjunto heterogéneo de enferme-
dades debidas al depdsito extracelular en tejidos y drganos de
una sustancia amorfa, eosinofilica, de origen proteico denominada
amiloide, lo que lleva a la alteracion en la estructura normal y sus
funciones. La amiloidosis cutdnea (AC) se presenta en forma pri-
maria o secundaria en procesos inflamatorios como acné, lepra,
psoriasis, etc. La variante nodular es la menos frecuente y motiva
nuestra presentacion. Se presenta el caso de una mujer de 63
afos que desarrolld lesion cutdnea en su pierna izquierda.

CARTA AL EDITOR
Dr. Robert Reid (1836-1870)
John D.C. Emery, Pablo Young

280

Robert Reid nacié en Abbottshall, Fifeshire, Escocia, el | © de marzo
de 1836 (Figura |). Poco después de su graduacién en la Escuela
de Medicina de la Universidad de Edimburgo y de un tiempo
como médico cirujano del Royal Public Dispensary de Edinbur-
go, viajo a Buenos Aires. EI Hospital Britdnico lo nombré Médico
con Residencia en 1861. Su dedicacién a sus responsabilidades
laborales era tal, que cronistas de la época le adjudicaron una
personalidad ‘mondstica’, ya que siempre estaba a disposicion de
sus pacientes y de sus colegas, y rara vez salia del Hospital.

Fue un gran médico, con una personalidad encantadora, y sus pa-
cientes estuvieron siempre muy conformes con su amistosa natu-
raleza. En 1864, el Consejo de Administracidn lo nombrd Director
Médico, un puesto que ejercié hasta 1869. En ese periodo, el
Gobierno nacional le agradecié a él y al Hospital por la atencién
dispensada a muchos de los soldados heridos que regresaban de
la Guerra con Paraguay.
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CARTA AL EDITOR

Pandemias y el fin de la especie humana
o de su civilizacién, visiéon de un astrénomo

Coronavirus and the end of the world, vision of an
astronomer

Fronteras en Medicina 2022;17(4):230-231. https://DOl.org/ 10.31954/RFEM/202204/0230-023 |

La humanidad, desde épocas tempranas de su aparicion, se ha planteado la inquietud acerca de cdmo serd el
fin del mundo. Esta cuestidn ha ido evolucionando de acuerdo a la idea que esta fue teniendo a lo largo del
desarrollo histérico del concepto de lo que se entendia que era e/ mundo. En la actualidad, el grado de co-
nocimiento de la poblacién acerca de nuestra idea de lo que entendemos qué es el mundo sigue siendo muy
dispar, por lo que conviene poner en contexto este asunto, a los fines de la presente nota.

Por ejemplo, para un astrénomo o un cosmélogo el fin del mundo podria ser el fin del Universo, para un as-
trénomo dedicado a la planetologia serd la destruccion del planeta, en tanto que para un bidlogo puede ser
el fin de la vida en el planeta; sin embargo, para la mayoria de la gente serfa el fin de la humanidad o, al me-
nos, el fin de la civilizacién tal como es en la actualidad.

A este respecto, conviene recordar que el fendmeno de la vida ha sufrido -hasta dénde sabemos- al menos
cinco extinciones masivas desde su aparicion hace unos 3500 millones de afios. Téngase en cuenta que el
planeta Tierra tiene una existencia de unos 4500 millones de afos, en consecuencia, la vida ha subsistido
unos 3000 millones de afos pese a las extinciones que ha sufrido. Algunas de ellas llegaron a extinguir has-
taun 95% de las especies existentes al momento de producirse.

Quién escribe ha dictado en numerosas oportunidades, desde los anos 90 del siglo pasado, una conferen-
cia titulada “La Vida y el Cosmos”, en la cual describe y analiza dos fenémenos en apariencia muy distantes
conceptualmente, pero que estdn intimamente relacionados, ya que la existencia del primero depende y estd
intimamente ligada al segundo por formar parte de él. Por otra parte, también desarrolla las propiedades de
la Tierra como astro que permitieron la aparicién y mantenimiento del fenémeno de la vida, y cémo algu-
nas catdstrofes cosmicas han jugado un rol determinante en la evolucién de esta. Finalizada la conferencia,
en el espacio para preguntas y comentarios surge, generalmente, como primera pregunta: jcdmo serd el fin
del mundo? En ese contexto la respuesta que doy es: “es muy poco probable en el corto plazo la destrucciéon
del planeta Tierra y el fin de la vida -esto es el fin del mundo- por una catdstrofe césmica”. Corto plazo aqui
significa, hablando en términos astrondmicos y de acuerdo al estado actual del conocimiento, algunas dece-
nas de millones de afios o més.

De las referidas extinciones, la que més tenemos presente es la de los dinosaurios, ocurrida hace 65 millones
de afos por una catdstrofe menor de origen cdsmico: el impacto de un asteroide de unos 10 km de tamafio
-el de una montafia tipica- impactando la superficie de la Tierra a una velocidad estimada en 30 km/s, es de-
cir, treinta veces la velocidad de una bala de fusil, pero con una masa de unos trillones de veces mayor. Esta
roca interplanetaria impact6 en Chicxulub, en la costa del Golfo de México, produciendo estimativamente
la extincidn de un porcentaje destacable de las especies existentes en ese momento, como consecuencia del
oscurecimiento y enfriamiento de la atmdésfera producidos por la enorme cantidad de material inyectado en
la atmdsfera. Las primeras y mds afectadas especies debieron ser, sin duda, las que estaban al tope de la cade-
na tréfica. Gracias a esta extincién masiva de los dinosaurios que ocupaban ese espacio y habian reinado en
la Tierra por unos 180 millones de afios, los mamiferos primigenios que sobrevivieron evolucionaron y die-
ron origen a nuestra especiec homo sapiens sapiens.

Volviendo a la respuesta a la inquietud planteada por el auditorio jedmo serd el fin del mundo?, mi punto de
vista como astrénomo, con algunos conocimientos elementales de biologia, me ha permitido conjeturar
que la causa natural mds probable, a mi entender, serfa la aparicién de un patdgeno -virus, bacteria- cuyos
efectos sobre los humanos nos afecten globalmente y no puedan ser detenidos a tiempo. Sin duda, los efec-
tos de la globalizacidn y el consecuentemente rdpido traslado de personas como agentes portadores del pa-
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tégeno de un punto a otro del planeta mediante los vuelos que los vinculan convertirian rdpidamente una
epidemia en una pandemia. No como ocurrié con la gripe espafiola a comienzos del siglo pasado, que tar-
dé unos diez afios en propagarse y no alcanzé a todos los grupos o asentamientos en el planeta. La posibili-
dad de una causa de origen antrdpico, como una guerra nuclear en gran escala, producirfa un efecto de ni-
vel planetario que podria generar un “invierno nuclear” un poco menor que el impacto en Chicxulub, pero
aun as{ de efectos devastadores. Otra causa de este mismo origen podria ser el “cambio climético’, si bien es
un cambio lento, no por ello sus consecuencias dejarian de ser graves para la humanidad.

La conjetura de un patdégeno se vio reafirmada por la publicacién Severe Acute Respiratory Syndrome
Coronavirus as an Agent of Emerging and Reemerging Infection'.

Entre sus conclusiones los autores mencionan la existencia de un gran reservorio de coronavirus en la re-
gion central de China, principalmente en murciélagos, que forman parte del alimento corriente de los re-
sidentes en esa regién, y que en algin momento se producirfa una mutacién peligrosa para los humanos,
pero no podian predecir ni el tipo de mutacién ni cuando se manifestaria. El resto es ya historia conocida.
Afortunadamente, tal como se muestra en el articulo, el gran conocimiento existente sobre los coronavirus
permitié la pronta produccion de vacunas que paliaron, a escala planetaria, las graves consecuencias de la
pandemia.

Jests H. Calderén

Lic. en Fisica y Lic. en Astronomia

Instituto de Matemadtica, Astronomia y Fisica — IMAF — UNCBA
Actualmente, Facultad de Matemdtica, Astronomia, Fisica y Computacion —
FaMAF — UNCBA

Profesor jubilado del Observatorio Astrondmico

Universidad Nacional de Cérdoba

jesus.calderon@unc.edu.ar
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EDITORIAL

La rotacidn, mas que una estancia transitoria

Rotation, more than a transitory stay

Fronteras en Medicina 2022;17(4):232-233. https://DOl.org/10.31954/RFEM/202204/0232-0233

Las rotaciones juegan un papel importante al permitir que los estudiantes y/o profesionales de la salud am-
plien y profundicen sus conocimientos de la especialidad’?. El conocimiento explicito se enseiia ficilmen-
te, accesible a la conciencia, cuantificable y se traduce ficilmente en pautas basadas en la evidencia. El co-
nocimiento tcito generalmente se aprende durante la observacidn y la préctica, incluye la experiencia pre-
via, teorfas en accién y valores profundamente arraigados, y generalmente se aplica mas inductivamente.
Los rotantes traen a la conciencia su conocimiento personal tdcito sumando a esto la curiosidad como ele-
mento indispensable.

Las rotaciones se centran en actividades que no se pueden ofrecer virtualmente, como asistencia a los pases
de guardia, a las recorridas de sala, 4mbito ambulatorio y/o quirtrgico donde muchos de los docentes son
los mismos residentes*’. Representan una oportunidad para conocer las diferencias en la practica de otras
instituciones.

El ambiente hospitalario es muy motivador para la ensefianza y el aprendizaje. El estudiante aprende en el
sitio donde se encuentra realizando su actividad, y los conocimientos los puede aplicar directamente. Pero,
a cambio, el docente debe hacer una funcién doble: prestar asistencia y ensefiar; y frecuentemente realiza
ambas funciones a la vez, en el mismo acto, sin prolegémenos ni planificacion previa. Esto requiere habili-
dades docentes, de cara a que el estudiante obtenga el maximo aprovechamiento.

En la implementacidn de las rotaciones adquiere relevancia el papel del docente como suministrador de in-
formacion relevante y como modelo asesor. La competencia demostrada por el docente es una condicién
para que una rotacion resulte aprovechable; pero no es la tinica condicién. La necesidad de orientar la en-
seflanza, fijar objetivos, organizar las actividades, fomentar la reflexién, o evaluar el rendimiento académico
del rotante, resultan indispensables.

Con frecuencia se sobrentiende que todo médico estd capacitado para ensefiar medicina. Y eso no tiene por
qué ser asi. Lo mismo que un buen docente no tiene que ser obligatoriamente el mejor médico, un excelen-
te médico no tiene obligatoriamente que ser un magnifico docente. Ambas cosas requieren una prepara-
cidn especifica. La asistencia, la docencia, la investigacién son facetas que requieren una preparacion espe-
cifica, una capacitacidn y habilidades concretas. Y eso significa prepararse. La gran mayoria de los profesio-
nales de la salud docentes han recibido una formacion rigurosa en conocimientos y habilidades, pero poco
o0 nada sobre la ensefianza. Los médicos estdn cada vez més ocupados en su propia prictica y ser efectivos
como docentes es todo un desafio en el contexto de la expansidn de las responsabilidades y la reduccion del
tiempo de ensefanza.

Cuando un estudiante se incorpora a una rotacién es capaz de percibir que la excelencia médica no garan-
tiza la excelencia docente, ni al revés. Un modelo para el médximo aprovechamiento de la rotacién requie-
re una serie de condiciones: a) disponer de un entorno o clima apropiado para el aprendizaje, b) controlar
las actividades docentes y el proceso educativo sin dejarlo a la improvisacién, ¢) conocer de forma explicita
los objetivos docentes a alcanzar y las metas alcanzadas, d) fomentar la comprensién y retencién de cono-
cimientos, ¢) evaluar los resultados de la forma mds objetiva posible, f) retroinformacién del profesor al es-
tudiante sobre su progresién, g) promover el autoaprendizaje para facilitar la adquisicién de conocimien-
tos de forma continua'®.

Parte del aprendizaje que se lleva el rotante es de tipo complejo. Entiéndase el que implica la integracion
de conocimientos, habilidades y actitudes, la coordinacién de “habilidades constitutivas” que son cualitati-
vamente diferentes, ademds de la transferencia de lo aprendido en la escuela o entorno educativo al 4émbito
de laviday el trabajo diarios. El interés actual en el aprendizaje complejo se manifiesta en algunos enfoques
educativos muy populares, por ejemplo: indagacién, descubrimiento guiado, con base en proyectos, méto-
do por casos, con base en problemas, con base en disefio y con base en competencias. La rotacién enfatiza
“las tareas auténticas de aprendizaje” basadas en tareas de la vida diaria como la fuerza motriz para la ense-
flanzay el aprendizaje. La idea principal detrds de este enfoque es que tales tareas ayudan a los aprendices a
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integrar conocimientos, habilidades y actitudes, los estimulan para que aprendan a coordinar habilidades
constitutivas y facilitan la transferencia de lo aprendido a nuevas situaciones problemdticas'>. Por otro
lado, el interés actual en el aprendizaje complejo no debe considerarse “solo como una moda’, sino como
la respuesta inevitable de la educacién y la ensefianza ante los desarrollos sociales y tecnoldgicos, asi como
ante el evidente interés de estudiantes y empleadores sobre el valor de la educacidn y la capacitacion'.

Por tltimo, y como un pendiente, es clave la evaluacidn de nuestros evaluadores

16-18

Finalmente, el estudio sobre nuestra realidad de las rotaciones en un perfodo dado realizado por Avila y
cols. es una muestra de un proceso adecuado de implementacidn y gestidn, en la cual, tras la implementa-
cidn, se monitorean sus resultados y se traza una linea de base para mejoras futuras.

Dr. Pablo Young

Departamento de Docencia y Educacién, Hospital Britdnico de Buenos Aires
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ARTICULO ORIGINAL

Estudio transversal para describir las
caracteristicas de los rotantes externos y

criterios de seleccion del Hospital Britanico de
Buenos Aires durante 2016 y 2019

Cross-sectional study to describe the characteristics of

external rotators and selection criteria of the British
Hospital of Buenos Aires during 2016 and 2019

Agustina Avila, Natalia Garcia, Sergio C.Verbanaz, Glenda Ernst

RESUMEN

La formacién académica de los residentes de cualquier especialidad requie-
re la realizacion de rotaciones como parte del programa curricular Una rota-
cién define un drea de préctica distinta de aquella donde un profesional de la
salud lleva a cabo su programa de residencia. Debido a su naturaleza integra-
da, las competencias se aprenden mejor en un entorno auténtico. Por ello, las
rotaciones, como instancia de aprendizaje in situ, tienen una importancia fun-
damental en la formacién de cualquier profesional de la salud incluyendo re-
sidentes y alumnos. En este estudio se analizé una poblacién de 1478 rotan-
tes en un periodo de 4 afios, realizando una encuesta de satisfacciéon que ha
mostrado un porcentaje superior al 70% del total respecto a mdltiples domi-
nios encuestados.

Palabras clave: residencias, rotacion, rotaciones, profesionales de la salud,
competencias, formacidn, academia.

ABSTRACT

The academic training of residents of any specialty requires rotations as part of
the curricular program. A rotation defines a practice area other than the one
where a health professional conducts their residency program. Due to their in-
tegrated nature, the skills are best learned in an authentic setting. For this rea-
son, rotations, as an instance of on-site learning, are of fundamental importan-
ce in the training of any health professional, including residents and students. In
this study, a population of 1478 rotators was analyzed in a period of 4 years, ca-
rrying out a satisfaction survey that has shown a percentage higher than 70% of
the total with respect to multiple domains surveyed.

Keywords: residences, rotation, rotations, health professionals, skills, training,
academy.
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INTRODUCCION

La formacién académica de los residentes de cualquier
especialidad requiere la realizacién de rotaciones como
parte del programa curricular. Una rotaciéon define un
drea de préctica distinta de aquella donde un profesional
de la salud lleva a cabo su programa de residencia'. Ella
contribuye al enriquecimiento de sus saberes sobre una
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especialidad diferente de la de su servicio de origen, o
bien profundiza su formacién como especialista. Como
toda instancia de aprendizaje, las actividades que un re-
sidente realiza en una rotacién son supervisadas y evalua-
das por un tutor.

Actualmente, los objetivos de la educacién médica se
definen en términos de competencias. Estas implican
la integracién de conocimientos, destrezas y actitudes
para poder manejar situaciones con distintos grados de
complejidad de forma adecuada. Debido a su naturale-
za integrada, las competencias se aprenden mejor en un
entorno auténtico. Por ello, las rotaciones, como ins-
tancia de aprendizaje iz situ, tienen una importancia
fundamental en la formacién de cualquier profesional
de la salud, incluyendo residentes y alumnos®”.

Este estudio se realizé con el objetivo de describir la
cantidad y caracteristicas de los profesionales de la sa-
lud que eligieron el Hospital Britdnico para realizar las
rotaciones obligatorias y/o electivas.
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Figura |. Algoritmo de solicitud y aprobacion de rotaciones

MATERIALESY METODOS

Diserio: Estudio retrospectivo observacional entre 2016
y 2019. Se incluyeron los profesionales de la salud que
rotaron en diferentes servicios del Hospital Britdnico.
Las mismas incluyeron las pricticas finales obligatorias
de los alumnos de medicina de la Universidad Catdlica
(UCA), el internado anual rotatorio de los alumnos de
la Universidad de Buenos Aires (UBA), residentes exter-
nos, alumnos del curso superior UCA y UBA y otros.

Se excluyeron las rotaciones internas de los residentes y
personal del Hospital Britdnico.

Variables registradas: A partir del registro centralizado
del Departamento de Docencia, que incluye la cantidad
de rotantes organizados por afio, institucion y especia-
lidad de origen y el resultado de la encuesta de satisfac-
cién que se realiza habitualmente al final de cada rota-
cidn, se extrajeron las variables para este andlisis. Las ca-
tegorfas de los rotantes se definen de acuerdo a lo esta-
blecido en el reglamento, brevemente:

e Alumnos: estudiantes de carreras de salud: medi-
cina, bioquimica, cursos de extraccionistas.

e DPosgrado: médicos que se encuentran cursando en una
Universidad o Sociedad su especializacion superior.

e Residentes/concurrentes/fellows: médicos en un
programa de formacién.

e Visitantes: profesionales médicos, técnicos, enfer-
meros (que no se encuentren en un programa de
formacién) que desean observar la actividad en al-
guna subespecialidad clinica o quirtrgica.

Es de destacar que en la web de Docencia (hteps://
www.hospitalbritanico.org.ar/Page/PageContent/ro-
tantes-nacionales) se encuentra todo el proceso sistema-
tizado, ademds de todos los programas por especialidad.
Encuesta: Al momento del ingreso al Hospital
Britdnico, todos los rotantes reciben una evaluacién de
desempeno y la encuesta de satisfaccion que deben pre-
sentar como requisito al momento de solicitar el certifi-
cado de finalizacién de la rotaciéon (Encuesta en anexo).
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Figura 2. Cantidad de rotantes por afio.

Andlisis estadistico: Las variables cualitativas se expresa-
ron como nimero y porcentaje y las variables continuas
se expresaron como media y desvio estdndar o como
mediana e intervalo intercuartilico.

RESULTADOS

Se incluyeron 1478 rotantes que realizaron el proce-
so de solicitud de acuerdo al algoritmo consensuado
por el Departamento de Docencia que se describe en la
Figura 1. La estandarizacién de este proceso de solici-
tud y el establecimiento del algoritmo a principios del
afio 2018 contribuyeron a un registro completo de los
rotantes, lo que se ve reflejado en el incremento propor-
cional en la cantidad de los mismos (Figura 2) y una re-
distribucion de las vacantes disponibles correspondien-
tes a cada categoria (Figura 3), siendo los residentes ex-
ternos en todos los afios quienes solicitaron con mayor
frecuencia las rotaciones (>50%).

La encuesta de satisfaccién ha mostrado un porcenta-
je superior al 70% de total conformidad respecto de la
que las instalaciones del Hospital son adecuadas para
una provechosa rotacién, que el personal es accesible
y responde a todas sus necesidades, que el ambiente de
aprendizaje ha sido bueno y finalmente que la distribu-
cién de tareas fue adecuada (Figura 4).
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Figura 3. Distribucién de los rotantes por afio, agrupados por tipo categoria de
rotante.

DISCUSION

La indole de las rotaciones, asi como la carga horaria que
se les destinan, es especificada por cada programa de re-
sidencia y estd supeditada a la especialidad del mismo.
A partir de ello es que también se determinan rotacio-
nes obligatorias, las cuales deben incluir la totalidad de
las practicas bésicas e inherentes al ¢jercicio de la espe-
cialidad. Las residencias comprenden, ademds, rotacio-
nes electivas en el tltimo afio cuya finalidad es favorecer
el espacio para ahondar en algin sector, subespecialidad
o procedimiento que haya resultado de interés para cada
residente, asi como posibilitar el acceso a alguna drea que
no haya sido considerada en su programa®’.

Las rotaciones pueden ser internas, dentro de la misma
institucion donde se realiza el programa de residencia o
fuera de ésta, en instituciones nacionales o extranjeras.
Las rotaciones externas a la institucidn aportan, ade-
mis, el beneficio de incorporar al residente en un espa-
cio laboral diferente del cotidiano, que le permite fami-
liarizarse con otras dindmicas de aprendizaje y estructu-
racién de las actividades.

Los participantes en rotaciones médicas tienen exposi-
cién a una gama mds amplia de situaciones clinicas y/o
quirtirgicas, sobre todo cuando se incluye la posibili-
dad de rotacién en centros de referencia, de alta especia-
lidad, o en zonas en las que ciertas enfermedades tienen
una mayor prevalencia. De este modo, el estudiante se ve
envuelto en la atencién de enfermedades comunes y de
alta cotidianidad, pero también con distintos enfoques
de tratamiento, asi como en el diagndstico de casos que
en otras situaciones dificilmente se verfan debido a que
no son endémicas, o bien tienen una baja prevalencia®.
Esto ha demostrado tener beneficios, ya que se refuerza
el conocimiento de las patologias asi como la solucién de
problemas, se desarrollan destrezas en la exploracion fisi-
ca y se aumentan las capacidades para realizar diagndsti-
cos diferenciales. Ademds, al participar en distintas insti-
tuciones, cada una de ellas con una estructura particular, el
estudiante tiene la capacidad de ampliar su conocimiento
sobre otras formas de organizacién médica. Los sistemas
de salud varfan de pais a pafs, y dentro de la misma nacién
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8

Figura 4. Encuesta de satisfaccion, pregunta referida a la evaluacion del Centro,
Servicios e Instalaciones.

cada institucién cuenta con procedimientos propios con
respecto a su forma de desempenarse. El conocimiento de
estas estructuras organizacionales y financieras permite a la
vez identificar las necesidades de salud que prevalecen en
otras regiones. Si se realiza un enfoque de las rotaciones in-
ternacionales solamente (trabajo pendiente de realizacién
a futuro de nuestra drea), se pueden mencionar beneficios
extras: se obtiene conocimiento sobre los factores cultu-
rales, epidemioldgicos, politicos y socioecondmicos de la
region que se visita™. Ademds, se mejoran las habilidades
de lenguaje y comunicacion, adapténdose a términos mé-
dicos utilizados en otros paises. Lo anterior incrementa lo
que algunos autores llaman “competencia cultural’, con la
cual el estudiante es capaz de tener un mejor entendimien-
to de la practica de la medicina mediante la experiencia
comparativa de la situacidn que se encuentra viviendo en el
extranjero con la situacion de su pais de origen.

La experiencia de tener una rotacion nacional o inter-
nacional fomenta, en los que forman parte de ella, el de-
sarrollo de ciertas actitudes a nivel individual. Los es-
tudiantes se introducen en un acercamiento interdisci-
plinario en campos clinicos que no son a los que estdn
acostumbrados y obtienen una apreciacién de los dis-
tintos roles de los miembros del equipo de salud en otra
comunidad. Muchos estudiantes mencionan que una
de las partes favoritas de la rotacion es trabajar y apren-
der junto con profesionales y estudiantes en las institu-
ciones que visitan'’.

Otros de los valores que se fomentan son: se otorga un
mayor valor al aprendizaje mediante experiencias; se ob-
tiene una mayor sensacion de independencia y confian-
za; hay un crecimiento personal en general; se incremen-
ta la habilidad para establecer metas realistas; existe una
mayor sensacién de autoconfianza en las relaciones con
otros, y aumenta el criterio del estudiante para la toma de
decisiones. Sin duda, uno de los aspectos més importan-
tes en este rubro es que se adquiere una perspectiva més
amplia de la medicina; al involucrarse completamente en
otros hospitales ¢ instituciones, la visidn sobre el pais y el
mundo aumenta y se enriquece.

Debe considerarse que el tiempo que se invierte en las
rotaciones de otras instituciones puede impedir ciertas



oportunidades de aprendizaje en el centro académico al
que se pertenece. Para evitar esto, la realizacién de estas
rotaciones debe ser supervisada y controlada de mane-
ra estrecha y organizada para poder alcanzar los benefi-
cios planteados. Deben considerarse distintas medidas
en su organizacion, y debe tenerse claro que los obje-
tivos que se buscan satisfacen los objetivos iniciales del
plan de estudios de la escuela sede y son competentes de
manera curricular. Las rotaciones nacionales ¢ interna-
cionales necesitan ser estructuradas con metas claras y
que los estudiantes autorizados cumplan con los requi-
sitos acorde a cada institucién. La evaluacidn de estos
programas muchas veces estd limitada a los propios re-
portes de los estudiantes sobre los beneficios obtenidos.
Por ello se sugiere establecer y difundir las competen-
cias esperadas para el final dela rotacién y crear gufas de
entrenamiento. Un elemento clave es la creacién de re-
laciones de colaboracién efectivas con las instituciones
médicas en otros estados y paises. Los estudiantes visi-
tantes requerirdn supervisiéon por parte de los residen-
tes, médicos adscritos y directivos en el lugar de apren-
dizaje, asf como una estrecha relacion con su escuela de
origen y el involucramiento del profesorado en la pla-
neacién y revisién de los objetivos del programa.

Una de las maneras de definir la educacién médica es me-
diante la utilizacién de competencias mds que en conte-
nidos puntuales. Esto es porque las competencias impli-
can la integracién de los conocimientos con las habilida-
des y aptitudes requeridas para manejar situaciones pro-
blemdticas de manera adecuada. Las rotaciones contribu-
yen a enriquecer las competencias tedrico-practicas''2,
Ha sido descripto que las competencias han adquirido
un papel jerdrquico en la educacién médica. Los conte-
nidos précticos del aprendizaje son considerados crucia-
les en el desarrollo de las competencias; siempre que se le-
ven a cabo en un entorno que provea adecuada supervi-
sién y retroalimentaciéon. No debemos perder de vista que
la nocién de competencia empleada a la “ensefianza ba-
sada en competencias” (EBC) se asocia a titulaciones es-
colares obtenidas en la educacién formal, en particular a
las de formacién profesional y educacion superior, con lo
cual se intenta escolarizar un concepto nacido para enten-
der los procesos de adquisicion de las capacidades produc-
tivas més alld de los aprendizajes escolares y sus acredita-
ciones o titulos'. Aprender la competencia como un vec-
tor de caracteristicas individuales nos lleva a constatar que
se puede adquirir de diferentes maneras y en multiples lu-
gares. Cada componente del vector se puede adquirir por
vias distintas. Algunos, mediante formacién explicita (FE)
expresada en un titulo, otros mediante formacién impli-
cita (FI), mediante la experiencia, aprendizaje en el pues-
to de trabajo o aprender haciendo, otros en la vida social
extraprofesional, incluso hasta puede que sean innatos (o
que se hayan adquirido tempranamente en la primera so-
cializacién). Casi todos estos componentes se pueden ad-
quirir por cualquier via, aunque hay algunas mis adecua-

das, més féciles, ms clasicas a la hora de optar por unas u
otras y dependiendo de la organizacion de los sistemas de
formacion. Asi, a un mismo nivel de competencias se pue-
de llegar por vias multiples y pueden disponer de ¢l indi-
viduos con distintos recorridos profesionales y de forma-
cién; diferencias que frecuentemente dependen del mo-
mento en que se adquieren algunos elementos de compe-
tencia (desde el inicio de la vida profesional o durante la
carrera), de la manera de obtenerlos (FI o FE), de la can-
tidad de tiempo necesaria para adquiritlos y, c6mo no, de
la coyuntura en la que se da el proceso (diferentes genera-
ciones)'*%. Los trabajadores no utilizamos nunca en nues-
tro trabajo la totalidad de los elementos de competencia de
los que disponemos. Dicha totalidad cobra un valor espe-
cifico en cada empleo, ¢ incluso en cada situacién laboral.
Segtin esta situacion, el trabajador pondra en marcha un
elemento u otro de su competencia. Esta nocién de com-
petencia, a la que llamaremos genuina para diferenciar-
la de aquella asociada a la educacién basada en competen-
cias, nos ayuda a disociar las competencias de las personas
de sus certificaciones educativas y de formacién y, con ello,
nos permite entender por qué personas con la misma for-
macién pueden poseer competencias muy distintas y por
qué pueden ejercer el mismo trabajo (lo que requiere com-
petencias similares) personas con niveles y tipos de forma-
cién muy distintos.

La nocién genuina de competencia nos ayuda a entender
cémo las personas de cierta edad, a pesar de haber tenido
muchas menos oportunidades de educacién que los jéve-
nes actuales, pero mayor experiencia, pueden haber adqui-
rido competencias similares, 0 mayores, que dichos jévenes.
¢Por qué hablamos de desviacién de la nocién de com-
petencia en la EBC? Porque emplea la nocién de com-
petencias en un contexto contrario al que la vio nacer
y, por tanto, deformédndola. Es un contrasentido hablar
de competencias si, como hace la EBC, se parte de dos
premisas: a) que las competencias necesarias para desa-
rrollar cualquier actividad o empleo se pueden definir 2
prioriy de manera estable; y b) que la adquisicién de es-
tas competencias se puede, y debe, garantizar desde la
educacién inicial formal. Dichas premisas se correspon-
den con un modelo de relacién entre formacién y em-
pleo contrario al que corresponde a la nocidn genuina
de competencias. De esta manera, la EBC nos propo-
ne un contrasentido; pretende utilizar un término, el de
competencias, nacido para superar las corresponden-
cias predefinidas entre formacién y empleo, para reali-
zar una nueva predefinicion de estas correspondencias,
aunque la descripcidn de una y otro se haga en términos
de competencias. Como si la introduccién de la pala-
bra competencias pudicra revitalizar y legitimar el vie-
jo'y fracasado modelo adecuacionista. La EBC parte de
una nocién de competencia de tipo adecuacionista y es-
colar, que vincula su adquisicidn a procesos formativos
formales que, mediante procesos minuciosamente deta-
llados y prescritos, deberfan conducir a la adquisicién
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de cualificaciones predefinidas y descritas en términos
de competencias (entonces siguiendo estas premisas las
rotaciones utilizan competencias adecuacionistas).

A esta nocién empleada en la EBC la llamaremos ade-
cuacionista, para distinguirla de la genuina. En la no-
cién adecuacionista, las competencias no son relativas
a los individuos y a sus itinerarios particulares de edu-
cacién formal, no-formal ¢ informal, considerados glo-
balmente, sino que estdn relacionadas con ciclos parti-
culares de educacion formal cuyas competencias asocia-
das estdn definidas previa y meticulosamente. Por ejem-
plo, médulo a médulo en los Enropean Credit Tranfer
System (ECTS) derivados de procesos como el de
Bolonia. Por el contrario, la nocién genuina de compe-
tencia nos permitia entender, entre otras cosas, por qué
dos personas que hayan seguido un mismo ciclo escolar
tienen, de facto, competencias distintas'>¢,

En alguna medida esta evolucién constituye un regre-
so a los certificados escolares y a lo escolar como pun-
to de referencia central de la adquisicién de competen-
cias, y ello cuando las dindmicas de formacién nos indi-
can el cardcter reductivo de tal planteamiento. En bue-
na medida esto significa, a través de la metamorfosis de
nocién de competencia, un retroceso en los avances, en
términos de apertura y aceptacion de la diversidad de
los procesos de aprendizaje, que habia permitido prece-
dentemente esta nocién en su version genuina; también
por dicha razén hablamos de perversién de esta nocién.
Paradédjicamente, una nocién nacida para reconocer que
hay otras vias, ademds de las de la educacién y formacion
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ARTICULO ORIGINAL

Exactitud del cuestionario STOP-BANG
para la identificacion de pacientes con apnea
obstructiva del sueno: influencia del sexo

Accuracy of the STOP-BANG questionnaire for the
identification of patients with obstructive sleep apnea:
influence of gender

Eduardo Borsini'? Belén Ginetti?, Magali Blanco'?, Glenda Ernst? Alejandro Salvado?, Carlos Nigro*

RESUMEN

Introduccion. El cuestionario STOP-BANG (SBQ) fue desarrollado para catas-
tro de la apnea obstructiva del suefio (AOS) del adulto. El objetivo fue evaluar
la exactitud diagndstica de SBQ seguin el sexo en pacientes con sospecha cli-
nica de AOS.

Material y métodos. Estudio transversal en adultos que realizaron una poligrafia
respiratoria (PR) y completaron el SBQ. Se calculd el drea bajo la curva ROC,
la sensibilidad (S), especificidad (Sp) del STOP-BANG (método de prueba)
para un IAH igual o superior a 5 y 15 ev/h (método de referencia) en hom-
bres y mujeres.

Resultados. Incluimos 3854 pacientes (1482; 38% muijeres). La prevalencia de
AOS moderada (I5<IAH<30 ev/h) y severa (IAH=30 ev/h) fue mayor en
hombres: 23 vs. 29%, p=0.001 y 10 vs. 27%, p=0.001, respectivamente.

Para el diagndstico de IAH>5 ev/h, el mejor desempefio en hombres se obtu-
vo con 4 componentes (S: 66, 1C95%: 64-68; Sp: 67,1C95%: 62-72.5; AUC-ROC:
0.70), mientras que en mujeres 3 componentes tuvieron similar desempefio (S:
57,1C95%: 54-60; Sp: 75,1C95%: 71-79; AUC-ROC: 0.69). Para AOS moderada-
severa, el criterio mas Util fue 5 componentes en hombres (AUC-ROC: 0.669)
y 3 en mujeres (AUC-ROC: 0.67). Para un mismo nimero de componentes, las
mujeres exhibieron mayor especificidad.

Conclusiones. Tres componentes SBQ discriminan el 70% de las mujeres con
AOS moderada-severa de riesgo cardiovascular En mujeres, el punto de corte
de SBQ para clasificar riesgo intermedio-alto de AOS mostré menor sensibili-
dad y mayor especificidad que en hombres.

Palabras clave: sindrome de la apnea del suefio, sintomas, poligrafia respira-
toria, encuestas y cuestionarios.

ABSTRACT

Introduction. The STOP-BANG questionnaire (SBQ) was developed to register
obstructive sleep apnea (OSA) in adults. The objective of this study was to eva-
luate the diagnostic accuracy of SBQ according to sex in patients with high cli-
nical suspicion of OSA.

Material and methods. Cross-sectional study in adults who underwent respira-
tory polygraphy (RP) and completed the SBQ.The area under the ROC cur-
ve, the sensitivity (S), and the specificity (Sp) of the STOP-BANG (test method)
were calculated for an AHI > 5 and>15 ev/h (reference method) in men and
women,

Results.We included 3854 patients (1482; 38% women).The prevalence of mo-
derate (AHI > 15 and < 30 ev/h) and severe (AHI > 30 ev/h) OSA was higher
in men (23 vs.29%) p,0.001 and (10 vs.27%), p 0.001, respectively.

For the diagnosis of AHI > 5 ev/h, the best performance in men was obtai-
ned with 4 components (S: 66, 95%Cl: 64-68, Sp: 67, 95%Cl: 62-72.5 AUC-
ROC: 0.70), while that in women 3 components had similar performance (S: 57,
95%Cl: 54-60, Sp: 75, 95%Cl: 71-79 AUC-ROC: 0.69). For moderate to severe
OSA, the most useful criterion was 5 components in men (AUC-ROC: 0.669)
and 3 in women (AUC-ROC: 0.67). For the same number of components, wo-
men exhibited greater specificity.

Conclusions. Three SBQ components discriminate against 709 of women with
moderate-severe OSA and cardiovascular risk. In women, the SBQ cut-off
point to classify intermediate-high risk of OSA showed lower sensitivity and
greater specificity than in men.

Keywords: sleep apnea syndrome, symptoms, respiratory polygraphy,
questionnaires.
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INTRODUCCION

Los trastornos respiratorios del suefio son un grupo de
condiciones de frecuente identificacion en la prictica
clinica. La apnea obstructiva del sueno (AOS) es la en-
tidad mds prevalente y se asocia con multiples comor-
bilidades'"?, existiendo suficiente evidencia de que au-
menta la mortalidad por todas las causas®.

La Academia Americana de Medicina del Suefo
(AASM, por sus siglas en inglés) recomienda que la de-
teccidn de la AOS se incorpore en las evaluaciones de
salud de rutina, fundamentalmente para ser utilizadas
por no expertos'!.
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Tabla |. Caracteristicas de la poblacion de estudio.

Variables clinicas Poblacién total Mujeres Varones P

(n = 3854) (n = 1482) (n =2372)
Edad (afos) 55 (44-65) 55 (45-65) 54 (43-65) 0.085
- Masculino 61.5%
- Femenino 38.5%
IMC (kg/m?) 309 (27-36) 31.1 (27-39) 304 (27-34.5) 0.009
- Obesidad (IMC > 30) 2191 (57%) 869 (59%) 1322 (41%) < 0.00l
Escala de somnolencia subjetiva de Epworth 7 (4-11) 7 (3-11) 7 (4-11) 0.014
- Epworth >10 puntos 29% 27% 30% 0.045
Puntuacion STOP-BANG (SBQ) 4 (3-6) 3 (2-5) 5 (4-6) < 0.00l
-SBQ >3 3286 (85%) 1076 (73%) 2210 (93%) < 0.00l
- SBO=> 4 2640 (68.5%) 714 (48%) 1926 (81%) < 0.00l
-SBQ=>5 1871 (48.5%) 402 (27%) 1469 (62%) < 0.00l
- > 2/4 preguntas STOP + masculino 1818 (47%)
- > 2/4 preguntas STOP + IMC > 35 kg/m? 930 (24%) 364 (39%) 566 (61%) < 0.00l
- > 2/4 preguntas STOP + cuello 1781 46%) 488 (27%) 1293 (73%) < 0.00l
Hipertension arterial 2016 (52%) 705 (35%) 1311 (65%) < 0.00l
Poligrafia respiratoria
Tiempo total registro vélido (TTR) 396 (345-450) 404 (351-455) 392 (341-447) <00l
IAH (ev/h) 14 (6-26) 9 (4-18) 17 (9-31) < 0.00]
-IAH <5 18% 417 (28%) 299 (13%) < 0.00l
-IAH>5y < |5 34% 583 (39%) 734 (31%) < 0.00l
-1AH =15y <30 27% 335 (23%) 692 (29%) < 0.00l
- 1AH > 30 21% 147(10%) 647 (27%) < 0.00l
IDO (ev/h) 14.7 (7-27) 10.1 (5-19) 18 (9.2-32) < 0.00l
T90 (% del TTR) 7 (1-24) 4 (0.1-19) 9 (1-27) < 0.00l

*Diferencias entre mujeres y varones; IAH: indice apnealhipopnea; IMC: indice masa corporal (kg/m?); IAH: indice apnealhipopnea; IDO: indice de desaturaciones de 02
> 3% T90 (%): porcentaje del tiempo total de registro con una SO,< 90%.TTR: tiempo total de registro valido para el andlisis manual.

El cuestionario STOP-BANG (SBQ) fue desarrolla-
do para catastro de la AOS del adulto'". Consta de
8 items que son; ronquido intenso (szoring), cansan-
cio o fatiga (tired), apnea observada (observed), hiper-
tension (pressure), indice de masa corporal > 35 kg/m?
(body mass index), edad > 50 afios (age), circunferen-
cia del cuello = 42 cm en varones o = 40 cm en muje-
res (neck) y sexo masculino (gender). Cada componente
tiene un valor=1y la méxima puntuacién posible es 8.
Tradicionalmente los pacientes se clasifican como; ries-
go bajo (<3), intermedio (3 0 4) y alto (>4) para pade-
cer AOS'*P, SBQ ha sido validado en nuestro medio
en pacientes con alta probabilidad clinica de AOS™¢.
La sensibilidad y especificidad para hallar individuos
con AOS varfa de acuerdo al punto de corte'*'¢ y cono-
cer este valor puede ser util en la planificacién de estra-
tegias de tamizaje.

A pesar de su uso extenso en la prictica clinica, hay
poca informacién sobre el desempeno diagndstico del
SBQ segtin el sexo'”", debido a que las mujeres han
sido infrarrepresentadas histéricamente en multiples
aspectos de la investigacién en la AOS™. Asimismo, la
menor prevalencia de formas moderadas-severas del
trastorno y la diferente presentacion clinica en las muje-
res, podrian influir en su desempefio’” !,

La hipétesis que planteamos es que, usando los mismos
puntos de corte del SBQ para definir una prueba po-
sitiva, su capacidad diagndstica podria ser diferente en
mujeres y hombres.
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El objetivo del presente estudio fue evaluar la exactitud
diagndstica de SBQ segtin el sexo en una muestra de pa-
cientes que completaron un estudio de sueiio debido a
sospecha clinica de AOS.

MATERIALY METODOS

Diseno del estudio:

Estudio transversal de un tnico centro.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Revisidon
Institucional de conformidad con la Declaracién de
Helsinki y sus sucesivas enmiendas (Aprobacién No.
CRIHB #849, marzo de 2018).

Muestreo

No probabilistico consecutivo. Se analizé una base de
datos de recoleccién sistemdtica en el laboratorio de
suefio del Hospital Britdnico, Buenos Aires, Argentina
entre enero 2011 y enero de 2018. La estimacion del ta-
mafio muestral para obtener diferencias con el compa-
rador se estimé en 350 observaciones (error alfa <0.05).

Poblacién de estudio

Se incluyeron pacientes adultos con sospecha de AOS
quienes realizaron una poligrafia respiratoria (PR)
diagndstica en domicilio y completaron el cuestionario
de STOP-BANG?".

Se excluyeron los trazados de PR con un tiempo total de
registro vélido menor a 240 minutos, estudios realizados



Tabla 2. Analisis ROC para diferentes umbrales del nimero de componentes del cuestionario STOP-BANG en la poblacién total,

mujeres y hombres.

IAH > 5 Poblacion total ABC-ROC | EE
SBQ S 1C95% E 1C95% RPP 1C95% RPN 1C95%
>2 90 89-91 35 31-38 |4 |.3-1.5 029 0.3-0.3
>3* 75 73.5-77 60 56.5-64 1.9 |.7-2.1 041 0.4-0.5 0.734 0.0102
>4 54.5 53-56.5 79 76-82 2.6 22-30 0.57 0.5-0.6
>5 33 31-35 90 88-92 34 2.7-43 0.74 0.7-0.8
IAH > 5 Mujeres
S 1C95% E 1C95% RPP 1C95% RPN 1C95%
>2 80 78-83 47 42-52 [.5 1.4-1.7 042 04-05
>3* 57 54-60 75 71-79 2.3 1.9-2.7 057 05-06 0.697 0.015
>4 33 30-36 87 83-90 2.5 [.9-33 0.77 0.7-0.8
>5 I5 13-17 945 92-96.5 2.7 [.8-4.1 0.90 0.9-09
IAH > 5 Varones
S 1C95% E 1C95% RPP 1C95% RPN 1C95%
>2 95 94-96 |7 13-22 I.15 [.1-1.2 0.3l 0.2-04
>3 84 82.5-86 39 34-45 |4 [.3-1.5 040 0.3-0.5
>4 66 64-68 67 62-72.5 2 1.7-24 0.50 0.5-0.6 0.704 0.0155
>5 42 40-44.5 85 80-88.5 2.75 2.1-3. 0.68 0.6-0.7
IAH > 15 Poblacién total
>2 93 92-94 22 20-24 1.2 [.2-12 0.3 0.2-04
>3 82 80-84 44 41-46 I.5 |.4-1.5 0.4 0.4-0.5
>4% 63 61-66 66 64-68 1.9 1.8-2.0 0.6 0.5-0.6 0.699 0.008
>5 40 38-43 85 83-86 2.6 2.3-29 0.7 0.7-0.7
IAH > I5 Mujeres
>2 86 82.5-89 34 31-37 |.3 |.2-14 0.4 0.3-0.5
>3 66 61-70 60 57-63 |.65 I.5-1.8 0.6 0.5-0.7 0.67 0.0145
>4 41 37-46 80 78-83 2.1 [.8-2.5 0.7 0.7-0.8
>5 20 |6-24 92 90-94 2.6 2.0-34 09 0.8-0.9
IAH > |5 Varones
>2 96 95-97 10 9-12 I.1 1.0-1.1 0.4 0.3-05
>3 88 86-90 28 25-30 1.2 [.2-1.3 0.4 0.4-0.5
>4 71 69-74 53 50-56 |.5 |.4-1.6 0.5 0.5-0.6
>5% 48 45-50 77 74-80 2.1 |.8-2.4 0.7 0.6-0.7 0.669 0011

SBQ: puntuacion del STOP-BANG; *Mejor punto de corte del cuestionario; S/E/RPP/RPN: sensibilidad, especificidad, razén de probabilidad positiva y negativa; ABC-ROC:

drea bajo la curva ROG; EE: error estdndar, IAH: indice apnealhipopnea.

para control de tratamiento (reduccién de peso, disposi-
tivo de avance mandibular, terapia posicional, cirugfa de
la via aérea superior) y cuestionarios incompletos.

Mediciones

¢ Cuestionario STOP-BANG.

Todos los pacientes completaron la versidn en espa-
fiol del cuestionario de STOP-BANG?" previamente a
la realizacion de la PR. El riesgo para AOS se clasificé
de acuerdo a las respuestas afirmativas en: 1) riesgo bajo
(<2 preguntas) 2) riesgo intermedio (3-4 preguntas) 3)
riesgo alto (25 preguntas o 2/4 preguntas del STOP +
género masculino o 2/4 preguntas del STOP + IMC >
35 kg/m? 0 2/4 preguntas del STOP + circunferencia

del cuello >42 cm en hombres 0 >41 ¢cm en mujeres).

o Poligrafia respiratoria

Los pacientes fueron instruidos para realizar regis-
tros de PR en domicilio mediante la técnica de auto-
colocaciéon''¢. Se utilizaron poligrafos respiratorios

modelo ApneaLink Plus y ApneaLink Air (ResMed’,
Australia). Estos dispositivos miden flujo aéreo y ron-
quidos por presién nasal, esfuerzo toracoabdomi-
nal (banda cualitativa) y oximetria de pulso (Nonin’,
XPOD", USA).

El andlisis de la senal de flujo aéreo fue secuencial (and-
lisis automatico con edicién manual). Se usaron crite-
rios internacionales para clasificar los eventos respirato-
rios*"*% Se defini6 apnea como reduccion del flujo aé-
reo de >80% del basal por 210 segundos (s) y las hi-
popneas se consideraron como una reduccién del flu-
jo aéreo de 250% al 79% por un periodo 210 s. asocia-
dos a desaturaciones de 23%. El indice de apnea-hipop-
nea (IAH) se calculé como el nimero total de apneas
¢ hipopneas por hora de registro valido para el analisis
(eventos/hora = ev/h). Se consideré AOS de relevancia
cardiovascular a un JAH>15 ev/h.

Andlisis estadistico

Se realizé estadistica descriptiva y se reportd la media o
mediana y sus medidas de dispersién (desvio estdndar
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Tabla 3. ABC-ROC, sensibilidad, especificidad de STOP-BANG en combinacién con otras variables clinicas y antropométricas en ambos

sexos.
-

M H M H M H M H M H S E Qgg-
Q=3 (()6(.)()3 |64) ?6?06 ) ?;)8—83) ((395479@ ?472752) (‘|73722) (‘ii}f 17) (‘iTI— 12) ?(51%0.5) ?('3270.4) <0001 | <0001 | <0001
BQ =4 ?oéo6 \23) (()06.]0‘ |85) ?574—60) ?842—86) 375 1-79) <3394745) <2i3972.7) <‘ i 5) ?65;—0.6) ?64370.5) <0001 | <0001} 0027
o= (()b%g |9|) ?dé(:? |75) 3330-3@ ?:4-68} ?873-90) (6672-72) <2i?8-4, D) (ZI 724) 36?7-0,8) ?d?s-o,e) <0001 | <0001 1 0001
- = 24 preguntas STOP + IMC ?dég ) ?d%og ) 32?%5-33 ?264-28) ?884-9 ) ?&-93) (zii?-z,z) ?iz}-ze) 36?8-0.8) ((36?82-0,9) 0075 1040 | 0.66
- /4 preguntas STOP + cuello ?(fg ||2) ?6(.)03 |24> (33?6-42) 5(3586-60) ?7‘7»85) (623»74> ?i 77-2.6) 122,2@ ?6?75-0.8) ?(fel 07) | <001 | <00l 0057
IAH > |5 ev/h M H M H M H M H M H S E Qgg-
Q=3 (()bf.)m ) (()6503025) ?;2—89) (()965797> 3; 1-37) (‘;) 12) (‘3244) <‘i‘4.|) ?(.)‘.‘3—0.5) ?(')‘.‘370.5) <0001} <0001} <0001
BQ=4 ?oi)} 13) (()0%%08) ?: 1-70) ?56—90) (627—63) <2§5730) <‘ 5 8 <‘ e 3 366570.7) ?64470.5) <0001} <0001 | <001
Q=8 (()6% 13) ?ééozo ) ?3I7-4e> Ze‘cz-m ?38-83) (5530-56) <2i 78-2,5) (‘i§4- 16) 36?7-0,8) ?d?s-o,e) <0001 | <0001 1044
- 2 2/4 preguntas STOP + IMC ?é%g 12) ?5507> ?35 1-39) ?253-28) ?&3265-85) ?8‘9-93) (ZI 724) ?ﬁ?z-ae) ?é?%o,s) ?6?8-0,8) <0001} <0001 1047
- 24 preguntas STOP + cuello ?déom) ?g.)o‘w gzsz) ?2 1-67) 374 1-77) ?gs»eu (‘iée-z.l) (‘i%4-|.7) ?6?7-0.8) ?6?6-0.7) <0001 | <0001 | 054

AOS: apnea obstructiva del suefio; SB: puntuacién del STOP-BANG; IAH: indice apnealhipopnea; AUC-ROC: drea bajo la curva ROG; EE: error estdndar; RPP: razén proba-
bilidad positivalnegativa; IC95%: intervalo confianza 95%; IMC (indice masa corporal)>35 kg/m? M: mujer; H: hombre. *diferencias entre mujeres y hombres

o percentiles 25-75%) segtin la distribucién de las va-
riables. Se calculd el drea bajo la curva ROC, la sensibi-
lidad (S), especificidad (Sp), razén de probabilidad po-
sitiva (RPP) y negativa (RPN) del STOP-BANG (mé-
todo de prueba) comparado con un IAH superior a 5
y 15 ev/h (método de referencia) en la poblacién total
y en hombres y mujeres. Se consideré estadisticamente
significativo un valor de p<0.05.

RESULTADOS

Registramos 4255 pacientes con sospecha de AOS refe-
ridos para evaluacién mediante PR. Debido a cuestio-
narios incompletos o falta de cumplimiento de los cri-
terios de calidad preestablecidos para el estudio de sue-
fio domiciliario, fueron excluidos 401. Finalmente, se
analizaron 3854 casos, de los cuales 1482 (38.5%) re-
presentaron a las mujeres (Tabla 1).

El 82% del total obtuvo diagnéstico de AOS (IAH>5
ev/h) y el 48% un IAH>15 (pacientes con riesgo car-
diovascular elevado vinculado a AQS). La Tabla 1 ex-
pone las caracteristicas de la poblacién.

Desempefio para identificar IAH>5 ev/h

Tres componentes SBQ en cualquier combinacién al-
canzaron la mejor relacion S/Sp para el diagnéstico de
IAH>5 ev/h en la poblacién total (S: 75%, Sp: 60% y
AUC-ROC: 0.73) (Tabla 2).

La comparacién hombres vs. mujeres mostrd que el me-
jor desempeiio en hombres se obtuvo con 4 componen-
tes SBQ (S: 66, 1C95%: 64-68, Sp: 67,1C95%: 62-72.5
AUC-ROC: 0.70), mientras que en mujeres 3 compo-
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nentes tuvieron similar desempefio (S: 57, 1C95%: 54-
60, Sp: 75, 1C95%: 71-79 AUC-ROC: 0.69) (Tabla
2).

Desempefio para identificar IAH>5 ev/h

La prevalencia de AOS moderada (15<IAH<30) y se-
vera (IAH230) fue mayor en hombres (23 vs. 29%) p:
0.001 y (10 vs. 27%) p: 0.001, respectivamente (Tabla
1).

Para la identificacién de AOS moderada-severa, el cri-
terio mds util fue el de 5 componentes en hombres
(AUC-ROC: 0.669) y 3 componentes en las mujeres
(AUC-ROC: 0.67) (Tabla 2).

Para un mismo nimero de componentes, las mujeres
exhibieron mayor especificidad que los hombres para
ambos criterios utilizados en el IAH (Tabla 2).

Los sintomas en ¢l cuestionario SBQ (componentes
STOP) e IMC elevado o circunferencia de cuello ele-
vada no mejord el desempefio diagndstico del cuestio-
nario (Tabla 3).

DISCUSION

Comunicaciones locales han demostrado diferencias en
la prevalencia y en la presentacién clinica de la enfer-
medad segtin el sexo, independientementedel IAH ba-
sal, la edad y las comorbilidades®. Asi, las mujeres co-
munican menos frecuentemente ronquido intenso y
apneas observadas, expresan menos somnolencia diur-
na excesiva y relatan mds cansancio ¢ insomnio®*.
Por otro lado, la prevalencia de depresion en mujeres es
mayor, resultando esta un confundidor®.



Idealmente, es deseable medir objetivamente a toda la
poblacién sospechada de AOS, que en el escenario ac-
tual significaria realizar un estudio de suefio al 20-30%
de los adultos®. Para la priorizacién en las listas de es-
pera, el conocimiento del desempefio de los cuestiona-
rios de riesgo, como el SBQ en nuestro medio, permi-
tirfa administrar la derivacién con criterios concretos.
Nuestro estudio, realizado en pacientes de la vida real
¢ identificados desde la consulta ordinaria, expone que
el desempeno de SBQ en mujeres fue diferente, por lo
que respalda el uso de una puntuacién alternativa con
un punto de corte diferencial para cada sexo en la de-
teccién de AOS.

En nuestro andlisis, el SBQ exagera la puntuacién en
los hombres, haciendo mdas probable que sean deri-
vados para estudios de suefio bajo el paradigma de un
punto de corte universal (y por lo tanto con menor es-
pecificidad), en concordancia con los hallazgos de
Mou y cols."” La descripcion inicial otorga al cuestio-
nario una interpretacién simplificada, considerando el
predominio masculino de la AOS, y descuida los ma-
tices especificos dependientes del sexo ignorando las
discrepancias'>'*'7.

Algunos autores han sugerido que las disparidades
entre sexos en la AOS pueden resultar en infradiag-
ndstico en la poblacién femenina durante las pri-
meras etapas de la enfermedad (formas leves o poco
aparentes)'”. Un comentario aparte merece el he-
cho de que el tltimo componente del SBQ es en
si mismo el sexo (gender), colaborando a que los
hombres alcancen por defecto un puntaje mds alto
que las mujeres.

En nuestros resultados, la sensibilidad de SBQ es afec-
tada por el sexo con mayor especificidad (estadistica-
mente significativa) en las mujeres. Este hallazgo puede
explicarse, al menos en parte, por la diferente presenta-
cidén clinica entre sexos, incluso con la misma gravedad
de AOS, con hombres que presentan apneas mds fre-
cuentemente presenciadas y una mayor circunferencia
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RESUMEN

Introduccién. La diabetes mellitus (DBT) comprende un grupo de alteracio-
nes metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia cronica. El estrés ha sido im-
plicado en el desarrollo de este tipo de enfermedades. Con la aparicién del vi-
rus SARS-CoV-2, se decretd aislamiento general de gran parte de la poblacién
mundial generando el cierre de escuelas provocando situaciones de estrés para
nifios y adolescentes.

Materiales y métodos. Se realizé un estudio retrospectivo, observacional y des-
criptivo donde se incluyeron pacientes entre O y 16 afios atendidos en el ser-
vicio de Pediatria del Hospital Britdnico de Buenos Aires durante el periodo
marzo 2018 a febrero 2022 que cumplieron los criterios diagndsticos de de-
but de diabetes.

Resultados. Fueron evaluados |9 pacientes con diagndstico de DBT | a los que
se dividié en dos grupos segin su fecha de debut. Se observé un aumento sig-
nificativo de pacientes que debutaron durante el aislamiento por pandemia res-
pecto del grupo prepandemia (68.4% vs. 31.5%, respectivamente). En cuanto
a los grados de severidad, no se encontraron diferencias entre ambos grupos.
Discusion. Si bien no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los pardmetros estudiados de ambos grupos, se hallé un aumento en la
frecuencia de DBT | del doble durante la pandemia.

Palabras clave: diabetes mellitus, SARS-CoV-2, pediatria.

ABSTRACT

Introduction. Diabetes mellitus (DM) comprises a group of metabolic disorders
characterized by chronic hyperglycemia. Stress has been implicated in the deve-
lopment of this type of disease. With the appearance of the SARS-CoV?2 virus,
general isolation was decreed for a large part of the world's population, causing
the closure of schools, causing stressful situations for children and adolescents.
Materials and methods. A retrospective, observational and descriptive study
was carried out, including patients between 0 and 16 years of age treated at
the Pediatric Service of the British Hospital of Buenos Aires during the pe-
riod March 2018 to February 2022 who met the diagnostic criteria for the on-
set of diabetes.

Results. |9 patients diagnosed with type | DM were evaluated and divided into
two groups according to their date of onset. A significant increase in patients
whose symptoms started during pandemic isolation was observed compared
to the pre-pandemic group (68.4% vs. 31.5%, respectively). Regarding the de-
grees of severity, no differences were found between both groups.

Discussion: Although no statistically significant differences were found between
the studied parameters of both groups, a doubling of the frequency of type |
DM was found during the pandemic.

Keywords: diabetes mellitus, SARS-CoV-2, pediatrics.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DBT), comprende un grupo de
alteraciones metabolicas caracterizadas por hipergluce-
mia crénica. La diabetes mellitus tipo 1 (DBT1) es de-
bida a la destruccién autoinmune de las células B, que
conduce a una deficiencia absoluta de insulina. La for-
ma de presentacion mds comun durante la infancia es la
cetoacidosis diabética (CAD)'.

En el mundo existen 500.000 nifios con diabetes y se
calcula que cada afio 80.000 nifos desarrollan esta en-
fermedad. En Argentina, entre 5 y 10 nifios de cada
100.000 desarrollan DBT1 por afio. Si bien la edad de

presentaciéon mds frecuente se encuentra en la puber-
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tad, entre los 10 y los 11 afios, actualmente se observa
una tendencia a que se desarrolle a edades mds tempra-
nas, con un pico de incidencia en nifios menores de 4
afos'.

Segun los criterios de la International Society for
Pediatric and Adolescent diabetes (ISPAD), el diagndsti-
code DBT 1 se basa en: sintomas cardinales asociados a
hiperglucemia >200 mg/dl; glucemia en ayunas igual o
superior a 126 mg/dl; prueba de tolerancia oral ala glu-
cosa dos horas posteriores igual o superior a 200 mg/dl;
HbA1c igual o superior a 6.5 mg/dI*.

La CAD es el resultado de un déficit absoluto o relativo
de insulina. Es frecuente como forma de presentacion
de la DBT1, y en el diabético conocido por omisién de
las dosis de insulina o en el contexto de una enferme-
dad aguda. Segun la guia publicada en el a0 2020 en el
Hospital J.P. Garrahan, el diagndstico de CAD se basa
en criterios bioquimicos (glucemia, pH venoso, bicar-
bonato sérico, cetonemia o cetonuria). En base a los re-
sultados de laboratorio, se clasifica en leve, moderada y
severa’.

En el ano 2020, con la aparicién del virus SARS-
CoV-2, se decretd aislamiento general de gran parte de
la poblacién mundial, el cual se declaré en Argentina
en marzo del afio 2020% Con el fin de disminuir la
transmisién del virus, se tomaron medidas preventivas
como la suspensién de procedimientos electivos o visi-
tas no esenciales a los centros de salud. Se generaron asi
consultas tardias y por lo tanto diagnésticos avanzados
de distintos tipos de patologias tanto en adultos como
en ninos.

Segun reportes publicados en paises como Finlandia,
Alemania, Italia e Inglaterra, dicha medida habria gene-
rado un aumento en la frecuencia y en la severidad de
los casos de DBT'1 en los pacientes pedidtricos’.
Debido a cllo, como objetivo de estudio, decidimos
describir la experiencia del Servicio de Pediatria del
Hospital Britdnico de Buenos Aires respecto a la severi-
dad y frecuencia del debut de DBT entre los periodos
marzo 2018 a febrero 2020 (pre-pandemia) en relacién
con marzo 2020 a febrero 2022 (pandemia).

MATERIALESY METODOS

Diseio: Se realizé un estudio retrospectivo, observa-
cional y descriptivo el cual fue aprobado por el Comité
de Revisién Institucional del Hospital Britdnico de
Buenos Aires con registro N° 7170.

Poblacién de estudio: Se incluyeron pacientes de am-
bos sexos, entre 0 y 16 anos atendidos en el servicio de
Pediatria del Hospital Briténico de Buenos Aires du-
rante el perfodo marzo 2018 a febrero 2022 que cum-
plieron los criterios diagndsticos de debut de DBT1. Se
utilizé como filtro de busqueda resultados obtenidos a
través del laboratorio central de la institucién, con va-
lores de glucemia >200 mg/dl, analizando a través de
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la historia clinica informatizada los pacientes con diag-
néstico de DBT 1. Se utilizaron como métodos de ex-
clusién aquellos pacientes con diagndstico previo al
afio 2018, pacientes con diagnéstico de DBT2 y/o hi-
perglucemias secundarias.

Se definié CAD a través de criterios bioquimicos: glu-
cemia >200 mg/dl, pH venoso <7,30 o bicarbonato s¢-
rico <15 mEq/l, cetonemia (betahidroxibutirato en
sangre mayor o igual a 3 mmol/l) o cetonuria modera-
daa severa®.

Variables de estudio: Se registraron, como datos de-
mogréficos, edad, género, periodo de debut, acceso a la
consulta y antecedentes familiares de autoinmunidad
obtenidos a través del interrogatorio dirigido. Se eva-
luaron las caracteristicas clinicas al momento del debut
y el drea de internacidn se definié en base a los criterios
de severidad segun los resultados de laboratorio obteni-
dos al ingreso: leve: pH<7.3 / bicarbonato 15-10; mo-
derada: pH<7.2 / bicarbonato 10-5; severa: pH<7.1 /
bicarbonato <5. Durante la internacién ademads se ana-
lizaron los siguientes datos analiticos, el perfil diabeto-
l6gico (glucemia, pH, HbAlc, péptido C, anticuerpos
anti islote pancredtico, IFI sustrato; anticuerpo antiin-
sulina y anticuerpo anti 4cido glutdmico descarboxila-
sa) y el perfil tiroideo (TSH; T3 total; T4 total; T4 li-
bre; anticuerpos antiperoxidasa; anticuerpos antitiro-
globulina). Se realizé PCR-COVID-19 en hisopado
de secreciones nasofaringeas a todos los pacientes que
debutaron durante el periodo de pandemia de marzo
2020 a febrero 2022.

Andlisis de los datos. Con los datos recopilados tan-
to de historias clinicas electrénicas como de los resul-
tados de laboratorio se cred una base de datos, la que
posteriormente se utilizé para el procesamiento esta-
distico. Las variables categéricas se expresan como por-
centajes y los valores numéricos como mediana y ran-
go intercuartilico. Para comparar las diferencias en los
grupos prepandemia y pandemia se usé la prueba exac-
ta de Fisher y Mann Whitney. Se utilizd el software
GraphPad Prism 8.0.2.

RESULTADOS

Se registraron 104 pacientes con diagnéstico de hiper-
glucemia, 79 pacientes (76%) fueron excluidos del es-
tudio por presentar hiperglucemia secundaria (pa-
cientes oncoldgicos, posoperatorio de cirugias cardio-
vasculares, posoperatorio de otras cirugias y otras cau-
sas). Los restantes 25 pacientes (24%) con hipergluce-
mia tenfan diagndstico de DBT1, y de estos se exclu-
yeron 6 por presentar diagnéstico de DBT1 previo a
2018 (Figura 1).

Se incluyeron 19 pacientes en el estudio, que fueron di-
vididos en dos grupos segtin su fecha de debut. Aquellos
que fueron diagnosticados en el periodo previo al aisla-
miento social obligatorio por COVID-19 (marzo 2018
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Figura 2. Severidad al momento del debut

a febrero 2020) conformaron el grupo A; y los que de-
butaron durante la pandemia por COVID-19 (marzo
2020 a febrero 2022), el grupo B.

El grupo A incluyé un total de 6 pacientes con igual
cantidad entre ambos sexos y una mediana para la edad
de 9 afos. En el grupo B se incluyeron 13 pacientes,
donde predominé el sexo masculino (69%) sobre el
sexo femenino (32%) y la mediana de edad fue 8 afios.
Se observé un aumento del doble de pacientes que de-
butaron durante el aislamiento por pandemia (gru-
po B) respecto de los pacientes del grupo prepandemia
(grupo A) (13 vs. 6, respectivamente).

En cuanto al acceso a la consulta, en ambos grupos pre-
domind la consulta inicial por guardia externa.

La presentacién clinica de los pacientes se agrupé en
sintomas cardinales (poliuria, polifagia, pérdida de
peso y polidipsia), sintomas gastrointestinales (do-
lor abdominal, vémitos), alteraciones hemodindmicas
(shock, alteracion del sensorio) y otros sintomas inespe-
cificos (astenia). No se encontraron diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos, predominando los sinto-
mas cardinales en la mayoria de los pacientes.

Tabla |. Clasificacion de CAD segtn laboratorio inicial.

Leve Moderada Grave
pH 7.30-7.20 7.19-7.10 <7.10
Bicarbonato [5-10 10-5 <5

Segun los resultados del laboratorio de ingreso, se de-
finieron los criterios de severidad y el drea de interna-
ci6én (Tabla 1).

En cuanto a la severidad al momento del debut, en el
grupo A ¢l 50% de los pacientes debutd con cetosis qui-
mica, a diferencia del grupo B, que solo lo hizo ¢l 23.07
%. Esto significa que el 76.9% de los pacientes que de-
butaron durante el aislamiento por COVID-19 lo hi-
cieron con CAD. Teniendo en cuenta la clasificacidn,
en el 30% de los pacientes fue leve, 40% moderado y
30% restante severa (Figuras 2y 3).

Respecto de los pardmetros de laboratorio, la mediana
de glucemia al momento del debut fue de 447 mg/dl,
sin encontrar diferencias significativas entre ambos gru-
pos estudiados. Tampoco hallamos diferencias signifi-
cativas referidas al valor de HbAlc (11.05 en el grupo
A vs. 12.10 en el grupo B; p=0.25) (Tabla 2).

Como parte del screening de estos pacientes, se des-
cartd la presencia de enfermedad tiroidea autoinmu-
ne en el debut sin encontrar ningtin paciente con este
diagndstico.

Solo 1 de los 13 pacientes del grupo B presenté PCR
positiva para SARS-CoV-2 al momento del debut, sin
representar esto un aumento de la gravedad clinica.

DISCUSION

Las restricciones a nivel internacional durante la pan-
demia por COVID-19 no solo produjeron un impac-
to sobre los pacientes con patologias crénicas, incluidos
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Figura 3. Severidad de CAD al momento del debut.

aquellos con DBT]1, sino también en los pacientes re-
cientemente diagnosticados®. Es conocido el paradig-
ma del posible rol viral como factor desencadenante de
la autoinmunidad en la DBT1. Muchos grupos a nivel
mundial estudiaron el impacto de la pandemia en los
debuts de DBT1 y postularon diferentes hipdtesis para
explicar lo sucedido’.

Un estudio retrospectivo publicado en Finlandia du-
rante el 2021 analizé el ingreso a terapia intensiva de
pacientes con diagndstico de debut diabético durante
2020 y el posible rol del SARS-CoV-2 en la génesis de
la patologfa; hallé que la incidencia de pacientes que in-
gresaron a unidad de cuidados intensivos habia aumen-
tado de 2.89/100.000 personas por afio durante el pe-
riodo 2016-2019 a 9.35/100.000 personas por afio en
el afio 2020 (95%) (p<0.001). No hallaron diferencias
significativas con respecto al grado de acidosis o hipe-
rosmolaridad con el resto de los periodos. Se realizé
PCR SARS-CoV-2 al 35% de los pacientes, todos los
cuales resultaron negativos.

En forma similar, en un estudio multicéntrico publi-
cado en el Reino Unido® en el afio 2020 se analizaron
pacientes pedidtricos con debut diabético y diagndsti-
co de CAD durante la pandemia, se observaron aumen-
tos del 80% de pacientes con debut de DBT1 y del 70%
de CAD. Este grupo postul6 la teoria de la posible afi-
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nidad del coronavirus con el receptor de la enzima con-
vertidora de angiotensina II (ACE2) a nivel pancredti-
co y demostré de esta forma que la exposicién a dicho
virus podria precipitar o acelerar el inicio de DBT.
Siguiendo esta linea, con el objetivo de evaluar la fun-
cién pancredtica en pacientes con diagnéstico de coro-
navirus, un estudio prospectivo publicado en Espaia en
el afio 2022 incluyé a 89 pacientes con diagndstico de
SARS-CoV-2 y se analizaron muestras de sangre venosa
para la determinacién de pardmetros bioquimicos com-
patibles con DBT1’. En ningtin paciente los niveles de
HbAlc y de glucemia en ayunas cumplieron criterios
de diabetes, aunque 5 pacientes presentaron valores de
HbA1¢25.7% y 6 pacientes valores alterados de gluce-
mia en ayunas. Posiblemente fue en relacién con su va-
lor de IMC més que con la infeccidn por SARS-CoV-2.
Contrario alo analizado previamente, segtin estudio re-
trospectivo publicado en Alemania en el afio 2020, no
se hallaron diferencias significativas con respecto a la
incidencia estimada para la pandemia (22.1%) en rela-
cién a la obtenida en el ano 2019 (95%)°.

A través del estudio retrospectivo realizado en nues-
tra institucion, en forma similar al estudio publicado
en Finlandia y Reino Unido, se pudo constatar que du-
rante la pandemia debutaron con DBT1 el doble de pa-
cientes que en el perfodo previo a la misma (68.4% vs.
31.5%). En lo que respecta a la severidad, durante el pe-
riodo previo al aislamiento se constaté que el 50% de
los pacientes incluidos en el estudio, debutaron con ce-
tosis quimica (50%). Este resultado podria explicarse
por la mayor facilidad del acceso a la consulta que pre-
sentan los pacientes de nuestra institucion, quienes tie-
nen nivel educativo medio y generalmente un segui-
miento pedidtrico cercano, logrando una consulta mé-
dica en emergencias rdpida y orientada al posible diag-
néstico del paciente frente a pautas de alarma adverti-
das por su médico de cabecera'’. De lo contrario, du-
rante la pandemia el 76.9% de los pacientes debutan
con cetoacidosis.

Al igual que al resto de los autores, nos resulta dificil
dilucidar la causa exacta de dicho incremento. Similar
a un estudio publicado en Espafia, multiples factores
medioambientales podrian estar involucrados: el aisla-
miento domiciliario, el sedentarismo que conllevd, la
distorsidn horaria con pérdida de ritmos suefio-vigi-
lia, modificaciones en la dieta, estrés, consultas tardias
a los centros de salud, entre otras, podrian ser algunas
de las posibles causantes de dicho incremento durante
la pandemia’.

Segun el estudio de factores medioambientales de dia-
betes en pacientes jévenes (TEDDY), publicado en el
afio 2018, la DBT1 es una patologia de origen multi-
factorial, en la que pueden estar implicados factores ge-
néticos, infecciosos (vacunas, virus, microbioma), die-
tarios, fisicos, psicolégicos y autoinmunes, como lo es
su asociacion con enfermedades como la celiaquia y de



Tabla 2.

Prepandemia Pandemia Valo
Total n=19 Grupo A n=6 Grupo B n=13 alorp

Sexo femenino 6/19 (31.57%) 1/6 (16.67%) 5/13 (38.46%) 0.61
Edad (afios) 8 (6-11) 9 (4.50-10.50) 8 (6-11.5) 0.84
Severidad (%)

Cetosis 6/19 (31.5%) 3/6 (50%) 3/13 (23.07%) 031

CAD 13/19 (68.4%) 3/6 (50%) 10/13 (769%) 03I
Glucemia 441 (355-759) 477 (309-810.5) 44| (378.5-703.5) 091
HbAlc mediana [1.90 (10.40-14.10) [1.05 (9.55-13.43) 12.10 (11.25-14.35) 025

la tiroides. Incluso hoy en dia se encuentran en investi-
gacién nuevas hipdtesis que podrian relacionar la expo-
sicién a distintos tdéxicos con el inicio de la afectacién
autoinmune frente a las células pancredticas y de esta
forma facilitar el progreso hacia una DBT1'

As{ como se ha podido comprobar durante otros
eventos catastroficos, segun un estudio publicado
en Alemania en el afo 2020 durante la aparicién del
SARS-COV 2, el distanciamiento social afecté biolé-
gica, econdmica, psicoldgica y socialmente a la pobla-
cién mundial®. El cierre de escuelas y jardines de infan-
tes generd situaciones de estrés para nifios y adolescen-
tes, quitando la posibilidad de socializar o realizar acti-
vidades recreativas. Dichas medidas restrictivas dismi-
nuyeron la transmisién de virus y bacterias en pacien-
tes pedidtricos, entonces es una posibilidad, que el es-
trés haya estado involucrado como gatillo de DBT1 en
la poblacién infantil.

Si bien las infecciones forman parte de posibles des-
encadenantes de DBT1, de forma similar a los estu-
dios mencionados previamente, no encontramos re-
lacién directa con la infeccién por SARS-CoV-2 a pe-
sar de ser Argentina el cuarto pais con mayores casos en
Latinoamérica en 2020'%1¢,

Se deber4 analizar a futuro, si al modificarse los factores
medioambientales con la vuelta a rutinas previas una
vez finalizada la cuarentena, se genera un impacto nega-

tivo en el nimero de CAD y debut de DBTT.
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RESUMEN

Introduccién. El aumento de peso durante el aislamiento social preventivo y
obligatorio en contexto de la pandemia declarada en 2020 puede aumentar
el riesgo de desarrollar enfermedades no transmisibles y aumenta el riesgo de
mortalidad por COVID-19.

Objetivo. Describir la percepcidn de las personas durante el aislamiento pre-
ventivo sobre: cantidad de peso ganada, causa de la ganancia de peso y la nece-
sidad de mantener un peso saludable.

Pacientes y métodos. Observacional, retrospectivo y descriptivo, se incluyeron
| 147 pacientes de ambos sexos atendidos durante los meses de mayo y julio
del 2020 en el Servicio de Endocrinologia, Metabolismo, Nutricién y Diabetes
del Hospital Britdnico.

Resultados. Novecientos cincuenta mujeres y 197 hombres. El 54% afirma que
aumentd de peso, 6% de los pacientes que aumentaron de peso realizaron una
consulta virtual con Nutricién. De los 669 pacientes que presentaron aumen-
to de peso, el 72% respondié por falta de actividad fisica, 49% por aumento de
la ingesta por estrés, el 30% por aumento de la ingesta por aburrimiento, 20%
por aumento del consumo de alcohol, el 19% abandond la dieta prescrita para
bajar de peso. En relacién a los rangos de aumento de peso, 56% aumentd en-
tre |y 2 kg 40% aumentd entre 3y 6 kg. El 54% refierid estar preocupado por
haber aumentado de peso.

Conclusiones. La prevalencia de aumento de peso fue del 58,3%. Se obser-
V6 preocupacion por el aumento de peso en el 54% de los participantes; por
tal motivo, serfa necesario elaborar estrategias para mejorar el estilo de vida
de la poblacidn.

Palabras clave: aumento de peso, sedentarismo, estrés, COVID-19.

ABSTRACT

Introduction. Weight gain during pre-emptive and enforced social isolation in
the context of the pandemic declared in 2020 may increase the risk of develo-
ping non-communicable diseases and increases the risk of COVID |9 mortality.
Objective. To describe people’s perception during pre-emptive isolation of:
amount of weight gained, cause of weight gain and the need to maintain a
healthy weight.

Patients and methods: observational, retrospective and descriptive, | 147 pa-
tients of both sexes seen between May and July 2020 in the Endocrinology,
Metabolism, Nutrition and Diabetes Service of the British Hospital were
included.

Results. 950 women and 197 men. 54% stated that they gained weight, 6% of
patients who gained weight had a virtual consultation with Nutrition. Of the
669 patients with weight gain, 72% responded to lack of physical activity, 499%
to increased intake due to stress, 30% to increased intake due to boredom,
20% to increased alcohol consumption, 19% abandoned the prescribed diet
to lose weight. In relation to the ranges of weight gain, 56% gained between
I'and 2 kg, 40% gained between 3 and 6 kg. 54% reported to be concerned
about weight gain.

Conclusions. The prevalence of weight gain was 58.3%. Concern about weight
gain was 54%, therefore, it would be necessary to develop strategies to impro-
ve the lifestyle of the population.

Keywords: weight gain, sedentary lifestyle, stress, COVID-19.
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INTRODUCCION

La declaracién de pandemia por SARS-CoV-2 por par-
te de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sus-
cité en muchos paises un estado de cuarentena o de ais-
lamiento social preventivo'.

En Argentina, a partir del 20 de marzo del 2020, co-
menzé la primera etapa del aislamiento®. Durante esta
situacion, la rutina, hébitos y actividades de las perso-
nas se vieron directamente influenciados.

Se ha demostrado en diferentes estudios que los cam-
bios en la alimentacién asociados a la disminucién de la
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Variacion de peso segun sexo
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Figura |. Variacion de peso segtin sexo (n=1147).

actividad fisica generan un aumento de peso por parte
de la poblacién®. Este aumento incrementa el riesgo de
complicaciones en caso de contagio con COVID-19 ¢
influyen en la mortalidad por SARS-CoV-2%°.

La OMS, en un informe publicado en abril del 2020,
calculd en el 2016 una prevalencia mundial de 1900
millones de personas adultas con exceso de peso, de los
cuales mas de 650 millones con obesidad®.

Segun los datos obtenidos en la 4° Encuesta Nacional
de Factores de Riesgo realizada en el 2018, el 61,6%
de los argentinos tiene exceso de peso, en una propor-
cién de 36.2% de personas con sobrepeso y 25.4% con
obesidad’.

El riesgo de complicaciones aumenta en las personas
con indice de masa corporal (IMC)>25 kg/m? Por en-
cima de 30 kg/m? el riesgo de muerte por cualquier
causa, especialmente por enfermedades cardiovascula-
res, aumenta entre un 50% y un 100% respectivamente
comparado a una IMC normal®’.

La obesidad expone a la persona a un mayor riesgo
de accidente cerebrovascular (ACV), diabetes tipo 2
(DM2), insuficiencia cardfaca y enfermedad corona-
ria; esto convierte a la obesidad en un factor de riesgo
cardiovascular>!®13,

El Consenso de prevencién cardiovascular, publicado
en el 2012 por la Sociedad Argentina de Cardiologia,
recomienda que todo paciente cardidpata con un IMC
mayor de 30 realice un tratamiento a fin de disminuir
entre un 5% y un 10% su peso inicial en el transcurso
de 6 meses'P.

La obesidad es un estado inflamatorio, donde la hiper-
trofia del tejido adiposo genera un aumento de citoqui-
nas proinflamatorias como ¢l TNF-¢, IL-6, resistina,
leptina, 6xido nitrico, MCP-1, con inhibicién en la se-
crecion de adiponectina'®?,

El estado de inflamacidén crénica ocasiona cambios en
el sistema de inmunidad innata y adaptativa, donde la
poblacién de T CDS8 estdn disminuidos y los T CD4 se
encuentran tanto incrementados como disminuidos y
las células NK con actividad reducida que pueden oca-
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Consulta virtual con nutricién durante el
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Figura 2. Consulta virtual con nutricion durante el aislamiento segtn variacion en
el peso (n=1147).

sionar disminucidn en la respuesta frente a la presenta-
cién de antigenos'”*%,

Estas condiciones permiten sugerir a la obesidad
como factor de riesgo de manifestaciones severas en
COVID-19.

Los objetivos de este estudio fueron describir la percep-
cién de las personas durante el aislamiento preventivo
sobre: cantidad de peso ganada, causa de la ganancia de
peso y la necesidad de mantener un peso saludable.

MATERIALESY METODOS

Disefio

Se realizé un estudio observacional, retrospecti-
vo y descriptivo, el cual fue aprobado por el Comité
de Revisién Institucional del Hospital Britdnico de
Buenos Aires con registro N° 4838, donde se incluye-
ron 1147 pacientes de ambos sexos atendidos duran-
te los meses de mayo y julio del 2020 en el Servicio de
Endocrinologia, Metabolismo, Nutricién y Diabetes de
nuestra institucion.

Instrumentos de medicion

Se seleccionaron pacientes atendidos en el hospital
que respondieron el cuestionario disefiado por el equi-
po de Nutricién, durante el aislamiento social preven-
tivo y obligatorio, para evaluar el comportamiento del
peso entre 2 y 4 meses de aislamiento. El mismo se uti-
liz6 como parte de la consulta en la rutina de los con-
sultorios de Nutricién tanto presencial como por
teleconsulta.

Anilisis estadistico

Se realizé un disefio de estadistica descriptiva con fre-
cuenciay porcentajes de las variables en estudio. Los re-
sultados fueron evaluados agrupando los sujetos segtin
género, se utiliz6 la prueba de Chi cuadrado (y?) para el
andlisis estadistico de las variables nominales. Los da-
tos obtenidos fueron analizados empleando un progra-
ma estadistico (GraphPad Prism 7.01).
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Figura 3. Consulta virtual con nutricion durante el aislamiento segtn sexo
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Figura 5. Rango de aumento de peso (n=669).

RESULTADOS

Se evaluaron 1147 pacientes (950 mujeres y 197 varo-
nes) atendidos por el equipo de Nutricién entre mayo
y julio del 2020. E1 58.3% de los pacientes afirma haber
aumentado de peso durante el aislamiento social pre-
ventivo y obligatorio, ¢l 27% pudo mantener su peso
mientras y s6lo el 15% baj6 de peso. E1 61% de las mu-
jeres presentd aumento de peso y el 44% de los hombres
(Figura 1).

Solo ¢l 6% de los pacientes que aumentaron de peso rea-
lizaron una consulta virtual con nutricién (Figura 2).
El 12% del total de mujeres realizd una consulta virtual
y el 5% de varones, entre ambos grupos se observé una
diferencia estadisticamente significativa (p=0.0033)
(Figura 3).

Se analizé la respuesta al cuestionario de los 669 pa-
cientes que presentaron aumento de peso y se evalua-
ron las diferentes probables causas. Cada paciente po-
dia elegir mds de una opcién: el 72% respondid por fal-
ta de actividad fisica, 49% aumento de la ingesta por es-
trés, el 30% aumento de la ingesta por aburrimiento,

Motivo del aumento de peso seglin sexo
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Figura 4. Causas del aumento de peso seguin sexo (n=669).
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Figura 6. Preocupacion por el aumento de peso segtin sexo (n=669).

20% aumento del consumo de alcohol, el 19% abando-
n6 la dieta prescrita para bajar de peso (Figura 4). La
comparacién entre mujeres y varones de las tres prin-
cipales causas de aumento de peso, arrojé los siguien-
tes resultados: 1) falta de actividad fisica (408 mujeres y
72 de varones), 2) aumento de la ingesta por estrés (289
mujeres y 41 varones), 3) el aumento de la ingesta por
aburrimiento (165 mujeres y 34 varones). Se pudo ob-
servar que la diferencia no fue estadisticamente signifi-
cativa entre varones y mujeres (p=0.25).

Se observé que los rangos de aumento de peso referidos
por los encuestados més prevalentes fueron de 1 a 2 kg,
56% del total (91% mujeres y 9% hombres); en segun-
do lugar, el rango de 3 a 6 kg con un total del 40% de la
poblacién encuestada (8% mujeres y 18% hombres); la
diferencia entre ambos sexos fue estadisticamente signi-
ficativa (p=0.00003) (Figura 5).

En relacién a la preocupacién por el aumento de peso
de aquellos pacientes que asi lo incrementaron: el 54%
referfa estar preocupado por dicho aumento, siendo el
54% del total de mujeres y el 53% del total de hombres,
con una diferencia estadisticamente significativa entre

ambos sexos (p=0.018) (Figura 6).
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DISCUSION

El objetivo del trabajo fue describir la percepcién de las
personas, sobre la variacién del peso corporal, duran-
te el aislamiento preventivo, social y obligatorio por la
pandemia de COVID-19 y los factores que pueden ha-
ber influido en dicha variacién.

Entre los pacientes encuestados, el mayor porcentaje
correspondi6 a mujeres con el 83% del total y solo un
17% de varones. El 58,3% afirmé haber aumentado de
peso.

Un estudio realizado por Rosero Olarte y cols. en pa-
cientes adultos que se atendieron de forma online mos-
tré que el 28,6% aumentd de peso®; los resultados de
nuestro estudio muestran una prevalencia mayor. Otro
estudio, realizado por Ackermann y cols. en 5635 pa-
cientes, obtuvo una prevalencia de aumento de peso
del 62.1%, valor similar al obtenido en el presente
estudio?.

El trabajo realizado por Bhutani y cols. utilizando en-
cuestas, evalud los cambios longitudinales en el peso
corporal y los comportamientos de estilo de vida en los
EE.UU. durante el pico de confinamiento (abril/mayo
2020) y posconfinamiento (septiembre/octubre 2020).
Los citados autores observaron un aumento del peso cor-
poral +0.62 kg en el perfodo de confinamiento respec-
to al periodo posterior al confinamiento (p<0,05) y un
aumento del IMC (26.38+5.98 kg/m* vs. 26.12+5.81
kg/m? p<0.01) en el periodo posterior al confinamiento
frente al perfodo mdximo de confinamiento. E1 40% de
los participantes refirieron un aumento de 1 a 4 libras o
més de 5 libras de peso corporal durante ¢l confinamien-
to maximo, mientras que el 18.2% perdié peso®.

En el presente estudio se observaron diferencias estadis-
ticamente significativas entre hombre y mujeres en re-
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lacién a la prevalencia del aumento de peso. Los prin-
cipales motivos percibidos por los pacientes, para el in-
cremento del peso corporal, fueron: 1- la falta de acti-
vidad fisica, 2- el aumento de la ingesta por estrés, 3- el
aumento de la ingesta por aburrimiento.

Por otro lado, en el estudio realizado por Rosero Olarte
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hébitos alimentarios empeoraron®. En el estudio de
Ackermann y cols. se refiere que 6 de cada 10 pacientes
indicé que el motivo de la variacién del peso fue un au-
mento de la ingesta®.

El estudio realizado por Bhutani y cols. observé den-
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ARTICULO DE REVISION

Capilaroscopia: una aliada poco conocida

Capillaroscopy: a little-known ally

Guillermo G. Bartel', Mariano A. Rivero?, Damian E. Duartes Noé'

RESUMEN

La capilaroscopia del lecho ungueal es un método simple, inocuo y econdmico
para el estudio detallado de la microcirculacién en una amplia gama de enfer-
medades o sindromes de interés reumatoldgico. En el fendmeno de Raynaud
no solo permite un preciso estudio de la circulacién capilar; sino que facilita la
distincion entre el Raynaud primario y secundario. Posee un excepcional va-
lor predictivo en la individuacién de anormalidades morfoestructurales en fa-
ses tempranas de la esclerosis sistémica, lo cual representa una de las principa-
les ventajas de este método de imagen. El dafio microvascular es una tipica ca-
racteristica de la esclerosis sistémica que viene representada por desorganiza-
cién arquitectdnica, presencia de tortuosidades, aumento del didmetro de los
capilares, neoangiogénesis, hemorragias/trombosis y reduccién de la densidad
de los capilares. Tales cambios capilaroscépicos delinean el “patrén esclerodér-
mico” que a su vez es la mdxima expresidn de la microangiopatfa esclerodérmi-
ca propiamente dicha. Anormalidades capilaroscdpicas estdn también presentes
en otras enfermedades reumdticas sistémicas como: dermatomiositis, sindrome
de Sjogren, lupus eritematoso sistémico, enfermedad indiferenciada del tejido
conectivo y sindrome antifosfolipidico. Esta revisién tiene como objetivo remar-
car las aplicaciones y los limites de la capilaroscopia y sus respectivas aplicacio-
nes en la préctica cotidiana reumatoldgica.

Palabras clave: capilaroscopia, lecho ungueal, microcirculacién, megacapilares,
dreas avasculares, angiogénesis, patron esclerodérmico, fendmeno de Raynaud.

ABSTRACT

Nail bed capillaroscopy is a simple, innocuous and inexpensive method for
the detailed study of microcirculation in a wide range of diseases or syndro-
mes of rheumatological interest. In Raynaud's phenomenon, it not only allows
a precise study of capillary circulation, but also facilitates the distinction bet-
ween primary and secondary Raynaud's. It has an exceptional predictive va-
lue in the identification of morphostructural abnormalities in the early stages
of systemic sclerosis, which represents one of the main advantages of this ima-
ging method. Microvascular damage is a typical characteristic of systemic scle-
rosis that is represented by architectural disorganization, presence of tortuosi-
ties, increased diameter of the capillaries, neoangiogenesis, hemorrhages/throm-
bosis, and reduced density of the capillaries. Such capillaroscopic changes deli-
neate the “sclerodermal pattern” which in turn is the maximum expression of
scleroderma microangiopathy itself. Capillaroscopic abnormalities are also pre-
sent in other systemic rheumatic diseases such as: dermatomyositis, Sjégren’s
syndrome, systemic lupus erythematosus, undifferentiated connective tissue di-
sease, and antiphospholipid syndrome. This review aims to highlight the applica-
tions and limits of Capillaroscopy and their respective applications in daily rheu-
matology practice.

Keywords: capillaroscopy, nail bed, microcirculation, megacapillaries, avascular
areas, angiogenesis, scleroderma pattern, Raynaud’'s phenomenon.
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INTRODUCCION

La capilaroscopia constituye una técnica de estudio 77
vivo de la microcirculacién cutdnea, sencilla, incruen-
ta'y de bajo costo que permite visualizar anormalidades
microvasculares presentes en pacientes con enfermeda-
des reumdticas’.

Su utilidad se ha demostrado en el estudio de multiples
enfermedades, como la esclerosis sistémica (ES), el lu-
pus eritematoso sistémico (LES), la enfermedad mixta
del tejido conectivo y fundamentalmente en el fenéme-
no de Raynaud.

En el afio 1823, Johannes Evangelista Purkinje (1787-
1869), utilizando un lente de aumento, realizé las prime-
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ras descripciones de los capilares presentes en el lecho un-
gucal. Posteriormente, Lombard, en 1911, utilizé acei-
te de inmersién y un microscopio para mejorar la téeni-
ca de su visualizacién®. Finalmente, Maricq y LeRoy, en
1973, describieron los detalles morfoldgicos conocidos
en la actualidad como patrones encontrados en la ES®.

{CUAL ES LATECNICA
PARA SU REALIZACION?

El sitio de interés es el pliegue ungueal, en donde se co-
loca aceite de inmersion o vaselina liquida para transpa-
rentar el estrato corneo de la piel y obtener asi una me-
jor visualizacion (Figura 1).

El paciente debe estar sentado, con los brazos a la altura
del corazdén y a una temperatura ambiente de entre 20°
y 22° centigrados. Se debiera evitar el uso de quitaes-
maltes, el corte de ufias al menos 7 dias previos a la rea-
lizacién del estudio, fumar dos horas previas y la utiliza-
cién de productos quimicos que pudieran generar lesio-
nes confundidoras al momento de la observacién. Los
dedos a explorar son desde el 2do al 5Sto dedo de ambas
manos y es mejor la visibilidad del 4to y Sto dedo de la
mano no dominante*.

Se pueden utilizar instrumentos Spticos de bajo au-
mento como un oftalmoscopio, dermatoscopio o este-



Figura I. En pliegue ungueal se coloca aceite de inmersion.

Figura 2. Patrén capilaroscépico de normalidad.
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Figura 3. Los capilares presentan 2 ramas, una aferente (arteriola) usualmente mds delgada, otra eferente (vénula) y una zona transicional.

reomicroscopio, que nos brindardn imdgenes de entre
20x y 200x, permitirdn obtener una imagen panordmi-
ca de la red capilar en su contexto y distinguir altera-
ciones morfoldgicas mds evidentes. Para un mejor estu-
dio morfoldgico, como la medicién del didmetro de los
capilares y/o realizacion de diferentes scores, la utiliza-
cién de un videocapilaroscopio es fundamental. El vi-
deocapilaroscopio nos proporciona, ademds, una visua-
lizacién activa de los capilares, poder aumentar la ima-
gen hasta 600x, almacenamiento digital de las imégenes
y la posibilidad de realizar informes impresos’.

;A QUIEN LE DEBERIAMOS REALIZAR
UNA CAPILAROSCOPIA?

El fenémeno de Raynaud descripto por Auguste
Gabriel Maurice Raynaud (1834-1881) en 1862 es la

puerta de entrada al estudio de la microcirculacion.
Se caracteriza por una respuesta vasoespastica exagera-
da al frio o las emociones presentando cambios de co-
loracién en los dedos de manos y pies. Puede presentar
tres fases caracteristicas: una fase de palidez dada por
la isquemia digital (mds especifica para su diagnéstico),
otra fase de cianosis (desoxigenacién) y por tltimo la
fase de rubicundez o eritema (reperfusién). Constituye
el primer signo clinico de la alteracién del tono vas-
cular sistémico. De manera practica, el fenémeno de
Raynaud puede dividirse en primario o idiopético y se-
cundario; este tltimo es el que se halla asociado a otras
enfermedades. El fenémeno de Raynaud primario pre-
supone ataques simétricos, ausencia de necrosis, tlceras
o gangrena, anticuerpos antinucleares (FAN) negativos
y capilaroscopia normal. El fenédmeno de Raynaud se-
cundario presupone ataques intensos, simétricos, y pue-

Capilaroscopia | Bartel GG y cols.| 257



Plexo venoso
subpapilar

Figura 4. Imagen magnificacion 200X.

Figura 6. A: Capilar entrecruzado. B: Capilar en ovillo. C: Capilar tortuoso. D: Mi-
crohemorragias.

de asociarse con lesiones isquémicas, alteraciones en la
capilaroscopia y cuadro clinico de enfermedad del teji-
do conectivo®.

De esta manera, la capilaroscopia es de suma utilidad
en el estudio de pacientes que presenten fenémeno de
Raynaud para arribar a un diagndstico, como en aque-
llos pacientes que presentan una enfermedad ya estable-
ciday se quisiera realizar controles y seguimiento.

;COMO SEVISUALIZAN LOS CAPILARES
EN PACIENTES SANOSY EN AQUELLOS
CON ENFERMEDADES REUMATICAS?

Existe un patrén capilaroscépico de normalidad en
donde los capilares se muestran con una arquitectura
regular, con distribucién y didmetro uniforme, forma
de -U- invertida o en horquilla de cabello (Figura 2).
Se considera un nimero normal de capilares de 9 por
mm lineal, con un rango de 6 a 14, se deben observar
de I a 3 capilares por papila dérmica y de 10 a 30 por
mm”. Los capilares presentan 2 ramas, una aferente (ar-
teriola) usualmente mds delgada, otra eferente (vénula)
y una zona transicional (Figura 3). En poblacién sana
puede observarse el plexo venoso subpapilar en el 10-
30% (Figura 4). El didmetro del capilar no debe supe-
rar los 50 pm, en caso de superar dicho valor estarfamos
en presencia de capilares agrandados o megacapilares
(Figura 5)*7.

Asimismo, ciertas variaciones de la normalidad pueden
presentarse en hasta el 10% de sujetos sanos. Pueden vi-
sualizarse capilares tortuosos, entrecruzados, en arbus-
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Figura 5. Se observa megacapilar (medicién en dpex del capilar 59 pm).

to y hasta microhemorragias sin superar un nimero
méximo establecido (Figura 6)".

Los patrones capilaroscopicos pueden variar segun la
enfermedad que se presente. El patrén tortuoso se ca-
racteriza por presentar capilares serpenteantes, en tira-
buzén o tortuosos. Para confirmar el patrdn, estas alte-
raciones deben estar presentes en por lo menos un 10%
del total de los vasos observados. Este patrén puede ob-
servarse en enfermedades como la artritis reumatoidea
yenel LES*

El patrén de la esclerodermia o “patrén SD” es un pa-
trén patoldgico que puede observarse en un 80-100%
de los casos de ES y también en otras enfermedades reu-
matoldgicas como la dermatomiositis y la enfermedad
mixta del tejido conectivo. Se caracteriza por la pre-
sencia de capilares gigantes o megacapilares, microhe-
morragias, disminucién en la densidad capilar o zonas
avasculares, alteracion de la arquitectura de la red capi-
lar y capilares de neoangiogénesis.

Maurizio Cutolo describid el patrén SD en 3 estadios
diferentes: patrén temprano, activo y tardio®. El pa-
trén temprano se caracteriza por la presencia de esca-
sos capilares gigantes, pocas microhemorragias, ausen-
cia de pérdida capilar y arquitectura capilar conserva-
da (Figura 7). El patrén active se presenta con capila-
res gigantes frecuentes, microhemorragias abundantes,
pérdida de capilares, ausencia de capilares ramificados
o de neoangiogénesis y desorganizacion de la arquitec-
tura capilar leve (Figura 8). Por tltimo, el patrdn zar-
dio, se presenta con escasos capilares gigantes, impor-
tante pérdida de capilares y desorganizacién intensa, y
la presencia de capilares ramificados o de neoangiogé-
nesis (Figura 9).



Figura 7. Patrén SD temprano. Se observan microhemorragias y estructura capi-
lar conservada.

;QUE ROL JUEGA LA CAPILAROSCOPIA
EN EL DIAGNOSTICO DE LA
ESCLERODERMIA?

Durante mucho tiempo, los hallazgos presentes en la
capilaroscopia compatibles con un patrén SD no fue-
ron incluidos dentro de los criterios de clasificacién de
la ES sino hasta luego del afio 2000°.

En el ano 2001, la introduccién de las alteraciones en la
capilaroscopia dentro de los criterios de clasificacién de
la ES aumentd la sensibilidad para la identificacién de
pacientes con esclerodermia limitada y la presencia de
telangiectasias visibles de un 34% a un 89% en una co-
horte de 259 pacientes'. Asimismo, la presencia de al-
teraciones capilaroscdpicas y anticuerpos especificos de
ES serfa suficiente para diagnosticar a un paciente con
esclerodermia temprana (estadio preclinico)’.

Fue en el afio 2011 que el Grupo VEDOSS (Very Early
Diagnosis of Systemic Sclerosis), conformado por un
grupo de expertos en ES, propuso al patrén SD junto a
la presencia de fenémeno de Raynaud, dedos pu/fy con
tendencia a la esclerodactilia y anticuerpos caracteristi-
cos (anticentrémero y anti-Scl70), como criterios tem-
pranos de la enfermedad'.

Por tltimo, en el afo 2013 fueron publicados los crite-
rios EULAR-ACR de ES que incluyen a la capilarosco-
pia como un elemento de utilidad principal en la clasi-
ficacién de la ES™. Por lo mencionado previamente, la
realizacidn de una capilaroscopia en pacientes con fe-
némeno de Raynaud, sospecha de esclerodermia o de
otra enfermedad reumatoldgica, debiera ser prioritario
para un diagndstico precoz y preciso.

(LA CAPILAROSCOPIA ES SOLO
UNA HERRAMIENTA DIAGNOSTICA?

La capilaroscopia no solo ha adquirido un lugar desta-
cado en el diagndstico de la ES, sino que tendrfa un rol
importante como predictor de dafio orgdnico y compli-
caciones clinicas.

Figura 8. Patrén SD activo. Se observan megacapilares, microhemorragias y dreas
avasculares.

Figura 9. Patrén SD tardio. Se observa desorganizacion de la red capilar, capilares
de neoangiogénesis y dreas avasculares.

Los cambios cualitativos y cuantitativos en los capila-
res pueden estar asociados a ciertas complicaciones cli-
nicas de la enfermedad tales como hipertension pulmo-
nar, enfermedad intersticial pulmonar, vasculopatia pe-
riférica y severidad, compromiso cardiaco y pulmonar.
La pérdida de capilares visualizada en la capilaroscopia
tendrfa en este sentido un rol preponderante®.

En el estudio de Smith se evaluaron 66 pacientes con
ES y se les realizd una capilaroscopia al inicio y luego
de 18-24 meses de seguimiento'. Se clasificé a la capi-
laroscopia en un patrén normal, temprano, activo y tar-
dio. Se demostré que la presencia de un patrén tardio
al inicio y la progresién a un estadio mds avanzado del
patron SD al finalizar el estudio se correlacionaba con
un mayor compromiso vascular periférico y compromi-
so pulmonar.

De esta manera, se propone a la capilaroscopia ade-
més de una herramienta diagndstica, también como un
biomarcador.

CONCLUSIONES

La capilaroscopia es una herramienta rdpida, no in-
vasiva y segura, que resulta fundamental en el estu-
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dio de la microcirculacién. Los cambios vascula-
res como el fendmeno de Raynaud, pueden antece-
der por muchos anos a otros signos o sintomas ca-
racteristicos de las enfermedades reumdticas, por lo
que la confiabilidad en el diagnéstico precoz de es-
tas enfermedades ya ha sido establecida. También se
ha demostrado la importancia de sus resultados en el
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seguimiento de la respuesta al tratamiento y la pre-
diccién de complicaciones sistémicas en la ES, por lo
que su utilizacidn debiera transformarse no solo en
una herramienta diagnéstica cotidiana para reuma-
télogos y otras especialidades clinicas, sino también
ser considerada como un biomarcador potencial de
microangiopatia.
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Presentamos el caso de una mujer de 39 afos, sin an-
tecedentes de importancia, que reside desde hace 8
afios en Florida, Estados Unidos (EE.UU.). Refirié
picadura de Loxosceles laeta a nivel de columna lum-
bar 8 dias previos a la consulta, evolucionando con
costra necrética, edema, eritema y dolor perilesio-
nal. Consulté inicialmente en EE.UU. donde no se
indicé tratamiento antibiético, agregdndose pos-
teriormente fiebre de 38°C, sin pirogenemia, aso-
ciada a progresién de la lesién y aumento de dolor
en dicha zona. En ese momento en la Florida fue-
ron reportados multiples casos de loxoscelismo. El
dia 7 luego de la picadura la paciente se traslada a
la Argentina, concurriendo al dia siguiente a nues-
tro hospital. Al examen fisico se encontrd lucida,
afebril, hemodindmicamente normal, evidencidndo-
se en la regiéon lumbar una lesidn ulcerada de 3 cm
de didmetro con salida de material purulento, bor-
des eritematosos y aumento de la temperatura local
(Figuras 1y 2). Se realizaron estudios de laborato-
rio con resultados dentro de limites normales y una
ecografia de partes blandas que mostré alteracion
del tejido celular subcutdneo con colecciéon de 17
x 16 x 18 mm, en contacto con planos musculares.
El cultivo de piel y partes blandas fue positivo para
Staphylococcus anrens meticilinorresistente con sen-
sibilidad probada para minociclina, siendo los he-
mocultivos negativos. Se interpretd el cuadro como
un absceso en region lumbar secundario a picadu-
ra de arafa. Se realizé drenaje del mismo mds trata-
miento antibiético con clindamicina por diez dias.
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La Loxosceles es una araia de habitat preferentemen-
te domiciliario, es endémica en la Argentina (Figura
3). Suele encontrarse en los rincones altos, detrds de
cuadros y guardarropas. La mordedura de arafia se
produce solo en defensa propia.

El loxoscelismo humano puede presentarse clinica-
mente como dos cuadros definidos, diferentes en-
tre si, que se conocen con los nombres de loxoscelis-
mo cutdneo y loxoscelismo cutdneo-viscero-hemo-
litico. El loxoscelismo cutdneo representa entre el
74y el 98% del total de casos'?. Loxoscelismo cutd-
neo: la picadura de arafias Loxosceles sp. puede pro-
ducir una sensacién punzante, de poca intensidad,
aunque la mayoria de los accidentados no suele refe-
rir el momento en que la misma se produjo. En par-
te ello se debe al pequefio tamano de sus queliceros
y por otro lado es frecuente que el accidente se pro-
duzca durante el suefio. El sitio de la lesidn suele lo-
calizarse con mayor frecuencia en los miembros, se-
guidos de tronco y cara. Al inicio el cuadro se carac-
teriza por dolor urente, de intensidad variable, que

Figura |. Lesion lumbar ulcerada.
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Figura 2. Lesion a mayor aumento.

suele acompafar gran parte de la evolucién de la en-
fermedad. Se asocia en la mayoria de los casos a un
edema duro, que no suele dejar signo de la fovea, y
a eritema de tamaifo variado, que puede evolucionar
solo como placa eritematosa o dar lugar, en una pro-
porci6n entre el 85% y el 30%, al desarrollo de la lla-
mada placa livedoide (“placa marmérea”), caracteri-
zada por dreas equimdticas alternando con dreas pé-
lidas isquémicas. No es infrecuente la presencia de
vesiculas y/o ampollas sobre el 4rea afectada. Dicha
placa, con bordes bien delimitados, suele evolucio-
nar entre el Sto y 7mo dia a la formacién de una cos-
tra necrética (escara). La misma comienza a des-
prenderse por los bordes y luego de su caida deja al
descubierto una tlcera de bordes irregulares. Su ci-
catrizacién es lenta, llegando a demorar entre 1y 2
meses, pudiendo sobreinfectar como pasé en nues-
tra paciente. Cuando ello sucede, suele manifestar-
se por la aparicién de flogosis local y dolor espon-
taneo, con infartamiento ganglionar regional. En el
sitio lesionado puede quedar como secuela una zona
pigmentada, aunque también se comprobd la forma-
cién de cicatrices queloides y retrictiles que en oca-
siones requirieron correccién quirtrgica. Cuando la
picadura se produce en zonas del tegumento donde
abunda el tejido laxo, como en la cara, ¢l paciente
puede presentar edema como tnica manifestacién
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Figura 3. Arafia: Loxosceles laeta.

(loxoscelismo cutdneo edematoso). Esta variante se
ha registrado hasta en el 4% de los accidentes. A ni-
vel sistémico, el loxoscelismo cutdneo puede acom-
pafiarse de fiebre, escalofrios, cefalea, nduseas y/o
vomitos, todo ello de poca magnitud y duracién.

En cuanto al loxoscelismo cutdneo-viscero-hemoli-
tico la misma suele desencadenarse entre 6 y 24 ho-
ras posteriores a la picadura, mds raramente hasta 48
horas después. Al cuadro local se agrega el compro-
miso sistémico caracterizado por la aparicién de es-
calofrios, fiebre, hematuria, hemoglobinuria, icte-
ricia, consecuencia del efecto hemolitico del vene-
no. La aparicién de petequias y equimosis se relacio-
nan al desarrollo de coagulacién intravascular dise-
minada (CID). Los casos graves pueden evolucionar
a la insuficiencia renal aguda, de etiologia variada
(disminucién de la perfusidn renal, hemoglobinu-
ria masiva y CID), principal causa de muerte en el
loxoscelismo. El cuadro humoral se caracteriza por
anemia hemolitica, disminucién de haptoglobina,
leucocitosis neutréfila, plaquetopenia y eritrosedi-
mentacion acelerada.

El internista debe tener la capacidad de realizar la
identificacién adecuada, conocer la historia natural
del loxoscelismo y considerarlo diagnéstico diferen-
cial en los pacientes con lesiones necréticas, progre-
sivas, con o sin afeccién sistémica.
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Belén De Fazio', Agustina Gonzilez Zimmermann', Gabriela B. Candas', Juan Isetta', Lucas Cogorno', Santiago V. Acevedo',
Maria A. Bemi', Maria D. Ocampo!, Julia Berwart',Alejandro lotti%, Adriana T. Garcia®, Hernan Trimarchi?, Juan L. Uriburu'
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INTRODUCCION

La mastitis granulomatosa idiopdtica (MGI) o IGM
(del inglés idiopathic granulomatous mastitis) es una pa-
tologia inflamatoria crénica de la mama poco preva-
lente, descripta por primera vez en 1972 por Kessler y
Wolloch, de ctiologia desconocida y cuya incidencia
mundial es 2.4 cada 100 000 mujeres, con mayor fre-
cuencia en latinas y asidticas'.

Si bien la fisiopatologia atn no es clara, algunos auto-
res validan distintas hipdtesis tales como la asociacién a
trastornos autoinmunes (eritema nodoso, artritis, entre
otros), uso de anticonceptivos orales, trastornos hor-
monales, tabaquismo y procesos infecciosos, a los que
el Corynebacterium es el germen que se asocia con ma-
yor frecuencia®.

La presentacidn suele ser unilateral, en pacientes entre
los 30 y 40 afos, manifestindose como lesiones de gran
tamafio, algunas abscedadas, fistulizadas, o ulceradas y
en algunos casos con antecedentes de embarazo y lac-
tancia reciente?.

El diagnéstico suele ser tardio ya que sus manifestacio-
nes clinicas iniciales son muy similares a las observadas
en la mastitis aguda y también se puede asemejar a un
carcinoma inflamatorio. No existe un patrdn clinico ¢
imagenoldgico patognoménico’.
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DIAGNOSTICO

Dada su baja prevalencia, la sospecha diagnéstica suele
aparecer luego de varios episodios interpretados como
mastitis aguda recurrente refractaria a los diferentes tra-
tamientos antibidticos.

La MGI sucle presentarse con signos y sintomas se-
mejantes a los de otras patologfas inflamatorias de la
mama, tales como dolor, eritema, tumoracién y aumen-
to de la temperatura local. Por esta razdn, las pacientes
suelen recibir diferentes esquemas antibi6ticos, como
cefalosporinas de segunda o tercera generacidn, clinda-
micina, trimetoprima/sulfametoxazol, entre otros, sin
una adecuada respuesta, debido a que no es un proceso
producido por la proliferacién y crecimiento bacteria-
no. De este modo, se retarda el inicio del tratamiento.
A su vez es caracteristico de la MGI la formacién de
colecciones vy fistulas, por lo que se sugiere la toma de
muestra de coleccién para cultivo bacterioldgico y otra
de tejido de la lesidn para su adecuado estudio anato-
mopatoldgico. Se han descripto la presencia de bacilos
Gram positivos como Corynebacterium spp. (kroppens-
tedtii), pero no se ha podido demostrar su rol en el de-
sarrollo de la enfermedad y son mayormente considera-
das como contaminantes. Usualmente los cultivos bac-
teriolégicos de la MGI son negativos para el crecimien-
to bacteriano.

Desde el punto de vista imagenoldgico, la MGI no
tiene una representacién caracteristica en la mamo-
graffa, ecografia o resonancia magnética mamaria.
Los hallazgos mamograficos son generalmente muy
inespecificos; se describen asimetrias difusas y en-
grosamiento del tejido celular subcutdneo, que no
son realmente utiles para la orientacién diagndstica
(Figura 1 Ay B)*.

Los hallazgos ecograficos mas frecuentes son la presen-
cia de una imagen hipoecogénica comunicada median-
te un trayecto fistuloso con la piel; o un drea heterogé-
nea que genera deformidad del parénquima, habitual-
mente con aumento de la vascularizacion, lo que impli-
ca la necesidad de diferenciarla de una patologia malig-
na (Figura 1 CyD)"%.



Figura I. Paciente femenina de 55 afios, consulta por masa palpatoria en mama izquierda.A y B. Mamografia en MLO (A) y CC (B) evidencia asimetria focal en regién re-
troareolar en mama izquierda (flecha amarilla). C y D. US de mama izquierda que evidencia una formacion mixta sélido-quistica con extension al ductus.

La resonancia magnética nuclear se utiliza como herra-
mienta complementaria para evaluar los cambios de ta-
mano de la lesién. En T2 se suelen evidenciar como le-
siones asimétricas, heterogéneas ¢ hiperintensas. Estas
caracteristicas no son propias de la MGI, pero ayudan
en el control de la lesién y el diagnéstico precoz’.

Para establecer el diagnéstico de Ia MGI es preciso con-
tar con un andlisis histopatolégico que confirme la pre-
sencia de intensa reaccién inflamatoria, formacién de
granulomas y sin evidencia de lesién maligna (Figura 2).
Debido a que su diagndstico es de exclusion, debemos
contar en segundo lugar con cultivos especificos que des-
carten otras causas de enfermedad granulomatosa®.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la MGI es controvertido. El trata-
miento médico con corticoides y el tratamiento quirtr-
gico son los mds frecuentes, ya sea de manera individual
o combinada. Inicialmente, fue ¢l tratamiento quirdrgi-
co el mas utilizado, pero este generaba un resultado es-
tético pobre sin disminuir las recurrencias.

Como se menciond previamente, la primera linea de
tratamiento (errénea) en estas pacientes suelen ser los
antibidticos. Los esquemas mds utilizados son cefalos-
porinas, macrélidos o clindamicina. Sin embargo, ante
la sospecha de una MGI, el tratamiento de primera li-
nea es la corticoterapia®. Esto se debe a su fuerte meca-
nismo de accién antiinflamatorio que permite la dismi-
nucién progresiva de la lesidn, y ala reduccion de la tasa
de recurrencia de la enfermedad®'®. Uno de los esque-
mas més utilizados es el que se basa en la mepredniso-
na, con una dosis inicial propuesta de hasta 40 mg/dia.
Esta dosis se mantiene al menos por hasta 4 semanas,
dependiendo de la clinica del paciente. En este sentido,
es clave la relacion interdisciplinaria entre el mastélo-
goy el colega que maneja la inmunosupresion. Sila evo-
lucién clinica e imagenoldgica es favorable, se comien-
za con el descenso de los esteroides en 10 mg cada 10
dias hasta llegar a los 10 mg/dia. Si la mastitis sigue en

vias de resolucién, se desciende a 6 mg/dia por 10 dias
y luego a 4 mg/dia por 1 semana. Si se llega a la resolu-
cién completa, los esteroides se suspenden. Si se recae, y
se diagnostica répidamente, se retoman los 20 mg/diay
se hace un descenso més lento. En general, el tratamien-
to con meprednisona es exitoso. La corticoterapia pre-
sentd una tasa mds baja de recidivas, pero su principal
desventaja es el desarrollo de efectos adversos'™'!. Antes
del empleo de los corticoides, se debe realizar una ra-
diografia de térax y la PPD para descartar la tuberculo-
sis latente. Para prevenir complicaciones relacionadas a
la corticoterapia, se debe prescribir paralelamente gas-
troproteccidn, trimetoprima-sulfametoxazol para pre-
venir las infecciones oportunistas y calcio mds vitamina
D hasta el final del tratamiento.

En ciertos casos, el tratamiento con corticoides puede
asociarse con el tratamiento quirtrgico, ya que muchas
veces el drenaje de colecciones o reseccién parcial del
tejido, pueden favorecer la resolucidn de la enfermedad.
Una de las alternativas terapéuticas actualmente, sobre
todo cuando los esteroides estan contraindicados, es el
tamoxifeno. Esta droga es un bloqueante selectivo del
receptor de estrogenos, lo cual a nivel del tejido mama-
rio produce una reduccidn de la proliferacién epitelial
y de la circulacién vascular. De esta forma, disminuirfa-
mos los factores que estimulan el proceso inflamatorio.
El esquema mds utilizado es tamoxifeno 20 mg/dfa.
Otra de las alternativas terapéuticas es el uso de meto-
trexato, fundamentalmente en pacientes en tratamien-
to con dosis altas de corticoides que no responden ade-
cuadamente'?. No suele utilizarse como monodro-
ga, sino en combinacién con bajas dosis de corticoides
para tratar MGI. Tanto el tratamiento con corticoides
como su posible combinacién con metotrexato deben
ser controlados estrictamente para detectar los posibles
efectos adversos asociados, como por ¢jemplo nduseas,
vomitos, caida del cabello, o alteraciones en la médula
dsea o en la funcién hepdtica.

En la Figura 3 se puede ver el algoritmo diagnéstico y
tratamiento de la MGI.
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Figura 2. Izquierda: esbozos de granulomas HE 100x. Derecha: actimulos de linfocitos y plasmocitos HE 200x.
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Figura 3. Algoritmo diagnéstico y tratamiento. MGI: mastitis granulomatosa idiopdtica. TMS: trimetoprimalsulfametoxazol. PPD: prueba de la tuberculina.

CONCLUSION

La mastitis granulomatosa idiopdtica es una patologia
crénica de etiologia desconocida. Ante un proceso in-
flamatorio, con posible formacién de abscesos y fistu-
las, que no responde adecuadamente al tratamiento an-
tibidtico, se debe sospechar una MGL
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La primera linea de tratamiento es la corticoterapia,
aunque existen otras alternativas como el tamoxife-
no o el metotrexato, o bien el complemento del dre-
naje quirtrgico. A partir de este camino critico in-
tentamos ofrecer una herramienta que permita faci-
litar tanto el diagndstico como el tratamiento de di-
cha patologia.
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CASO CLiNICO

Aspectos claves por clinica e imagen seccional
en sindrome de Gorlin-Goltz: caso clinico

Key aspects by clinic and sectional imaging in Gorlin-
Goltz syndrome: a case report

Jonathan Pérez Restrepo', Alexander Pomares Cueto?, Laura B. Granados Ramirez’, Cinthya C. Zelaya Alvarado?, Juan C.

Chacén Sequea®

RESUMEN

El sindrome de Gorlin-Goltz es una rara enfermedad genética, caracterizada
por lesiones de aspecto quistico maxilofacial, alteraciones dermatoldgicas y es-
queléticas, de alta morbilidad, cuyo diagndstico y terapéutica temprana permi-
te mejorar la calidad de vida de quienes lo padecen. Se reporta el caso de va-
rén de 30 afios con diagndstico sindrome de Gorlin-Goltz, en quien se descri-
ben los aspectos claves en el diagndstico clinico e imdgenes de esta entidad.

Palabras clave: sindrome de Gorlin-Goltz, sindrome de carcinoma baso-
celular nevoide, queratoquistes, diagndstico por imagen, enfermedades
maxilomandibulares.

ABSTRACT

Gorlin-Goltz syndrome is a rare genetic disease, characterized by maxillofa-
cial cystic-like lesions, dermatological and skeletal disorders, with high morbidity,
whose early diagnosis and treatment improves the quality of life of those who
suffer from it. The case of a 30-year-old man with a diagnosis of Gorlin-Goltz
syndrome is reported, in which the key aspects in the clinical diagnosis and ima-
ges of this entity are described.

Keywords: Gorlin-Goltz syndrome, nevoid basal cell carcinoma syndrome, ke-
ratocysts, diagnostic imaging, maxillomandibular diseases.
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INTRODUCCION

Fue Jarich White en 1894 quien, por primera vez, des-
cribe los hallazgos en piel. Afios después, en 1960,
Gorlin y Goltz identificaron la concomitancia de
las lesiones cutdneas con queratoquistes mandibula-
res y malformaciones esqueléticas; posteriormente,
Rayner y cols. modificaron los criterios clinicos para su
diagndstico'.

Otros sin6nimos son: sindrome de carcinoma nevoi-
de de células basales, sindrome nevoide de células basa-
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les, sindrome mandibular quistico y sindrome de quiste
mandibular/nevo de células basales/costilla bifida’. El
sindrome de Gorlin-Goltz (SGG) es una rara enferme-
dad genética de herencia autosémica dominante de alta
penetrancia y expresividad variable; no obstante, puede
surgir de manera espontdnea en 35-50% de los casos™”.
A continuacidn, se describe el abordaje de un paciente
quien cursa con SGG.

CASO CLINICO

Varén de 30 afos, procedente de Venezuela, con ante-
cedente de reseccién de carcinoma basocelular hace 10
afios, con diagndstico confirmado de SGG por estudio
genético, concurrid por dolor agudo en la regién hemi-
facial derecha, a nivel de maxilar superior, con aumento
de volumen en la regién del vestibulo bucal y alteraciéon
de la funcién neuromuscular.

Al examen fisico, se observé aumento de volumen en
la arcada maxilar izquierda, en reborde alveolar supe-
rior comprensiva, siguiendo su curso hacia la muscu-
latura masticatoria ipsilateral y extendiéndose hacia el
seno maxilar, asf como hipertelorismo (Figura 1), de-
presiones en manos (Figura 2) y lateralizacion de la re-
gion toracica.

Se solicité tomografia computarizada (TC) (Figura
3) donde se observaron calcificaciones hacia la hoz
cerebral y tentorio con presencia de imagen expan-



Tabla |. Criterios diagnésticos para SGG seglin Kimonis et al.

Criterios mayores

Criterios menores

* Dos o mas carcinomas de células basales o uno en .
personas menores de 20 afios. .

* Queratoquistes de la mandibula comprobado histoldgi-
camente. .

* Tres o mas fosas palmares o plantares.

* Calcificacién de la hoz del cerebro. .

* Costillas bifidas, fusionadas o marcadamente separadas.
* Familiar de primer grado con SGG.

Macrocefalia.

Malformaciones congénitas (labio leporino o paladar hendido, protuberancia
frontal, cara tosca, hipertelorismo).

Otras anomalfas esqueléticas (deformidad de Sprengel, deformidad marcada
del pectus o sindactilia de los dedos).

Anomalias radioldgicas (puente de la silla turca, anomalias vertebrales como
hemivértebras, fusion o elongacidn de los cuerpos vertebrales, defectos de
modelado de las manos y los pies, o zonas radioldcidas en forma de llama
de las manos o los pies).

» Fibroma ovarico/cardiaco.

Figura I. Macrocefalia con hipertelorismo y lesiones cutdneas hiperpigmentadas.

Figura 2. Depresiones palmares.

siva de contornos bien definidos, hipodensa, que
se extiende hacia la arcada superior y comprome-
te el seno maxilar ipsilateral; ademds, se observé fu-
sidn de los arcos costales y escoliosis. La resonancia
magnética (RM) constaté los hallazgos vistos en to-
mografia ademds de lesiones compatibles con quiste
odontogénicos, descartando la presencia de imagen
expansiva intracraneal.

Se realizé cirugia con abordaje transoral, con enuclea-
cién de queratoquiste, continuando en la actualidad
con controles por ambulatorio.

DISCUSION

Asociado a una mutacidén del gen supresor en el bra-
zo largo del cromosoma 9¢?, el SGG se caracteriza
por la presencia de multiples lesiones de carcinomas
basocelulares, quistes mandibulares, costillas bifidas,
prognatismo, depresiones en palmas y plantas, sin-
dactilia, polidactilia o acortamiento del cuarto meta-
carpiano*®. Su prevalencia es de 1/50000 a 150000,
aunque varfa segun la distribucién regional y étni-
ca®’. Los pacientes tienen predisposicién a diversas
neoplasias como meduloblastoma, meningioma, fi-
brosarcoma, fibroma cardiaco y en mujeres se asocia
a patologia ovérica®®.

Kimonis y cols. propusieron que el SGG puede ser
diagnosticado cuando hay 2 criterios mayores o cuando
1 criterio mayor y 2 menores estdn presentes (Tabla 1).
En la radiografia convencional se pueden identificar, en
la mandibula, imdgenes lobuladas de contornos bien
definidos con halo esclerdtico que insufla la cortical,
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Figura 3. (A) TC axial, con imagen hipodensa central que insufla la cortical hacia la regién maxilar izquierda; (B) RM T2WI: se constata imagen iso-hiperintensa hacia la
region maxilar ipsilateral; (C) Reconstruccion en 3D TC: Presencia de costillas bifidas y escoliosis a nivel cervical; (D) TC axial: calcificacién de la hoz cerebral,y (E) RM coro-
nal T2WI:Ausencia de sefial hacia la hoz cerebral con queratoquiste.

que pueden comprometer los dpices radiculares de los
dientes anteriores, concomitante con anomalias costa-
les y vertebrales®®.

Las imdgenes por TC pueden mostrar dreas hipodensas
hacia los cuerpos mandibulares con insuflacién o rup-
tura de la cortical, calcificacidn de la hoz del cerebro, es-
coliosis y espinas bifidas®.

En estudios por imdgenes por RM, se pueden observar:
lesiones bien definidas de intensidad de sefal baja a in-
termedia en T1WTI con realce periférico moderado y de
moderada a alta intensidad en T2W1I debido al conte-
nido proteindceo®.
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El abordaje combinado transoral y endoscépico mostrd
buenos resultados con bajas tasas de morbilidad y del ries-
go de recidiva del queratoquiste maxilar al realizar una des-
compresién del seno con el acceso nasosinusal con la eli-
minacién de restos quisticos y de los dientes involucrados
mediante un abordaje de Caldwell-Luc que no requiere de
la creacién de un gran defecto seo en la pared sinusal ™.
El SGG es una entidad infrecuente cuyo diagnéstico se
basa mediante criterios clinicos y genéticos, los estudios
por imagen seccional permiten complementar el diag-
néstico y determinar la conducta terapéutica en la ca-
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HISTORIA DE LA MEDICINA

Oscar Celestino Croxatto (1911-1980) y su
paso por nuestro Hospital

Oscar Celestino Croxatto (191 1-1980) and his tenure
at our Hospital

Juan D.C. Emery', Pablo Young'?

RESUMEN

El Dr. Oscar C. Croxatto nacié en Buenos Aires en 1911. Se gradud en la
Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires en 1937. Concurrié
a la Sala de Clinica Médica del Dr. Abelardo Casés en el Hospital Ramos Mejfa,
donde consolidé su interés en la especialidad de Anatomia Patoldgica, y don-
de conocié al Dr. Alfredo Lanari. Asistié entre los afios 1942 y 1943 al Servicio
de Patologfa del Johns Hopkins Hospital, bajo la direccién del brillante y afama-
do Dr. Arnold Rice Rich. A su regreso de Estados Unidos en 1945, fue nom-
brado Jefe de Anatomia Patoldgica del Hospital Britdnico, cargo que ostentarfa
con dedicacion hasta el afio 1976. Ademds, fue Jefe de Patologia del Instituto de
Investigaciones Médicas en el Hospital Tornd invitado por Lanari. Fallecié repen-
tinamente en 1980 a los 69 afos, dejando una legidén de amigos, de admirado-
res y de colegas que recordaban sus prodigiosas facultades y su ingeniosa y co-
lorida personalidad.
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ABSTRACT

Dr. Oscar C. Croxatto was born in Buenos Aires in 191 1. He graduated from
the Faculty of Medicine of the University of Buenos Aires in 1937. He attended
the Internal Medicine Ward of Dr. AbelardoCasds at the Ramos Mejia Hospital,
where he consolidated his interest in the specialty of Pathological Anatomy, and
where he met Dr. Alfredo Lanari. Between 1942 and 1943 he attended the
Johns Hopkins Hospital Pathology Service, under the direction of the brilliant
and famous Dr. Arnold Rice Rich. Upon his return from the United States in
1945, he was appointed Head of Pathology at the British Hospital, a position he
would hold with dedication until 1976. In addition, he was invited by Lanari to
lead the Pathology Department of the Medical Research Institute at the Tornu
Hospital. He passed away suddenly in 1980 at the age of 69, leaving a legion of
friends, admirers, and colleagues who remembered his prodigious abilities and
his colourful personality.

Keywords: physician, pathology, British Hospital, history of medicine.
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El Dr. Croxatto (Figura 1) nacié en Buenos Aires
en 1911, en el barrio de Flores, donde vivié toda su
vida. Sus estudios secundarios los hizo en el Colegio
Nacional Bartolomé Mitre. Graduado en la Facultad de
Medicina de la Universidad de Buenos Aires en 1937,
comenzé a concurrir a la Sala de Clinica Médica del Dr.
Abelardo Casds en el Hospital Ramos Mejia.

Ahi consolidé su interés en la especialidad de Anatomia
Patolégica, y donde conocié al Dr. Alfredo Lanari
(Figura 2), iniciando una relacién amistosa y profesio-
nal que duraria toda su vida'.

Estando en el Hospital Ramos Mejfa, el Dr. Lanari lo
recomendd para una beca del Commonwealth Fund.
Asi, viajé al poco tiempo a Baltimore (Estados Unidos)
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Buenos Aires.

Correspondencia: Juan D.C. Emery. Servicio de Clinica Médica,
Hospital Britanico de Buenos Aires. Perdriel 74, C1280AEB
CABA, Argentina.Tel 43096400. johnemery39@gmail.com

Los autores declaran no poseer conflictos de intereses.

Recibido: 13/09/2022 | Aceptado: 17/11/2022

donde fue asistente ¢ instructor de Patologia en el
Johns Hopkins Hospital entre 1942 y 1943, bajo la di-
reccidn del brillante y afamado Dr. Arnold Rice Rich
(1893-1968) (Figura 3), instancia que fue decisi-
va para su carrera posterior. Invitado nuevamente por
la Commonweath Fund, regresé a Estados Unidos en
1951, visitando al Johns Hopkins, y a otros importan-
tes centros de Anatomia Patoldgica.

Ingresado a la Catedra de Tuberculosis del Hospital di-
rigido por el Profesor Raul F. Vaccarezza, se transformé
en una persona fundamental en la investigacién, tanto
clinica como patolégica, contribuyendo a formar nu-
merosos patdlogos que enriquecieron la especialidad.
Fue designado Profesor del Servicio de Anatomia
Patolédgica del Hospital EJ. Muiiz en 1957, donde tam-
bi¢n lideré el Departamento de Investigaciones. Se de-
dicé especialmente al estudio de la tuberculosis y de las
afecciones pulmonares. Fue, ademds, el primer Profesor
de la nueva Facultad de Medicina de la Universidad
del Salvador, y cuando el Prof. Alfredo Lanari fundé
el Instituto de Investigaciones Médicas en el Hospital
Tornd, invitd al Dr. Croxatto a liderar el Servicio de
Anatomia Patoldgica de dicho Instituto. Esta institu-
cién marcarfa rumbos en la Clinica Médica y en la do-
cencia de pre- y posgrado en Argentina. Ambos habfan
trabajado en el Laboratorio Experimental del Hospital
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Figura |. Dr. Oscar Celestino Croxatto4

Figura 3. Dr.Arnold Rice Rich.

Muiiz en trasplantes de riién en perros, publicando
sus trabajos en 1949, y entre 1950 y 1955, con ¢l ciruja-
no Dr. Nahel Molins. En 1956 los Drs. Molins, Rodé y
Croxatto hicieron el primer aloinjerto de rifién cadavé-
rico en la Argentina y en Latinoamérica®’.

Su entusiasmo y dedicacién a la docencia, aunado a su
personalidad y carisma, hizo escuela, con lo que algunos
de sus afamados discipulos llamaron el ‘método croxattia-
no. Muchos de ellos llegaron a ser destacados patdlogos
argentinos. Uno de ellos fue Ricardo A. Paz (1932-2003),
que menciond a este método de ensefianza como global ¢
intensivo. Todo el dia estaba con ¢él, almorzaba con ellos
en el pabellén de becarios de la citedra de tuberculosis

272 | Fronteras en Medicina 2022;17(4):271-276

Figura 4. Dr. Juan Antonio Barcat5.

del Dr. Ratl Vaccarezza. Tenia un cuaderno ad-hoc donde
ilustraba sus argumentos con dibujos. Sabfa dibujar, pin-
tar, esculpir, escribir y rimar. Croxatto los tenfa hipnoti-
zados al punto que todos cedieron a la fuerte presién a la
que los sometié para que se dedicaran a la patologfa.

De la Ciétedra salieron sus trabajos mds importantes:
patogenia de las bronquiectasias, injertos de pulmon,
aorta y rifidn, las distintas formas de tuberculosis, las
adherencias pleurales, la traduccién del libro “La pato-
genia de la tuberculosis” de A. Rich, entre otros, y uno
muy original “La cristoforesis histica’, que describia el
transporte de oro por los macrdéfagos en pacientes trata-
dos con sales de oro.



Figura 5. Dr.Allan Murray.

Figura 6. Dr. José Gabriel Casas.

Figura 7. Dr. Julio Venditti.

El Dr. Juan Antonio Barcat (1936-2022) (Figura 4),
discipulo de nota del Dr. Croxatto, referente distin-
guido de la Anatomia Patoldgica, en una resefia de su
maestro, en 2009 dice: “Croxatto inyectaba entusias-
mo por la patologia, la veia de una manera distinta a
la que conociamos hasta entonces: en un mudo e inmd-
vil corte de tejido, ponia historia, movimiento, inter-
pretaciones. En un diagndstico anatémico de una au-
topsia interpretaba la historia médica de un indivi-
duo, y las razones y las causas de la muerte. Se le ocu-
rrian ideas buenas, brillantes o descabelladas, las con-
tagiaba, todas ensesiaban”. Y “... todos sus discipulos
diferimos con él en infinidad de ocasiones, ninguno, ni

Figura 8. Dr.Alejandro lotti.

los mds discutidores, se peled o alejé de él, y jamds ne-
cesitd sancionar a ningiin miembro del personal a su
cargo”*.

En 1967 publicé su libro “La Tuberculosis broncopul-
monar”, sobre sus observaciones ¢ ideas originales so-
bre mds de 1000 piczas anatomicas, y sobre concep-
tos fisiopatolégicos de la enfermedad®. En 1972 publi-
¢ un trabajo pionero utilizando el microscopio elec-
trénico de barrido para estudiar la estructura del pul-
moén’. En 1979 Emecé publicéd su novela que llamé
“Anecdotario” en la que traduce la vastedad de sus lec-
turas. El escribfa en verso, en prosa, y dibujaba todo el
tiempo, sin cesar y sin corregir®.
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Fue miembro fundador de la Sociedad Argentina de
Diabetologfa, de la Sociedad Argentina de Nefrologiay
de la Sociedad Argentina de Investigacion Clinica. Fue
miembro titular de la Asociacién Médica Argentina,
de la Asociacién Argentina de Anatomfa Normal y
Patolégica, de la Sociedad Argentina de Medicina
Interna, de la Sociedad Argentina de Tisiologfa, de la
Sociedad Argentina de Enfermedades Infecciosas, vy,
ademds, miembro de la Comisién Asesora de Ciencias
Meédicas de la Comisién Nacional de Investigaciones
Cientificas y Técnicas (CONICET).

A su regreso de Estados Unidos en 1945, fue nombra-
do Jefe de Anatomia Patoldgica del Hospital Briténico,
cargo que ostentaria con dedicacién hasta el afio 1976.
Todos esos afios en nuestro Hospital lo compartié con
otro destacadisimo especialista en la materia, el Dr.
Allan J. Murray (1918-1989) (Figura 5), quien lo su-
cedié en la Jefatura. A su vez este fue sucedido por un
destacado dermatopatdlogo, ¢l Dr. José Gabriel Casas
(1941-2021) (Figura 6), famoso por sus agudas obser-
vaciones y su sentido del humor. Posteriormente, asu-
me el Dr. Julio Venditti (Figura 7) y llegamos a nues-
tros dfas con la jefatura actual del Dr. Alejandro Iotti
(Figura 8), reconocido especialista en nefrouropatolo-
gia. Croxatto fue conocido por sus certeras y punzan-
tes intervenciones en Ateneos, mientras que simultd-
neamente armaba ingeniosos y originales ‘origamis’ de
papel y ‘migagramas’ de migas, nunca perdiendo el hilo
del debate en curso.

En sus mafianas en el Hospital Britdnico, al que rara-
mente faltaba, siempre se lo vefa alegre, y en su reduc-
to en el 7° piso, recibia a cualquiera que queria saber el
resultado de una biopsia, con cortesia, y dando las ex-
plicaciones extendidas pertinentes al caso, incluyendo a
los médicos més noveles.

Una Carta al Comité de Redaccién de Medicina’, es-
crita poco tiempo después del fallecimiento del Dr.
Croxatto en 1980 por uno de sus distinguidos discipu-
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los, el Dr. Ricardo A. Paz, en una semblanza de su que-
rido maestro, entre otros conceptos, dice: “Los miilti-
ples talentos de Croxatto no son ficiles de describir ni de
abarcar. Su método de enserianza era global y su actitud
general eva de rebelion contra las modas, iconoclasta, es-
céptico, a veces implacable, a veces riguroso, otras apasio-
nado y casi siempre irreverente. Los lectores de Medicina
conocen la amplitud de sus horizontes culturales, pero la
estructura pulmonar y su patologia, en particular la ti-
siologia, fueron temas que lo acompasiaron siempre, y por
su aporte a ellos, asi como haber sido maestro de patélo-
gos, merece un sitial de honor entre los médicos argenti-
nos. La Facultad de Medicina no supo abrirle sus puer-
tas (no hizo la carrera docente) con lo cual perdié a un
gran docente’.

El Dr. Barcat cuenta que lo sobrevivié su esposa Nilda,
dos hijas y nietas: “Ella era el ancla que lo mantenia fija-
do a la tierra, que se encargaba de todo lo que no le gusta-
ba, no podia o no queria hacer’4.

Ademds de perdurar a través de sus discipulos, perduré
a través de sus trabajos**'%7%. Trabajo que escribi6 con
sus macestros, colegas y discipulos a lo largo de los anos.
Entre ellos podemos mencionar a Abel Cetrédngolo,
Mario Brea, Alfredo Lanari, Aquiles Roncoroni,
Radl Vaccarezza, Marcelo Royer, Norberto Quirno,
Adalberto Goni, Juan A. Barcat y Gloria Olmedo, en-
tre otros’*.

Punto aparte merece una mencién de su participacion
en nuestra Revista Médica del Hospital Britdnico de
Buenos Aires que se iniciara en 1944, donde participd
activamente con sus publicaciones, revista que fue dis-
continuada 3 aflos mds tarde, para reaparecer en 2008
bajo el nombre Fronteras en Medicina: Revista Médica
del Hospital Britdnico de Buenos Aires””.

Fallecié repentinamente a los 69 afos, dejando una le-
gi6n de amigos, de admiradores, y de colegas que recor-
daban sus prodigiosas facultades y su ingeniosa y colo-
rida personalidad.
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ATENEO ANATOMOCLINICO

Amiloidosis cutanea nodular: presentacién
de un caso

Nodular cutaneous amyloidosis: case report

Diana Feijoo', Elba Pacheco', Félix Vigovich?, Gabriel Noriega'

RESUMEN

La amiloidosis consiste en un conjunto heterogéneo de enfermedades debidas
al depdsito extracelular en tejidos y drganos de una sustancia amorfa, eosinofi-
lica, de origen proteico denominada amiloide, lo que lleva a la alteracién en la
estructura normal y sus funciones. La amiloidosis cutdnea (AC) se presenta en
forma primaria o secundaria en procesos inflamatorios como acné, lepra, pso-
riasis, etc. La variante nodular es la menos frecuente y motiva nuestra presenta-
cién. Se presenta el caso de una mujer de 63 afios que desarrolld lesidn cutd-
nea en su pierna izquierda.

Palabras clave: amiloidosis nodular, amiloidosis cutdnea, amiloidosis.

ABSTRACT

Amyloidosis consists of a set of diseases due to extracellular deposits in organs
of an amorphous, eosinophilic substance of protein origin called amyloid, which
leads to alterations in the normal structure and functions.Cutaneous amyloido-
sis can be primary or secondary during inflammatory processes such as acne,
leprosy or psoriasis. The nodular variant is the least frequent and it motivates
our presentation.The case of a 63-year-old woman who developed a skin le-
sion on her left leg is presented.

Keywords: nodular amyloidosis, cutaneous amyloidosis, amyloidosis.

Fronteras en Medicina 2022;17(4):277-279. https://DOl.org/10.31954/RFEM/202204/0277-0279

INTRODUCCION

En 1854, Rudolf Ludwig Karl Virchow (1821-1902)
adopté el término botdnico “amiloide”, que significa al-
middn o celulosa, para describir material extracelular
anormal visto en el sistema nervioso central ¢ higado
en autopsia, aunque el amiloide estd compuesto en su
mayor parte de proteina. Guttman, en 1927, fue quien
describié la forma cutdnea de la enfermedad’.

La amiloidosis consiste en un conjunto heterogéneo de
enfermedades debidas al depésito extracelular, en teji-
dos y 6rganos, de una sustancia amorfa, cosinofilica, de
origen proteico denominado amiloide, lo que lleva a la
alteracién en la estructura normal y sus funciones.

La amiloidosis cutdnea (AC) es una forma de amiloidosis
localizada con afectacion exclusiva de la piel, que puede
ser primaria o secundaria a procesos inflamatorios como
acné, lepra, psoriasis e incluso carcinomas basocelulares®.
Se describe un caso de AC atendido en el Hospital
Britanico.

I. Servicio de Dermatologia, Hospital Britanico de Buenos Aires
2. Servicio de Histopatologia, Hospital Britdnico de Buenos Aires
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, de 63 afios, argentina, ama de
casa, con antecedentes de anemia debido a metrorragias.
El motivo de consulta es que comenzé hace 2 afios con
una placa redondeada en regién posterior de pierna dere-
cha, con ocasional prurito. Al examen fisico presentd en
la cara posterior de su pierna una placa redondeada, de 3
por 2 cm, de bordes bien delimitados e irregulares, de su-
pertficie lisa y coloracién amarillenta, con un centro viol4-
ceo y algunas telangiectasias en la periferia. La lesién era
indurada a la palpacién y refirié un leve dolor a la digito-
presién (Figura 1). Se realizé un andlisis de rutina con
exdmenes hepdticos, renales, ademds de beta 2-microglo-
bulina, electroforesis e inmunofijacion de proteinas plas-
maticas y urinarias, proteinuria de 24 hs, colagenograma,
radiografia de térax, electrocardiograma y ecografia car-
diaca, sin hallazgos patoldgicos.

El estudio histopatoldgico de la biopsia cutdnea con
punch de 3 mm informé minima acantosis epidérmi-
ca con vasodilatacién y leve infiltrado inflamatorio leu-
cocitario perivascular en dermis (Figura 2); en la hipo-
dermis, un engrosamiento del espacio perivascular a ex-
pensas de material eosinéfilo extracelular con leve infil-
trado inflamatorio plasmocitario, depdsito de amiloi-
de en el intersticio y en menor medida en el glomérulo
ecrino (Figura 3 y4). Con técnica de rojo Congo y bajo
luz polarizada se vio positividad en el material mostran-
do una birrefringencia “verde manzana” (Figura S).
Se realizaron técnicas de Inmunohistoquimica siendo
MUM-1 positivo en los plasmocitos perivasculares hi-
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Figura |. Placa redondeada, amarillenta, con centro violdceo y escasas telangiec-
tasias periféricas, lisa, bordes bien delimitados, aunque irregulares, de 3 x 2 cm de
didmetros, en cara interna de pierna derecha.

Figura 3. Se observa en hipodermis engrosamiento del espacio perivascular a ex-
pensas de material eosinéfilo extracelular, con leve infiltrado inflamatorio plasmo-
citario perivascular.

podérmicos, cadenas livianas kappa en algunos plasmo-
citos y cadenas livianas lambda positivas en la mayorfa
de los plasmocitos presentes.

Se realizé evaluacién hematoldgica descartdndose en-
fermedad linfoproliferativa asociada.

Con estos hallazgos se arribé al diagndstico de amiloi-
dosis y por la localizacién profunda en hipodermis con-
cluimos que es una variante nodular. Por ello se reali-
z6 infiltracién intralesional con triamcinolona, con re-
solucién completa del cuadro.
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Figura 2. Se observa en dermis vasodilatacion y leve infiltrado inflamatorio leuco-
citario perivascular.

FaT s

Figura 4. Se observa depédsito de material amiloide en el glomérulo ecrino.

DISCUSION

Segtin la morfologia de la AC, existen las variantes ma-
cular, papular o liquenoide y nodular; esta tltima es la
menos frecuente; Gottron fue el primero en describir
esta forma cutdnea nodular’.

Las formas macular y liquenoide son las mds comunes y
el amiloide se deposita en dermis papilar, mientras que en
la nodular el depdsito es méds profundo en la hipodermis.
En la forma nodular, las lesiones pueden ser nédulos o



Figura 5. Se realizé la técnica de rojo Congo, y bajo luz polarizada se evidencié po-
sitividad en el material dando birrefringencia “verde manzana”.

placas, de consistencia blanda o compacta, bien delimi-
tadas, unicos o multiples, de coloracién pardo-amari-
llenta, pudiendo presentar también atrofia central y te-
langiectasias en su superficie. Se localizan con preferen-
cia en miembros inferiores, cara, tronco y genitales*®.
Pueden evolucionar a una forma sistémica y asociarse a
discrasias de células plasmaticas como miceloma, sindro-
me de Sjogren y diabetes mellitus’.

Es una enfermedad crénica sin predileccién de género,
ni edad, pero suele predominar después de los 50 anos®.
El diagnéstico se confirma con histopatologia donde se
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encuentra en dermis e hipodermis, rodeando paredes
vasculares, anexos y células grasas, depésito de material
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la ésea’.

Esta variante, aunque se considera benigna, debe vigi-
larse porque, de acuerdo con los reportes, existe un ries-
go de desarrollar paraproteinemia y evolucionar a una
forma sistémica.

Se han reportado multiples tratamientos, pero hasta el
momento no se ha encontrado uno ideal que demuestre
una mayor eficacia y que destruya el amiloide.
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Senor Director:

Robert Reid nacié en Abbottshall, Fifeshire,
Escocia, el 1° de marzo de 1836 (Figura 1). Poco
después de su graduacion en la Escuela de Medicina
de la Universidad de Edimburgo y de un tiempo
como médico cirujano del Royal Public Dispensary
de Edinburgo, viajé a Buenos Aires. El Hospital
Britdnico lo nombré Médico con Residencia en
1861. Su dedicacién a sus responsabilidades labora-
les era tal, que cronistas de la época le adjudicaron
una personalidad ‘mondstica) ya que siempre estaba
a disposicién de sus pacientes y de sus colegas, y rara
vez salfa del Hospital'.

Fue un gran médico, con una personalidad encantado-
ra, y sus pacientes estuvieron siempre muy conformes
con su amistosa naturaleza. En 1864, el Consejo de
Administracién lo nombré Director Médico, un pues-
to que ejercid hasta 1869. En ese periodo, ¢l Gobierno
nacional le agradecié a ¢l y al Hospital por la atencion
dispensada a muchos de los soldados heridos que regre-
saban de la Guerra con Paraguay®.

En 1870 hubo una devastadora epidemia de fiebre ama-
rilla. El Dr. Reid, junto con otros médicos y las enfer-
meras del Hospital, atendieron a muchas victimas de la
epidemia, y ¢l muri6 el 2 de abril por la misma causa.
En la Catedral anglicana de San Juan, se erigié un mo-
numento a su memoria. Entre los muchos elogios que
recibid, las siguientes palabras se destacan: .. debido a
su muerte prematura la profesion médica ha perdido uno
de sus adornos mds brillantes, y los pobres y los enfermos
un amigo dulce y constante’.
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2. Departamento de Docencia y Educacién, Hospital Britanico de
Buenos Aires
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Los Caminos criticos tendran una extensién maxima de
2000 palabras sin contar los algoritmos con menos de 50
referencias.

Las Reuniones o Ateneos anatomoclinicos, Reporte de ca-
sos, tendrdn una extensién maxima de 1500 palabras sin con-
tar el resumen ni bibliografia y deben tener menos de 20 refe-
rencias. Las Imdgenes en Medicina pueden corresponder a ra-
diografias, electrocardiogramas, ecografias, angiograffas, tomo-
graffas computarizadas, resonancia nuclear magnética, micros-
copia dptica o electrénica, etc. Dichas imdgenes, no necesaria-
mente excepcionales, pero sf ilustrativas, irdn acompanadas de
una leyenda explicativa que no exceder4 de las 200 palabras, de-
ben permitir una reproduccion adecuada e incluir flechas indi-
cadoras en caso necesario.

Las Cartas al Comité de Redaccién estardn referidas pre-
ferentemente a articulos publicados en la revista. No excede-
ran las 1000 palabras, pueden incluir hasta seis referencias y
una Tabla o Figura. La oportunidad y las eventuales caracte-
risticas de los Editoriales quedan exclusivamente a criterio del
Comité de Redaccién.

Cada manuscrito recibido es examinado por el Comité
de Redaccidn, y ademds por uno o dos revisores externos.
Después de esa revision se notifica al autor responsable sobre
la aceptacién (con o sin correcciones y cambios) o sobre el re-
chazo del manuscrito. El Comité de Redaccién se reserva el
derecho de introducir, con conocimiento de los autores, todos
los cambios editoriales exigidos por las normas gramaticales y
las necesidades de compaginacion.

Envio de la versién final. Se deben enviarlos los manuscritos
al mail: trabajosfronteras@hbritanico.com.ar



CESION DE DERECHOS DE A R

Cesidn de derechos de autor

Publicaciones en |a revista Fronteras en Medicina

.................................. , DNI Ne.... ..coorruvvvvnunnnnny declaro ser autor y tinico titular de los derechos intelectuales de to-
dos los articulos, notas y trabajos cientificos que presento en el Hospital Britdnico de Buenos Aires, Asociacion
Civil (en adelante, el “Hospital”) para su publicacién en la revista “Fronteras en Medicina’, tanto en su forma-
to papel como digital (en adelante, las “Publicaciones”). En adicién, garantizo mantener indemne al Hospital
frente a cualquier reclamo judicial o extrajudicial que pudieren hacer terceras personas, y/o autoridades publi-
cas y/o privadas, por la autorfa u originalidad de las Publicaciones.

En aquellas Publicaciones de casos clinicos, anatomoclinicos y trabajos originales en los que trabajé/trabaje
con datos de pacientes atendidos en la Reptiblica Argentina, garantizo que todos los datos sensibles fueron/se-
rdn recolectados y tratados con finalidades estadisticas/cientificas, conforme lo estipulado por la Ley 25.326 -
Proteccién de los Datos Personales, respetando siempre los principios del secreto profesional y derechos de los
pacientes.

Por tltimo, cedo en forma gratuita, exclusiva e irrevocable al Hospital los derechos intelectuales de la totalidad
de Publicaciones realizadas y de aquellos articulos/notas/trabajos cientificos que el Hospital autorice y publi-
que en un futuro en la Revista “Fronteras en Medicina’, y manifiesto que no he cedido anteriormente ningtin
derecho sobre las Publicaciones ya realizadas.

Se deja expresa constancia que la presente cesién de derechos serd regulada e interpretada de conformidad con
el derecho argentino y en caso de surgir cualquier desacuerdo, controversia o conflicto respecto a la interpre-
tacidn, ¢jecucién o cumplimiento de la presente cesion, la relacién emergente de la misma y/o los derechos u
obligaciones de la relacion aqui contenida, las Partes se someterdn a la jurisdiccién de la Justicia Nacional en lo
Civil con sede en la Capital Federal, Republica Argentina, con renuncia expresa a cualquier otro fuero o juris-
diccidn al que pudieran tener derecho en virtud de sus domicilios presentes o futuros.

Para todos los efectos legales,.. . ccoovnrvecercrccriccns constituye domicilio €N, vouuuuuuumemmeemeennanees y el Hospital en la ca-
lle Perdriel 74, CABA, donde se tendrén por validas y eficaces todas las comunicaciones, intimaciones y notifi-
caciones judiciales y extrajudiciales que se realicen.

Nombre y apellido ........ocucuiiiiiciciiicceescscseeieines

PrOfESiON ..vvieeeevevevceceeeeeeteteteeeee ettt raes e

Reglamento de Publicaciones | 283



CONSENTIMIENTO PARA LA UTILIZACION DE DATOS PERSONALES

Consentimiento para la utilizacion
de datos personales

Publicaciones en |a revista Fronteras en Medicina

.................................. DNI Ne.... .ccoevceeenn. (en adelante, el “Paciente”) autorizo al profesional.... .....ccccesseneen. (€02
adelante, el “Autor”) a recolectar y tratar datos sensibles de mi historia clinica que se encuentra en el Hospital
Britdnico de Buenos Aires (en adelante, el Hospital) para ser utilizados en articulos/notas de caracter cienti-
fico/estadistico, los cuales seran publicados en la Revista Fronteras en Medicina, tanto en su formato papel
como digital.

Si bien la informacién serd publicada sin mi nombre y apellido, entiendo que esta informacién puede ser aso-
ciada por distintos medios a mi persona.

Me reservo el derecho de dejar sin efecto mi autorizacién en cualquier momento, la cual no podré afectar tra-
bajos en procesos de ¢jecucién o publicaciones ya realizadas en la Revista.

Por tltimo, declaro conocer que la utilizacion de mis datos es voluntaria y desde ya renuncio a cualquier tipo de
compensacion, retribucién y/o beneficio por la autorizacion conferida, aun cuando el Autor o ¢l Hospital pu-
diera obtener algun rédito o beneficio a través de su utilizacion.

Nombre y apellido ...

Fecha de Nacimi€nto ....c.cucveveveveveieieeeeeeeee et

DOMICILO. . vevevevctieeeeeteterece ettt e se s

(Completar de pufio y letra de la persona que presta el consentimiento, en letra de imprenta clara)

En caso de que el Paciente sea un menor de edad o incapaz de autorizar la utilizacién de su informacion:

En mi cardcter de representante legal de.... wooovvvccveeccscii. , declaro haber leido y aceptado los términos del pre-
sente consentimiento mediante el cual autorizo la utilizacién de los datos sensibles de.... oovevveerrrvvererrnnen. que se
encuentran en su historia clinica.

Nombre y apellido ..o

FirMa.vcveveveveceeceeeveeresessssenssssssssssssesenenes FECN@utitiiiiiiiiecveeveseesessss
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