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Publicacién Cientifica del Hospital Britinico de Buenos Aires

EDITORIALES

COVID-19: un desafio global
Sergio C.Verbanaz, Bdrbara C. Finn, Pablo Young

El 31 de diciembre de 2019, la Comisién Municipal de Salud
y Sanidad de Wuhan, provincia de Hubei, Republica Popular
China, dio la alerta acerca de 27 casos de pacientes con neu-
monia de etiologia desconocida, 7 de ellos en estado critico.
Todos tenian en comdn un nexo epidemioldgico: haber asistido
a un mercado mayorista de mariscos, pescado y animales vi-
vos en Wuhan.

72

Epimeteo y Prometeo en los tiempos
del COVID-19 75

Pablo Young

Hace tiempo que queria escribir sobre Epimeteo (quien hace
y luego reflexiona) y su hermano Prometeo (quien reflexiona y
luego hace), parangondndolos con los cirujanos en la urgencia
el primero y con los clinicos o internistas el segundo. Pero si bien
la reflexién puede ser vdlida, el tiempo todo lo cambia.Y estos
tiempos del COVID-19, al que alude nuestro editorial, hacen que
por momentos todos los profesionales de la salud, incluidos los
médicos clinicos, nos parezcamos a Epimeteo

ARTICULOS ORIGINALES

Evolucidn funcional en pacientes con terapia

ventilatoria crénica domiciliaria 80

Silvana Schonfeld, Eduardo Borsini, Magali Blanco, Glenda Ernst,
Josefina Pascua, Alejandro Salvado

Introduccidn. La ventilacion no invasiva representa un estdndar
de cuidados en la insuficiencia crénica de la bomba ventilatoria,
que mejora la sobrevida de las enfermedades neuromusculares
(ENM) y disminuye las agudizaciones en EPOC con hipercapnia.

Material y métodos. Estudio descriptivo y retrospectivo. Se anali-
zaron ENM 'y EPOC en dos visitas (inicial [V1] y de seguimiento
[V2]) mediante espirometria, presiones bucales mdximas, gaso-
metria arterial y descarga de datos del ventilador.

Resultados. Se incluyeron 35 pacientes: 22 varones (62.8%); me-
dia de edad: 68.3+10.1 afios; indice de masa corporal en kg/
m2: 28.3£9.1; PaCO2 basal: 50.1+13.1 mmHg. Los diagndsticos
fueron EPOC en |2 pacientes (34.3%) y ENM en 21 (60%). El
tiempo medio en meses a V2 fue: 5.5+7.3 (EPOC) y 7.3+£7.3

(ENM) p>0.5. EI 57.1% estaban hipercdpnicos en V. El uso del
ventilador (mediana y rango intercuartilico 25-75) se mantuvo
en ambos grupos a 6 meses [7.3 (6-12) vs. 6 (5.5-7.7) horas/
dia (p<0.5)] y la espirometria y gasometria mostraron estabili-
dad durante el seguimiento: EPOC, pH=7.40 (7.38-7.44) vs. 7.37
(7.33-7.43), p=0.16; y ENM, 7.38 (7.37-7.40) vs. 7.39 (7.36-
7.40), p=0.6. PaCO2 (mmHg): EPOC, 46 (38.2-58.8) vs. 52 (43-
59.2),p=04;y ENM, 46 (42.2-48.7) vs. 45 (40-50), p=0.8.

Conclusién. En pacientes con fallo ventilatorio crénico y ventilacién
domiciliaria registramos adecuado cumplimiento y estabilidad
funcional a mediano plazo.

Factores asociados a reganancia de peso en
pacientes con cirugia baridtrica con al menos

5 afos de ciruglia 86

Clarisa Reynoso, Juliana Gémez, Glenda Ernst, Daniel Pirchi,
Marina Currid

Introduccidn. Si bien la cirugfia baridtrica es considerada el tra-
tamiento mds efectivo para lograr una pérdida de peso signi-
ficativa y la posibilidad de sostenerlo en el tiempo, se ha des-
cripto que un alto porcentaje de los pacientes reganan peso.

Objetivo. Estimar la prevalencia de pacientes que reganaron al
menos un 20% de su peso inicial transcurridos 5 afios luego de
la CB y analizar los factores que influyen en forma positiva y
negativa en la reganancia de peso.

Materiales y métodos. Cohorte retrospectiva con seguimiento de
al menos 5 afios posteriores a la CB. Se obtuvieron los valores de
peso, edad, indice de masa corporal (IMC), peso minimo posterior
a la cirugia y resultados de la encuesta realizada.

Resultados. Se incluyeron 56 pacientes de los cuales el 39%
(n=22) reganaron peso. Se encontré que el picoteo incre-
menta 6.2 veces la probabilidad de reganancia, y la consul-
ta al nutricionista disminuyd la reganancia de peso |7.6%;
p<0.05.

Conclusién: Conocer los factores involucrados en dicha reganancia
podria contribuir al desarrollo de una estrategia para mejorar los
consejos nutricionales de los pacientes operados.

Prevalencia de tabagquismo en los enfermeros
del Hospital Britdnico en el afio 2019 91

Romina S. Martinez, Luz M. Gavildn, Teresa Gémez, Reinaldo Smith

Introduccidn. El tabaquismo es una enfermedad crénica y adictiva. El
profesional de enfermeria promueve hdbitos saludables y evita actitu-
des nocivas que perjudican la salud, entre ellas el consumo de tabaco.

Sumario analitico | 69



Objetivo. Describir la prevalencia del consumo de tabaco de los profe-
sionales de enfermeria del Hospital Britdnico en el afio 201 9.

Tipo de estudio. Estudio descriptivo de corte transversal.

Materiales y métodos. Se realizé una encuesta con 14 preguntas
a 200 enfermeros que se encontraban en diferentes sectores del
Hospital Britdnico.

Resultados. Se observé que la poblacion de estudio tuvo un 87%
(n=174) de enfermeros no fumadores, 3.5% (n=7) de fumado-
res ocasionales y 9.5% (n=19) de fumadores. La prevalencia de
tabaquismo en esta poblacién fue del 13%. El grupo estaba com-
puesto en su mayoria por mujeres. Del grupo de mujeres enfer-
meras, el 82.7% (n=144) era no fumadora, el 83.3% (n=6) era
fumadora ocasional y el 73.7% (n=14) era fumadora. El 89.9%
(n=17) de los fumadores, el 55.5% (n=5) de los ocasionales y el
75.8% (n=132) de los no fumadores habia recibido informacién
sobre tabaquismo durante sus estudios. Es importante destacar
que el 52.6% (n=10) de los fumadores, el 86% (n=6) de los
fumadores ocasionales y el 75.8% (n=132) de los no fumadores
desean recibir mds informacion.

Conclusiones. La prevalencia del |3% representa una pre-
valencia menor a la reportada por otros centros de salud y
menor a la prevalencia global en nuestro pars. Hubo respues-
tas con diferencias significativas con respecto si el tabaco era
adiccién, hdbito o ambos, lo cual pareceria obedecer a falta
de claridad en los conceptos. La mayoria de los encuestados
eran no fumadores, de los cuales aproximadamente la mitad
nunca ha probado el cigarrillo. Solo un porcentaje reducido
no deseaba dejar de fumar.

Factores antropométricos predictores de apnea

obstructiva del suefio relevante en varones 99

Melina Saban, Glenda Ernst, Miguel Schiavone, Magali Blanco,
Alejandro Salvado, Eduardo Borsini 'y Marina Currid

Introduccién. La apnea obstructiva del suefio (AOS) es una
patologia de alta prevalencia asociada al sobrepeso y obe-
sidad. La distribucion de la grasa corporal juega un rol rele-
vante en el desarrollo de AOS. Numerosos trabajos describen
la relacién entre el indice de masa corporal y la prevalen-
cia de AOS; sin embargo, otros métodos para caracterizar
la distribucién de grasa corporal han sido menos descriptos,
tales como; circunferencia del cuello, relacién cuello-altura,
circunferencia de la cintura y relacion cintura-talla en la AOS.
Nuestro propdsito fue describir estos factores de riesgo an-
tropométricos involucrados en el desarrollo de AOS en pa-
cientes con riesgo cardiovascular.

Materiales y métodos. Estudio retrospectivo, basado en una serie
de pacientes de sexo masculino de un centro especializado en
hipertension arterial, derivados para evaluacién metabdlica y po-
ligrafia respiratoria.

Resultados. Fueron incluidos 169 pacientes con una media
de edad 56.8%1 1.8 afios, de los cuales el 94.6% presen-
taba sobrepeso u obesidad. La media de cintura fue de
[11.5£15.9 cm, la media de circunferencia de cuello fue
43.8+3.4 cm. El andlisis de regresion logistica multivariado
demostré que un didmetro de cuello >42 ¢cm aumentd 2.5
veces las chances de presentar AOS, el perimetro de cintura
>102 cm aumenté 2.38 veces y la diabetes 5.65 veces. Sin
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embargo, el indice cintura/talla y la edad >50 afios no se
asociaron a mayor riesgo.

Conclusiones. La presencia de diabetes tipo 2, la obesidad, el pe-
rimetro de cintura y el didmetro de cuello elevados aumentan en
forma significativa el riesgo de desarrollar AOS. Resulta prioritario
realizar cambios en el estilo de vida promoviendo la pérdida de
peso como parte del tratamiento integral de AOS.

ARTICULO DE REVISION

Simplified approach for understanding grafts

and flaps of the head & neck 105

Marie Tominna, Suresh K. Mukherji

Imaging of post-operative grafts and flaps can be very challenging
for the radiologist who is not familiar with this topic. The goals of
reconstructive surgery are to remove the tumor while being able
to preserve cosmetic appearance, maintain important functions
(breathing, swallowing, eating, talking), and improve the patient’s
quadlity of life. This article will familiarize the radiologist with the
normal CT and MR post-operative imaging findings of grafts and
flaps, identify findings indicative of tumor recurrence, and review
potential complications. The article will also provide “pearls” that
will assist radiologists to provide more confident and accurate in-
terpretations.

IMAGEN EN MEDICINA

Expresion del receptor a histamina H4 en
lineas celulares de cdncer de mama

Melisa B. Nicoud, Vanina A. Medina

114

El cdncer de mama es la neoplasia diagnosticada con mayor
frecuencia y la principal causa de mortalidad relacionada con el
cdncer en mujeres de todo el mundo. Tanto su incidencia como
su mortalidad continian progresivamente en aumento. EI cdncer
de mama abarca una amplia heterogeneidad de subtipos con
diferentes caracteristicas clinicas. Entre ellos, el cdncer de mama
triple negativo (CMTN), que carece de la expresion de los recep-
tores de estrégeno, de progesterona y del factor de crecimiento
epidérmico humano tipo 2 (HER2), se caracteriza por ser el de
peor prondstico.

CAMINO CRITICO

Manejo inicial del ataque cerebrovascular

agudo 116

Lucrecia Bandeo, Pablo Comignani, Felipe Carvajal, Florencia Ba-
llestero, Mario Pozo, Martin Ferraro, Ingrid Klass, Ariel Miquelini,
Carlos Rugilo, Adriana Garcia, Federico Bottaro, Gaston Murias,
Ricardo Reisin, Manuel M. Ferndndez Pardal, Pablo Bonardo

El ataque cerebrovascular es la primera causa de discapacidad
y la cuarta causa de muerte en paises desarrollados. Aunque
las tasas de mortalidad por ictus cerebral han disminuido en las
ultimas dos décadas, su nimero absoluto global en términos de
la cantidad de personas afectadas cada afio, los sobrevivientes,
la discapacidad ajustada por afios de vida y las muertes relacio-
nadas son altas y crecientes, con un mayor impacto en los paises
subdesarrollados.



CASO CLINICO

Fistula arterioportal: rara causa de hemorragia
digestiva alta secundaria a hipertensién portal

no cirrdtica 122

Elias D. Olarte Amador, Raul A. Gomez, Oscar Andriani,
Issac Cheong

La fistula arterioportal (FAP) es un hallazgo vascular infre-
cuente que origina hipertensién portal no cirrética (HPNC)
de categoria intrahepdtica presinusoidal. La etiologia pue-
de ser variada (congénita, traumdtica, asociada a tumores
hepdticos o iatrogénica) y en la mayoria de los casos, el
tratamiento es la embolizacién arterial hepdtica (EAH). Se
presenta un caso de una mujer portadora de FAP iatrogénica
secundaria al tratamiento de enfermedad de Caroli, con ini-
cio brusco de signos de hipertensién portal con hemorragia
digestiva, ascitis y diarrea. El eco-Doppler hepdtico fue com-
patible con hipertension portal, y la tomografia computari-
zada evidencid la fistula entre la arteria hepdtica y la vena
porta. Se realizé tratamiento endovascular de la anomalia
arteriovenosa con embolizacién arterial selectiva intrahepd-
tica, con mejoria clinica inmediata

HISTORIA DE LA MEDICINA

La autopsia vy la necesidad de su resurgimiento

a nivel hospitalario 126

Pablo Young, Cynthia L. Urroz, Bdrbara C. Finn, Julio C. Cdmera

Estamos asistiendo a la desaparicion de la autopsia dentro
del hospital, la cual originalmente aparecid para establecer
el sitio, las causas de las enfermedades y de la muerte por
el estudio de los drganos. Existen dos tipos de autopsias, la
forense, realizada por razones médico-legales, y la clinica, que
es realizada para determinar no solo la causa de la muerte
sino todos los procesos patoldgicos que afectaron al individuo.
Se repasan aquf los hitos y tiempos mds importantes en la
historia con respecto a esta prdctica. El desarrollo de nuevos
procedimientos diagndsticos, con tecnologias nuevas cada vez
mds sofisticadas, ha conducido a una mejora sustancial en el
diagnéstico clinico, pero a pesar de estas nuevas tecnologias,
la autopsia se mantiene como el instrumento mds fiable para
el diagnéstico médico, ya que aproximadamente el 25% de
los diagndsticos de causa de muerte son errados. La autopsia
tiene una utilidad cientifica indiscutida para el conocimiento,
para el diagnéstico y para la educacién. Una institucién uni-
versitaria que se precie de ser tal deberia destinar parte de
su presupuesto para esta actividad, ya que esta cumple en la
medicina el papel de auditoria de nuestra calidad médica, y
aun hoy se siguen descubriendo en la autopsia lesiones y en-
fermedades no detectadas en vida a pesar de las inversiones
diagndsticas que se realizan.

CASO ANATOMOCLINICO
136

Agustina Gonzdlez Zimmermann, Marcia Sigal, Gabriela Candds,
Félix Vigovich, Daniel Vuoto, Juan Isetta, Lucas Cogorno, Santiago
Acevedo, Agustina Bemi, Delfina Ocampo, Julidn Mendez, Alejandra
Garcia,Adriana Garcia, Juan L. Uriburu

Amiloidosis mamaria. Reporte de un caso

La amiloidosis mamaria fue descripta por primera vez en 1973.
Es una enfermedad muy infrecuente, se publicaron 65 casos en-
tre 1998y 2018 en el mundo. La amiloidosis se caracteriza por
presentar depdsito anormal de proteina fibrilar insoluble en el es-
pacio extracelular. Afecta mds frecuentemente piel, lengua, tracto
gastrointestinal y aparato respiratorio, y su depdsito primario en
la mama es excepcional. Presentaremos el caso de una paciente
atendida en el Servicio de Mastologia del Hospital Britdnico de
Buenos Aires, con diagndstico definitivo de amiloidosis mamaria.
Paciente femening, de 7| afios, consulta por palparse nédulo en
mama derecha de un mes de evolucién. Presentaba un nddulo
sospechoso de malignidad tanto clinico como imagenoldgico. Se
confirmé diagndstico histoldgico de amiloidosis mamaria en la
pieza operatoria. Como conclusién, la amiloidosis mamaria prima-
ria es muy infrecuente, por lo que, ante su hallazgo, se debe des-
cartar amiloidosis sistémica, que puede o no asociarse con una
neoplasia oculta, principalmente el mieloma mdiltiple o conectivo-
patias. Puede simular clinica e imagenolégicamente un carcinoma
mamario y en algunos casos asociarse al mismo. El tratamiento
definitivo es quirdrgico para descartar dicha asociacion.

CARTA AL EDITOR

Sindrome de fatiga visual o sindrome visual

por computadora 140

Dolores Ribero Ayerza, Nicholas C. Emery

En la sociedad actual, en los entornos de trabgjo se utilizan las
pantallas habitualmente. Incluso continda su uso en los hogares
de modo recreativo o por nuevos hdbitos de comunicacion en
la sociedad, a los que se suma actualmente la pandemia del
COVID-19. El sindrome visual por computadora (SVC) es una
condicién caracterizada por la presencia de sintomas visuales y
musculoesqueléticos (dolor de cuello y hombros) que resultan por
uso prolongado de computadoras o dispositivos digitales.

Broncoscopia y COVID-19

Alvaro E. Ortiz Naretto

El 30 de diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan, en la provin-
cia de Hubei, las autoridades sanitarias chinas informaron de ca-
sos de neumonia de etiologia desconocidal,2.Ante la posibilidad
de un nuevo brote de sindrome respiratorio agudo severo (SARS),
se iniciaron las investigaciones que identificaron un nuevo corona-
virus, que produce la enfermedad por SARS-CoV-2, 0 COVID-19.
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EDITORIAL

COVID-19: un desafio global
COVID-19: a global challenge

Fronteras en Medicina 2020;15(2):72-74. https://DOl.org/ 10.31954/RFEM/202002/0072-0074

“The gods are just, and of our pleasant vices

make instruments to plague us”

(Los dioses son justos, y de nuestros vicios placenteros
hacen instrumentos con que atormentarnos)

William Shakespeare, King Lear Acto S Escena 3

El 31 de diciembre de 2019, la Comisién Municipal de Salud y Sanidad de Wuhan, provincia de Hubei,
Republica Popular China, dio la alerta acerca de 27 casos de pacientes con neumonia de etiologfa desco-
nocida, 7 de ellos en estado critico. Todos tenfan en comin un nexo epidemioldgico: haber asistido a un
mercado mayorista de mariscos, pescado y animales vivos en Wuhan. EI 7 de enero de 2020 los cientifi-
cos chinos identificaron el agente causante del brote, un nuevo tipo de virus de la familia Coronaviridae,
cuya secuencia genética fue compartida con el mundo el 12 de enero y que posteriormente fue denomina-
do SARS-CoV-2. La enfermedad producida por este nuevo agente ha sido denominada por consenso mun-
dial COVID-19'*.

Seis especies de coronavirus producen enfermedad en el ser humano. Cuatro de esos virus (229E, OC43,
NL63 y HKUI) producen sintomas de resfrio comun en pacientes inmunocompetentes. El SARS-CoV,
causante del sindrome respiratorio agudo grave que aparecié en China en 2002, y el MERS-CoV, causan-
te del sindrome respiratorio del Medio Oriente que aparecié en 2012 en Arabia Saudita, son virus zoond-
ticos. Dada la alta prevalencia y amplia distribucion de los coronavirus, la diversidad genética y la frecuente
recombinacion de sus genomas, sumado a la creciente interaccién del hombre con los animales, es esperable
la emergencia de nuevos coronavirus que afecten a los humanos®.

Es la tercera vez en décadas recientes en que un coronavirus zoondtico ha cruzado especies para infectar a
humanos®.

Se estima, hasta el momento, que el periodo de incubacién del COVID-19 es de 5 dias (rango 2 a 14 dias).
La enfermedad afecta principalmente a personas entre 30-79 afios, menos frecuentemente a menores de 20,
aunque puede comprometer a personas de cualquier edad. Los sintomas més comunes son fiebre, tos, odi-
nofagia, disnea, disgeusia y anosmia; otros sintomas pueden ser astenia, rinitis y menos frecuentemente
mialgias, cefalea y diarrea. El 80% de los casos identificados presentan un cuadro leve y el 15%, un cuadro
grave. S6lo el 5% se consideran casos criticos, los cuales pueden tener manifestaciones clinicas graves como
neumonta, fallo multiorgdnico y muerte. La mayoria de estos casos presentan como antecedentes hiperten-
sién arterial, enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedad respiratoria o renal crénica o inmuno-
compromiso®’?. La tasa de letalidad se estima aproximadamente en el 2% (IC95%: 0.5-4%)”'% Algunos
estudios han encontrado como predictores independientes de mortalidad la edad, una puntuacién SOFA
clevada o la presencia de dimero D >1 pg/ml®.

Entre los hallazgos tomogréficos, se han descripto a nivel pulmonar opacidades en vidrio esmerilado, mix-
tas, con imdgenes de consolidacién, agrandamiento vascular en la lesién y bronquiectasias de traccion®.

En histopatologfa se ha observado a nivel pulmonar dafio alveolar bilateral difuso con exudado celu-
lar fibromixoide, degeneracién y necrosis de células parenquimatosas y formacién de trombos hialinos.
Hallazgos similares se observaron en corazén e higado.

A esta altura de la evolucién de la pandemia, no hay dudas de la transmisibilidad de su agente, por lo cual
se deben extremar las medidas de precaucion. La informacién compilada hasta este momento evidencia que
el principal mecanismo de transmision son gotas respiratorias mayores a 5 micrones (gotas de Fliigge), que
no permanecen suspendidas en el aire y se depositan a menos de 2 metros, y por contacto directo de las mu-
cosas con secreciones o con material contaminado. Como se puede notar, ambos mecanismos son simila-
res a los de la gripe. Es probable que se pueda transmitir por superficies contaminadas, jugando un rol fun-
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damental en la transmisién la cercania de los contactos en espacios cerrados. Por otro lado, es evidente la
transmisién nosocomial, especialmente entre los trabajadores sanitarios. Atn no estd claro si la transmision
fecal-oral también es posible’.

El SARS-CoV es muy sensible a la luz ultravioleta y al calor. El etanol al 75%, desinfectantes con cloro o
dcido peracético inactivan al virus, pero no asi la clorhexidina.

Ningun tratamiento antiviral ha mostrado efectividad frente a las infecciones por coronavirus hasta este
momento. Son muy alentadores los resultados del estudio RECOVERY, que reporta que el tratamiento
con dexametasona en dosis de 6 mg dia por un periodo de 10 dfas reduce la mortalidad en pacientes con
COVID que se encuentran en asistencia respiratoria mecdnica o que requieren aporte de oxigeno. Sin em-
bargo, el analisis mostrd que no habria beneficio, con consiguiente potencialidad de dafio, en el uso de cor-
ticoides en pacientes que no requieren oxigeno. Varias drogas han sido utilizadas en el tratamiento de esta
afeccion sin demostrar utilidad y algunas de ellas han presentado efectos adversos serios, como en el caso
de hidroxicloroquina, cloroquina o la combinacién de lopinavir/ritonavir. Existe evidencia preclinica que
muestra la eficacia de una prodroga antiviral nucleotidica de amplio espectro llamada remdesivir para el tra-
tamiento de las infecciones por MERS-CoV y SARS-CoV. Otras drogas se han propuesto como eventual
tratamiento, entre ellas el favipiravir, una prodroga con capacidad de inhibir la RNA-polimerasa-RNA de-
pendiente, que ha mostrado su efectividad frente a influenza y ébola. Varios protocolos se estan desarrollan-
do en diferentes paises del mundo para intentar demostrar la utilidad de estas drogas®. Otra linea de inves-
tigacion es el uso de plasma de convalecientes. Esta estrategia no es nueva, de hecho, es el tratamiento indi-
cado en la fiebre hemorrdgica argentina. El plasma se ha usado en diferentes enfermedades como rabia, sa-
rampion, polio, ébolay las gripes espafiola y HIN1. Se aguardan los resultados de multiples estudios a nivel
mundial que demuestren su efectividad.

La infeccién originada en China se ha diseminado a lo largo y alo ancho del mundo a través de los viajeros,
tal como fue predicho en el inicio de la actual pandemia, estableciéndose luego la transmisién comunitaria’.
El virus ingres6 en Europa y algunos paises, como Italia y Espafa, han sido golpeados con una fuerza inusi-
tada. El foco de la pandemia luego se centré en los Estados Unidos, siendo este el pais con mds casos regis-
trados en el mundo (més de 6 millones de casos). Actualmente el epicentro se encuentra en Latinoamérica,
siendo Brasil (3.9 millones de casos), Perti (647.000 casos), Colombia (615.000), México (600.000), Chile
(411.000 casos) y nuestro pais los més afectados de la region. Nuestro pais registra hasta el 28 de agosto de
2020, 392.000 casos y 8.351 muertes, siendo la provincia de Buenos Aires, la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Cérdoba, Jujuy, Mendoza y Santa Fe los distritos que concentran la mayor cantidad de casos. Desde
el inicio de la epidemia hasta el presente se han registrado mas de 25.5 millones de casos (la mayor parte en
Estados Unidos, Brasil, India, Rusia, Pert, Sudéfrica, Colombia y México), de los cuales mas de 850.000
han fallecido (la mayorfa en Estados Unidos, Brasil, México, India, Reino Unido, Italia y Francia).

Las epidemias pasadas, sobre todo la de SARS del 2003, nos ensefié que algunas medidas de salud publica
fueron decisivas para alcanzar el control de dichas epidemias. Dentro de ellas tenemos el aislamiento (sepa-
racion de las personas enfermas de las sanas), cuarentena (restriccién al movimiento de personas, a menu-
do con vigilancia de febriles o de contactos cuando no es evidente si han sido infectados) y contencién comu-
nitaria (incluye medidas que van desde un progresivo distanciamiento social a una cuarentena amplia de la
comunidad). Si estas medidas serdn suficientes para controlar la pandemia es una pregunta que atn no tie-
ne respuesta’’.

Una inquietud importante y adn no dilucidada es el origen del brote. Se ha encontrado el nexo comun de
los casos iniciales con el Mercado de Pescados y Mariscos de Wuhan, pero ¢fue este el origen real? Es man-
datorio encontrar una respuesta a esta pregunta que el mundo se hace.

Finalmente hacemos nuestras las palabras de Bill Gates: “Los gobiernos y la industria deben llegar a un
acuerdo, durante una pandemia los antivirales y las vacunas no pueden simplemente ser vendidos al me-
jor postor. Deben estar disponibles y ser asequibles para las personas que tienen la mayor necesidad y se en-
cuentran en el corazdn del brote. No solo tal distribucién es lo correcto, también es la estrategia adecuada
para la prevencién de futuras pandemias. Estas son las acciones que los lideres deberfan estar tomando. No
hay tiempo que perder™".

Sergio C.Verbanaz', Barbara C. Finn?, Pablo Young?
1. Servicio de Infectologia

2. Servicio de Clinica Médica

Hospital Britdnico de Buenos Aires. Rep. Argentina
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EDITORIAL

Epimeteo y Prometeo en los tiempos
del COVID-19

Epimetheus and Prometheus in the days of COVID-19

Fronteras en Medicina 2020;15(2):75-79. https://DOl.org/ 10.31954/RFEM/202002/0075-0079

INTRODUCCION

Hace tiempo que queria escribir sobre Epimeteo (quien hace y luego reflexiona) y su hermano Prometeo
(quien reflexiona y luego hace), parangondndolos con los cirujanos en la urgencia el primero y con los cli-
nicos o internistas el segundo. Pero si bien la reflexién puede ser valida, el tiempo todo lo cambia. Y estos
tiempos del COVID-19, al que alude nuestro editorial, hacen que por momentos todos los profesionales
de la salud, incluidos los médicos clinicos, nos parezcamos a Epimeteo, no tolerando la incertidumbre, y
con el riesgo de hacer por hacer, olvidando el precepto hipocrético de primero no dafar'. Haremos un viaje
por estas dos figuras mitoldgicas y su relacidn con la medicina.

EPIMETEO

En la mitologia griega, Epimeteo (en griego antiguo Emuydeds Epimétheiis, ‘que reflexiona mds tarde) “re-
trospectiva’, literalmente “pensamiento-posterior”) era hermano de Prometeo (“prevision’, literalmente
“pensamiento-adelante”), y a diferencia de este (quien podia ver el futuro), aquel vefa con retraso cosas que
ya habfan sucedido'. Ambos actuaban como benefactores de la humanidad, pero mientras Prometeo se ca-
racterizaba por ser ingenioso ¢ inteligente, Epimeteo (Figura 1) se representa como descuidado y poco
precavido. Fueron hijos del titdn Jépeto y de la ocednide Climene. Otros hermanos suyos fueron Atlas y
Menecio. Epimeteo y Pandora (Figura 2) tuvieron una hija, Pirra la roja, que unida a Deucalién (hijo de
Prometeo) fueron los padres del género humano tras el gran diluvio®

Segun el uso del viejo mito por parte de Platén (427-347 a. C.) en su Protdgoras (didlogo de Platén 320-322 a. C.),
donde este dialoga con Sécrates sobre la naturaleza de la virtud, “Epimeteo, el ser en el que los pensamientos siguen
ala produccién o hechos, representa la naturaleza en el sentido del materialismo, de acuerdo con que el pensamiento
viene después que los cuerpos sin pensamientos y sus movimientos irreflexivos” o sea el que hace sin pensar®.

PROMETEO

Prometeo (en griego antiguo [lpounSevs, ‘prevision; ‘prospeccion’) es el titdn amigo de los mortales, que habia
creado al ser humano a semejanza de los dioses, y habiendo encomendado a su hermano el abrigo del hombre,
este no lo realizd. Apiaddndose de su indefensa creacion, robé el fuego del Olimpo en el tallo de una cafaheja
(planta aromdtica, de tallo hueco, y de la que se obtiene gomorresina) para que la humanidad pudiera calentarse
y cocinar los animales sacrificados (Figuras 3 y 4). Segn algunas versiones, Prometeo robé el fuego del carro de
Helios (en la mitologfa posterior, de Apolo) o de la forja de Hefesto. En otras (como en el Protdgoras de Platén),
Prometeo robaba las artes de Hefesto y Atenea, llevandose también el fuego porque sin ¢l no servian para nada.
Obtuvo asi el hombre los medios con los que ganarse la vida”. Prometeo, al interceder continuamente para defen-
der a su criatura, es el benefactor de la humanidad, el gran educador de los hombres, a los que mediante el uso del
fuego les proporciond el dominio de la téenica y el inicio de la tecnologfa y la ciencia. En Atenas se habfa dedica-
do un altar a Prometeo en la Academia de Platén. Desde allf partia una carrera de antorchas celebrada en su ho-
nor por la ciudad, en la que ganaba el primero que alcanzaba la meta con la antorcha encendida. Prometeo fue
padre de Deucalién y abuelo de Helén®.

Para aplacar la furia de Zeus, Prometeo dijo a los humanos que quemasen ofrendas a los dioses, pero entonces
le engand de nuevo dédndole los huesos y tendones del sacrificio en lugar de la carne. Para vengarse, Zeus or-
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Figura |. Epimeteo y Pandora (Agostino Carracci, s. XVI). Figura 2. Pandora (Jules Joseph Lefebvre, 1882).

dené a Hefesto que hiciese una mujer de arcilla, a la que llamé Pandora, la primera de las mujeres (Figura 2).
Zeus le infundié vida y la envié a Prometeo, junto al dnfora o caja que contenia todas las desgracias con las que
querfa castigar a la humanidad. Prometeo sospechd y no quiso tener nada que ver con Pandora, por lo que fue
enviada a Epimeteo. Se casd con ella, para aplacar la ira de Zeus (a causa de las advertencias de su hermano de
no aceptar ningun regalo de los dioses, en castigo Prometeo serfa encadenado). Pandora terminaria abriendo
la caja a pesar de las advertencias de su marido.

Zeus se enfurecid al ver como Prometeo se libré de Pandora, ¢ hizo que lo llevaran al monte Céucaso
(Figura 5), donde fue encadenado por Hefesto (en la mitologia romana era Vulcano) con la ayuda de Biay
Cratos (Figuras 6y 7). Envi6 entonces un dguila (hija de los monstruos Tifén y Equidna) para que se co-
miera el higado de Prometeo (Figuras 7-9). Al ser inmortal, el higado volvia a regenerarse cada dia, y el
dguila volvia a comérselo cada noche®*.

Este castigo habfa de durar para siempre, pero Heracles pasé por el lugar de cautiverio de Prometeo de ca-
mino al jardin de las Hespérides y lo liber6 disparando una flecha al 4guila. Esta vez no le importd a Zeus
que Prometeo evitase de nuevo su castigo, ya que este acto de liberacion y misericordia ayudaba a la glori-
ficacién del mito de Heracles, quien era hijo de Zeus. Prometeo fue asi liberado, aunque debia llevar con ¢l
un anillo unido a un trozo de la roca a la que fue encadenado. Agradecido, Prometeo reveld a Heracles el
modo de obtener las manzanas doradas de las Hespérides.

DISCUSION

La busqueda de las entradas Epimeteo o Prometeo en bases de datos como PubMed nos lleva a diversos ar-
ticulos sobre ellos, pero ninguno con la dptica de este trabajo*.

Queria enfocarme sobre todo en el tratamiento del coronavirus y en que los errores van a aumentar si usamos
los férmacos e hipdtesis fisiopatoldgicas que sirven para planear estudios y no para tratar pacientes. Sin prue-
bas, tratemos lo que vemos, no lo que nos dicen los que “observaron”. Estamos ante el dilema de basar nuestras
decisiones en el sesgo mayor que existe, que es hacer lo que el otro cree que funciona, o lo que se cree extrapo-
lar o transferir de hipdtesis de laboratorio o de otras situaciones que parecen similares al COVID-197.

Cierto es, también, que la medicina dista mucho de ser una ciencia exacta, no da certezas sino solo probabilida-
des. Tampoco la ciencia es testear hipétesis de laboratorio o de clinica, sino saber adaptarlas al caso que uno tiene
enfrente en base a la reflexién y a la experiencia que conforman el acto médico. En este momento hay Prometeos
que piensan que recetar cualquiera de las drogas para el tratamiento como hidroxicloroquina fuera del contexto
de un ensayo clinico (aunque no cumpla todos los requisitos de un #7ia/ randomizado controlado) es experimen-
tacidon en humanos no autorizada; y que habria que tener un protocolo, con criterios de inclusién y exclusion, y
siempre el consentimiento informado. En la seleccion de la droga, hay que contemplar la relacion riesgo-benefi-
cio, ademds de su costo. La ventaja de las drogas viejas es que se conoce su perfil de seguridad, aunque atn faltan
datos que muestren su eficacia y se usan en dosis no habituales. El paciente tiene derecho a saber que una droga
no tiene un beneficio comprobado y més si se sabe que puede producir forsade de pointes o retinopatia, por ejem-
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Figura 3. Prometeo lleva el fuego a la humanidad (Heinrich Friedrich Fiiger, 1817).  Figura 4. Prometeo (José de Ribera, 1630).

plo. Es insoslayable pensar que prescribir tratamientos no probados puede producir dafio. No siempre més es me-
jor, no todo lo nuevo es novedad (y no toda novedad es un avance), no todo lo que deriva de los mecanismos fi-
siopatoldgicos probados trae resultados importantes para la gente. Lo olvidamos con frecuencia porque hay inte-
reses que se esfuerzan por hacer que lo olvidemos. Existe mucha presién para usar firmacos candidatos como un
“Ultimo recurso’, bajo el supuesto de que los beneficios superardn a los dafios. Cuando el uso es individual, no hay
forma de saber si los pacientes se beneficiaron o se vieron perjudicados. Sin embargo, en el contexto de incerti-
dumbre, su uso se ve impulsado pues se tiende a creer que, si el paciente fallece, es a causa de la infeccién, pero sise
cura es debido al firmaco. As, sin un grupo control, no es posible determinar ninguna de las dos cosas. Y de este
modo estamos pasando del no saber si es beneficioso o “ausencia de evidencia” a la “evidencia de ausencia’, esto es,
la aparicién de pruebas de que el firmaco no es beneficioso para los pacientes con COVID-19 como, por ejem-
plo, se observa en la literatura reciente sobre hidroxicloroquina en este contexto.

Y por otro lado hay Epimeteos que piensan que no necesariamente hay que hacer un protocolo para dar
una medicacidn a un paciente. Si la droga no estd contraindicada y se utilizé en otros centros, y ademds hay
guias (de su uso en otras patologias y en la del COVID-19), nuestra obligacién como médicos que estamos
en la trinchera es entender y atender el sufrimiento del paciente y nadie mas que el que estd del lado, pero
sobre todo al lado del paciente (al decir de Paco Maglio), sabe mejor lo que necesita que el que lo ve de lejos
(en muchas gufas los autores hace afios que no ven pacientes). Los Epimeteos piensan que en este contex-
to no va a haber decenas de miles de pacientes para satisfacer la mirada positivista (aunque esto serfa un re-
duccionismo), pero a veces se debe actuar con lo que se tiene aqui y ahora®. Claramente es otro escenario y
no puede ser igual a como utilizamos la evidencia para la hipertension, diabetes o enfermedad coronaria. El
escenario de la enfermedad es otro y nuestra interpretacién de lo que estd escrito no tiene que ser sacada de
contexto. Los médicos que asistimos a pacientes muchas veces no tenemos respaldo de la investigacion apli-
cada simplemente porque no la hay, como en este caso. El médico puede apartarse de lo recomendado en
ciertas oportunidades (algunos tratamientos empiricos en pacientes muy graves pueden ser ¢jemplos). La
cuestion es que lo haga conscientemente y con razones valederas, y no “hacer por hacer”.

A modo de ¢jemplo, muestro como un Prometeo se puede transformar en un Epimeteo bajo la presion de la
pandemia sobre médicos e instituciones de relevancia mundial como la Administracién de Alimentos y Drogas
(FDA) de los EE.UU,, y asf actuar en pos de la aceptacién de medicamentos para los pacientes. El ejemplo es que
con una observacién muy limitada y anecddtica se planted la posibilidad de que las drogas antipaludicas pudie-
ran tener actividad contra COVID-19°. Donald Trump prometid su uso generalizado, indicando en television
que tenfa un “presentimiento” de que la terapia era efectiva. Posteriormente, alent6 abiertamente a los pacientes a
tomar las drogas y sugirié que él mismo podria hacerlo, a pesar de haber resultado negativo para el virus. Luego de
las afirmaciones iniciales de Trump, la FDA enfrent criticas por su retraso en la aprobacién de las pruebas o kizs
para la prevencion del virus, obstaculizando los esfuerzos del gobierno, y emitié una autorizacion de emergencia
para la distribucién de antipalidicos que Trump tergiversé informando que la FDA habfa aprobado la indica-
cién de estas drogas para COVID-19. El Centro para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) llegé a
publicar dosis de antipaltidicos para uso en pacientes con COVID-19, aunque luego las eliminé de su sitio web’.
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Figura 5. Prometeo encadenado en las cimas nevadas del Caucaso (Francesco Fos-  Figura 6. Prometeo encadenado por Vulcano (Dirck van Baburen, 1623).
chi, s. XVIII).

Figura 7. Prometeo encadenado (Peter Paul Rubens, 1611).

Esta pandemia jaque6 a la FDA, debido a la presion
sobre esta del gobierno norteamericano, el cual di-
fundi6 que se debe aprobar rdpidamente drogas sin
randomizacién de los datos. Ello es contrario a los
preceptos de la medicina basada en evidencia y co-
rre el riesgo de socavar atn mds la comprension del
publico y fe en el proceso de revisién de drogas, que
requiere “evidencia sustancial” de seguridad y efica-
cia basada en ensayos controlados antes de su comer-
cializacidn. Esta pandemia jaque6 también a revistas
como Lancet o NEJM, que protagonizaron escdnda-
los mayusculos como ya ocurri6 en otros tiempos, al
publicar trabajos sin poder garantizar la veracidad de
las fuentes de datos primarias. Por ello los autores so-
licitaron que la publicacién sea retirada y tuvieron
que pedir disculpas'®'’.

La International Society of Drug Bulletins nos recuer-
da que “a pesar de las buenas intenciones y la espe-
ranza en conseguir un acceso rapido a medicamentos
y vacunas contra el dafino virus COVID-19, debe-
mos garantizar que los principios rectores de la me-
dicina in dubio abstine (en caso de duda, abstenerse de tratar) y primum non nocere (lo primero, no hacer
dafio) no sean olvidados™'2.

El juicio clinico debe partir de la consideracion de la relacion beneficio/riesgo en el paciente individual.
Como los eventuales beneficios tienden a ser proporcionales a la gravedad del cuadro, mientras que los ries-
gos que derivan del tratamiento son més constantes, la relacién resulta menos favorable en los casos més le-
ves que en los més severos. Del mismo modo, si la comorbilidad del paciente aumenta sustancialmente el
riesgo de efectos adversos graves, el beneficio incierto ya no justifica su uso. El contexto de la pandemia en
curso nos enfrenta a una avalanchade casos de una enfermedad con mortalidad significativa para la que no
tenemos tratamiento especifico. Es imprescindible articular las conductas individuales en proyectos que
produzcan las respuestas que se necesitan®.

Los médicos a menudo debemos emitir juicios en medio de la incertidumbre, normalmente centrdndonos
en el riesgo de los pacientes —de acuerdo con las recomendaciones de nuestro Ministerio de Salud para que
todas las decisiones de salud publica se tomen con las mejores pruebas disponibles—, siempre alertas, tran-
quilos y cuidéndonos del exceso de informacién.

Tenemos la responsabilidad de llamar a la calma en este momento ¢ intentar ser lo mas rigurosos posibles
en el uso de terapias nuevas. Esta es una oportunidad para revisar nuestro actuar, optimizar el uso de recur-
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Figura 8. Prometeo (Gustave Moreau, 1868).

Figura 9. La tortura de Prometeo (Salvator Rosa, |646).

sos, protocolizar mejor el manejo de los pacientes y a la vez promover la participacién en estudios de bue-
na calidad. Los ensayos clinicos son la mejor herramienta para documentar los beneficios de terapias, aun-
que no sean perfectos. Es nuestra responsabilidad, especialmente en tiempos de pandemia, reforzar las ca-
racteristicas que distinguen nuestra profesién: la compasion y el cuidado esmerado de nuestros pacientes,
mantener el resguardo de la naturaleza cientifica que sustenta nuestras recomendaciones terapéuticas y por
sobre todo anteponer el bienestar del paciente a cualquier otro interés. No debemos dejar que las decisio-
nes en cuanto a tratamiento médico sean guiadas por la tentadora informacion originada en anéedotas, que
inundan la opinién publica, como tal vez como nunca habia ocurrido en la historia. Hoy no debemos ser
Prometeo ni Epimeteo sino una mezcla de ambos (Epiprometeos). Son tiempos de decisiones consensua-
das para asf tolerar mejor la incertidumbre.
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ARTICULO ORIGINAL

Evolucién funcional en pacientes con terapia
ventilatoria cronica domiciliaria

Functional evolution in patients with chronic home

ventilation therapy

Silvana Schonfeld'?, Eduardo Borsini'? Magali Blanco'?, Glenda Ernst'?, Josefina Pascua',Alejandro Salvado'

RESUMEN

Introduccidn. La ventilacién no invasiva representa un estdndar de cuidados en
la insuficiencia crénica de la bomba ventilatoria, que mejora la sobrevida de
las enfermedades neuromusculares (ENM) y disminuye las agudizaciones en
EPOC con hipercapnia.

Material y métodos. Estudio descriptivo y retrospectivo. Se analizaron ENM y
EPOC en dos visitas (inicial [V 1] y de seguimiento [V2]) mediante espirome-
tria, presiones bucales mdximas, gasometria arterial y descarga de datos del
ventilador.

Resultados. Se incluyeron 35 pacientes: 22 varones (62.8%); media de edad:
68.3%10.1 afios; indice de masa corporal en kg/m2: 28.349.1; PaCO2 basal:
50.1+13.1 mmHg. Los diagndsticos fueron EPOC en |2 pacientes (34.3%) y
ENM en 21 (60%). El tiempo medio en meses a V2 fue: 55+7.3 (EPOC) y
7.3£7.3 (ENM) p>0.5. EI 57.1% estaban hipercpnicos en V1. El uso del venti-
lador (mediana y rango intercuartilico 25-75) se mantuvo en ambos grupos a
6 meses [7.3 (6-12) vs. 6 (5.5-7.7) horas/dia (p<0.5)] y la espirometria y ga-
sometria mostraron estabilidad durante el seguimiento: EPOC, pH=7.40 (7.38-
744) vs. 7.37 (7.33-743), p=0.16; y ENM, 7.38 (7.37-7.40) vs. 7.39 (7.38-7.40),
p=0.6. PaCO2 (mmHg): EPOC, 46 (38.2-58.8) vs. 52 (43-59.2), p=04; y ENM,
46 (42.2-48.7) vs. 45 (40-50), p=0.8.

Conclusién. En pacientes con fallo ventilatorio crénico y ventilacién domicilia-
ria registramos adecuado cumplimiento y estabilidad funcional a mediano plazo.

Palabras clave: ventilacion no invasiva, cumplimiento, eficacia..

ABSTRACT

Introduction: Home ventilation represents a standard of care in chronic insuffi-
ciency oftheventilatory pump,improving the survival of neuromuscular diseases
(NMD) and decreasing the exacerbations in COPD with hypercapnia.

Material and Methods: Descriptive and retrospective study. Those with NMD
or COPD were analyzed in two visits (initial [V 1] and follow-up [V2]) by spiro-
metry test, maximum respiratory pressures, arterial blood gases and ventilator
built-in software data discharge.

Results: 35 patients were included; 22 men (62.8%), mean age: 68.3 £ 10.1
years, body mass index: 28.3 £ 9.1 kg/m2, baseline PCO2: 50.1 + 3.1 mmHg.
The diagnoses were: COPD: 12 (34.3%) and NMD: 21 (60%). The mean time
(months) at V2 was: 5.5 + 7.3 (COPD) and 7.3 + 7.3 (NMD) p> 05.57.1%
were hypercapnic atV|.The ventilator compliance (median and 25-75 percenti-
le) was maintained in both groups at 6 months: 7.3 (6-12) vs. 6 (5.5-7.7) hours/
day (p <0.5). In both groups spirometry and gasometry tests showed stabili-
ty during follow-up. COPD: pH 7.40 (7.38-7.44) vs. 7.37 (7.33-7.43) p 0.16 and
NMD pH7.38 (7.37-7.40) vs. 7.39 (7.38-7.40) p 0.6. PaCO2 (mmHg) in COPD
46 (38.2-58.8) vs. 52 (43-59.2) p 0.4, and in NMD; 46 (42.2-48.7) vs. 45 (40-
50) p 0.8.

Conclusion: In patients with chronic ventilatory failure and home chronic ven-
tilation we found adequate compliance and functional stability in the medium
term.

Keywords: non-invasive ventilation, compliance, effectiveness..

Fronteras en Medicina 2020;15(2):80-85. https://DOl.org/ 10.31954/RFEM/202002/0080-0085

INTRODUCCION

La ventilacién mecdnica domiciliaria (VMD) consis-
te en el uso intermitente o continuo de un sistema de
ventilacién administrado a través de una interfase: na-
sal, facial o pieza bucal en la ventilacidn no invasiva, o
traqueostomia para la ventilacién invasiva'. Esta moda-
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lidad de tratamiento se aplica en la insuficiencia respira-
toria cronica con el objetivo de disminuir la disnea, ali-
viar el trabajo de los musculos respiratorios, corregir el
intercambio de gases y/o la acidosis respiratoria a tra-
vés de la mejoria de la ventilacién alveolar'. La venti-
lacién domiciliaria a largo plazo representa un estin-
dar de cuidados para pacientes con insuficiencia cré-
nica de la bomba ventilatoria®?, que mejora la sobrevi-
da de las enfermedades neuromusculares (ENM) y de la
caja tordcica®'”.En la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), datos recientes muestran que la tera-
pia ventilatoria mejora la supervivencia y disminuye las
agudizaciones y readmisiones hospitalarias en pacientes
con hipercapnia'""*. En nuestro medio, hemos comuni-
cado nuestra experiencia basada en una evaluacin inte-
gral durante 4-8 horas en hospital de dia, con disminu-
cién de las internaciones mediante este modelo de mo-
nitoreo de la VMD?1°,

Estd bien descripta la asociacién entre mortalidad y se-
veridad de la obstrucciéon bronquial'!. De manera si-



Pacientes de Hospital de dia
n=104
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Figura I. Diagrama de seleccién de pacientes. EPOC: enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica.

Tabla |. Caracteristicas de la poblacion.

Pacientes ni=135
Hombres; n (%) 22 (62.8)
Edad (anos); media£DE 68.3£10.1
IMC (kg/m?); media£DE 28.3£9.1
Obesidad (IMC > 30 kg/m?); n (%) 10 (28.6)
Exfumadores; n (%) 18 (51.4)
Fumadores actuales; n (%) 0 (0)
PaCO, basal (mmHg); media+DE 50.1+13.2
PaCO_> 45 mmHg; n (%) 20 (57.1)
Ventilacién domiciliaria; n (%) 29 (82.8)

DE: desvio estandar. IMC: indice de masa corporal. PaCO2: presién parcial de
dioxido de carbono (CO2) en gasometria basal.

milar, el patrdn restrictivo estd estrechamente asociado
con el sindrome metabdlico, diabetes, inflamacidn sis-
témica, resultados cardiovasculares adversos, asi como
con aumento de mortalidad'.

En algunas ENM la trayectoria funcional es progresiva,
mientras que en las enfermedades obstructivas los cam-
bios son mds lentos y suelen caracterizarse por periodos
de estabilidad y de agudizacién®. Un estrecho segui-
miento del estado fisiolégico del paciente y la progre-
sion de la enfermedad son imprescindibles para lograr
un adecuado asesoramiento sobre las opciones terapéu-
ticas disponibles?.

En pacientes ventilados crénicos es de interés mo-
nitorear el cumplimiento de la terapia y su efica-
cia. Este monitoreo de la VMD debe incluir, como
minimo, una evaluacién de la mejoria clinica (in-
cluyendo la preservacién de una buena calidad de
suefio), una apreciacién de los objetivos busca-
dos con la ventilacién (correccién o mejoria de ga-
ses en sangre diurnos y de la oxigenacién y venti-
lacién nocturna) asegurando una buena sincronia
paciente-ventilador.
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Figura 2. Modos ventilatorios utilizados (n = 29). S/T: modo ventilatorio baromé-
trico asistido controlado con frecuencia de respaldo (spontaneous/timed). S: modo
ventilatorio barométrico asistido sin frecuencia de respaldo (spontaneous). AVAPS:
modo barométrico con volumen promedio asegurado. CPAP: presion positiva conti-
nua en las vias aéreas.

La ineficacia de la VMD puede reflejarse tanto en el
plano clinico (falta de mejorfa 0 empeoramiento) como
en el gasométrico (persistencia de la hipercapnia) o en
el instrumental (declinacién funcional y descarga de
datos del software interno de los ventiladores) .

En el marco de un programa de seguimiento de pa-
cientes con ventilaciéon domiciliaria crénica mediante
un sistema de hospital de dfa (Unidad de Observaciéon
Respiratoria) se revisaron datos de evolucién funcional
a mediano plazo. El objetivo de este estudio fue descri-
bir el cumplimiento de la terapia ventilatoria y la evolu-
cién funcional y gasométrica en pacientes con fallo ven-
tilatorio cronico evaluados en hospital de dia.

MATERIALESY METODOS

Diseno

Estudio descriptivo y retrospectivo, sobre una base de datos
de recoleccién sistemdtica en un inico centro universitario.
El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica
y Revisién Institucional del Hospital Britdnico de
Buenos Aires de acuerdo con los principios éticos de la
declaracién de Helsinki y sus modificaciones sucesivas
(fecha de aprobacién 27 agosto 2018).

Poblacién

Fueron analizados registros de pacientes consecuti-
vos con VMD asistidos en el Servicio de Medicina
Respiratoria del Hospital Britdnico de Buenos Aires,
entre julio 2014 y diciembre de 2018. Los pacientes
candidatos a iniciar VMD o a quienes se les indicé al-
guna modalidad ventilatoria durante la evaluacién am-
bulatoria o internacién fueron citados a la unidad des-
pués del egreso hospitalario.
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Figura 3. Evolucién gasométrica durante el seguimiento (n = 29). EPOC: enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica. PaCO; presién parcial de diéxido de carbono ar-
terial. HCO ; bicarbonato arterial.

Se obtuvo informacién de la historia clinica duran-
te la permanencia en el programa, datos demogrifi-
cos, antropométricos, antecedentes clinicos, diagnésti-
coy motivo de la VMD. Se consideraron para el andlisis
aquellos que cumplieron al menos dos visitas y tuvieron

diagnéstico de ENM o EPOC (Figura 1).

Mediciones fisiologicas

Se realizaron las siguientes mediciones fisiolégicas: ga-
ses en sangre arterial (puncién radial matinal, en sedes-
tacion y vigilia y sin el uso del equipo de ventilacién ni
O, suplementario) y espirometria computarizada con
curva flujo volumen (equipo MedGraphics, EE.UU.).
Segun el cociente VEF,/CVF < al limite inferior de la
normalidad (LIN) se clasificé el patrén de la espirome-
trfa como obstructivo; (cociente < LIN y VEF < 80%
del predictivo) o no obstructivo (cociente > LIN). Las
presiones bucales mdximas (inspiratoria y espiratoria:
PiM4x y PeMéx) fueron realizadas en sedestacién du-
rante esfuerzos voluntarios maximos (minimo de tres
maniobras) con sistema de manovacuémetro (rango:
-120a+120 cmH,0). El dispositivo fue calibrado pre-
viamente al inicio del estudio con el método de colum-
na de agua en valores ascendentes y descendentes de
presion y vacio y se sigui6 la frecuencia recomendada
por el fabricante para su calibracién. Para la realizacién
de las mediciones se utilizé un sistema de valvulas uni-
direccionales y las piezas bucales empleadas fueron bo-
quilla de buceo de silicona o pipeta bucal.

El modo y pardmetros del ventilador se registraron al
ingreso y egreso de la unidad y se descargaron los da-
tos de software interno de los ventiladores usando
Encore™ II y Direct View™ (Philips-Respironics™ EE-
UU.) o ResScan™ (ResMed™, Australia). Cuando fue
necesario se ajustaron los pardmetros de ventilacién y
oxigenoterapia.
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Figura 4. Trayectoria en los valores de las presiones bucales maximas (n=21). Pi-
max: presion inspiratoria mdxima (valores negativos). Pemax: Presion espiratoria
maxima (valores positivos).V|: primera visita (basal).V2: segunda visita (seguimiento).
Anilisis de la trayectoria funcional

Se evaluaron las dos primeras visitas (visita inicial [V1]
y de seguimiento [V2]) mediante las variables de inte-
rés, a saber, espirometria computarizada, presiones bu-
cales méximas, gasometria arterial y descarga de datos
del ventilador.

Andlisis estadistico

Los resultados se presentaron como porcentajes en
las variables categéricas o media y desvio estandar en
las variables numéricas. Cuando los datos no tuvie-
ron una distribucién normal se expresaron como me-
diana y rango intercuartilico (RIC). Para comparar las
diferencias entre dos grupos se utilizé el test de Mann
Withney o x2 para variables cuantitativas y cualitativas,
respectivamente. El andlisis de los datos se realizé utili-
zando el software Prism 8.02 software (Graph Pad, La
Jolla, CA).

RESULTADOS

Durante 54 meses completaron las dos visitas 35 pa-
cientes: 22 varones (62.8%), media de edad 68.3+10.1
afios, indice de masa corporal (IMC) 28.349.1 kg/m?,
presion parcial de diéxido de carbono (PaCO,) basal
de: 50.1+13.1 mmHg (Tabla 1).

Los diagnésticos mayoritarios fueron EPOC (n=12;
34.3%) y ENM (n=21; 60%), predominando la escle-
rosis lateral amiotréfica (n=11; 52.4%) y pardlisis dia-
fragmatica (n=4; 19%).

El tiempo medio (en meses) hasta la V2 fue de 5.547.3
para EPOC y 7.347.3 para ENM, p>0.5. El 57.1% de
los pacientes estaban hipercdpnicos en V1.

La VMD se ofrecié al 82.8% de los pacientes, que co-
rrespondieron a 66.7% (EPOC) y 76.2% (ENM) en
V1 vs. 75% (EPOC) y 95.2% (ENM) en V2. Los mo-



Tabla 2. Comparacién de los parametros funcionales y ventilatorios

entre la visita inicial (V1) y la visita de seguimiento (V2).

Neuromusculares (n=21) EPOC (n=12)
VI \ V2 VI \ V2
Espirometria

CVF (%) 42.5 (35-69) 44.5(35.2-53.7) p=0.7 48.5(41.7-58.2) 54.5(44.2-69.5) p=0.34
VEF, (%) 47 (37.5-73.2) 48 (41.5-53.7) p=098 29 (21-51.5) 33 (20.5-48) p=0.8
Cociente VEF /CVF 77 (72.2-89) 76 (70-90) p=0.6

Gasometria arterial
pH 7.38 (7.37-74) 7.39 (7.38-7.40) p=0.6 740 (7.38-7.44) 7.37 (7.33-743) p=0.16
PaCO 46 (42.2-48.7) 45 (40-50) p=0.8 46 (38.2-58.8) 52 (43-59.2) p=04
HCO 26 (22.7-27.6) 25 (18-27) p=0.8 27.5 (23-29.5) 27.6 (252-29.6) p=0.8

Presiones bucales
PiMéx (cmH,O) 32.5 (22.-50) 40 (20-55) p=0.5 -
PeMax (cmH,O) 50 (39.5-58.5) 35 (21.2-60) p=0.3 -

Indicacion de ventilacion domiciliaria

Ventilacién domiciliaria (%; n) 76.2% (16) ‘ 95.2% (20) ‘ - 66.7% (8) ‘ 75% (9) -

Modo ventilatorio
SIT (%;n) 81.2% (13) 80% (16) - 75% (6) 77.8% (7) -
S (%;n) 12.5% (2) 109%(2) - 12.5% (1) [1.19% (1) -
AVAPS (%;n) 6.2% (1) 10% (2) - - - -
CPAP (%; n) - - - 12.5% (1) 12.5%(1) -

Presiones terapéuticas en el dispositivo y datos de cumplimiento

IPAP (cm de H.,O) I5(132-16.4) 15 (13-14) p=038 16 (15-20) 17(16-19.5) p=0.7
EPAP (cm de H,0) 6 (5-7) 6 (5.1- 6.8) p=0.7 8 (6.2-87) 8 (7.5-9) p=0.6
Cumplimiento (horas) 7.6 (5.5-8) 7.3 (6-12) p=0.4 5.5 (4.6-7.5) 6 (5.5-7.7) p=05

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. CVF: capacidad vital forzada. FEV : volumen espiratorio forzado en el primer segundo. PaCO,; presion parcial de diéxi-
do de carbono arterial. HCO ; bicarbonato arterial. PiMdx: presién inspiratoria mdxima (valores negativos). PeMdx: presion espiratoria mdxima (valores positivos). V1 pri-
mera visita (basal). V2: segunda visita (seguimiento). S/T: modo ventilatorio barométrico asistido controlado con frecuencia de respaldo (spontaneous/timed). AVAPS: modo

barométrico con volumen promedio asegurado. CPAP: presién positiva continua en las
sitiva espiratoria en las vias aéreas.

dos ventilatorios seleccionados fueron: barométrico
con frecuencia de respaldo, ST (80%); barométrico es-
pontineo, S (10%); barométrico en dos niveles de pre-
sién con algoritmo de volumen promedio asegurado,
AVAPS (6.6%); y presion positiva continua en la via aé-
rea, CPAP (3.4%) (Figura 2).

El cumplimiento del uso del ventilador (mediana y
RIC) se mantuvo en ambos grupos a los 6 meses: 7.3
(6-12) vs. 6 (5.5-7.7) horas/dia (p<0.5), sin registrar-
se abandonos.

En ambos grupos la espirometria y la gasometria mos-
traron estabilidad durante el seguimiento (Tabla 2) sin
diferencias estadisticamente significativas. EPOC: pH,
7.40 (7.38-7.44) vs. 7.37 (7.33-7.43) p=0.16; y ENM:
7.38 (7.37-7.40) vs. 7.39 (7.38-7.40) p=0.6; PaCO,
(mmHg) EPOC: 46 (38.2-58.8) ws. 52 (43-59.2)
p=0.4; y ENM; 46 (42.2-48.7) vs. 45 (40-50), p=0.8
(Figura 3).

Finalmente, en pacientes con ENM, la trayectoria en
el valor de la presion bucal espiratoria maxima (Figura
4) mostrd declinacién con diferencias estadisticamen-
te significativas.

DISCUSION

El presente estudio expone los cambios funcionales de
pacientes con soporte ventilatorio durante el seguimien-
to a mediano plazo en un modelo de hospital de dia.

vias aéreas. IPAP: presion positiva inspiratoria en las vias aéreas. EPAP: presién po-

La proporcion de pacientes con enfermedad neuromus-
cular fue predominante en esta muestra, mientras que
la EPOC con hipercapnia crénica fue el segundo gru-
po en importancia. A pesar de un comportamiento bio-
légicamente diferente, ambos grupos mostraron estabi-
lidad funcional a mediano plazo con adecuado cumpli-
miento de la ventilacién domiciliaria.

La racionalidad para el uso del tratamiento a largo pla-
zo con VMD en la EPOC hipercdpnica son los siguien-
tes: impacto de la VMD sobre el uso de recursos de sa-
lud, alta prevalencia de pacientes con EPOC que sobre-
viven hasta ctapas avanzadas de la enfermedad y la ma-
yor disponibilidad de ventilacién no invasiva en emer-
gencias, en UTT y en la sala de internacién, que dismi-
nuye asi la mortalidad durante las crisis, especialmente
en pacientes que tienen episodios recurrentes de insufi-
ciencia respiratoria hipercdpnica®>'¢%,

La VMD puede disminuir el ndmero de hospitaliza-
ciones por insuficiencia respiratoria en pacientes con
EPOC hipercdpnica y mejorar la calidad de vida'”'®,
Asimismo, evidencia reciente demuestra que una re-
duccién de un 30% en los valores de PaCO, mediante
soporte ventilatorio no invasivo se asocia con disminu-
ci6n de la mortalidad a los dos afios'.

En nuestra casuistica, una significativa proporcién de
pacientes con VMD permanecian hipercdpnicos du-
rante la evaluacién matinal de rutina, demostrando ven-
tilacion ineficaz o bien un grado extremo de la enferme-
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dad. Sin embargo, en general los valores de PaCO, en
estos casos fueron limitrofes con un cumplimiento te-
rapéutico aceptable a mediano plazo en ambos grupos
(7.3 y 6 horas a la segunda visita), mediante monitoreo
con datos objetivos de adherencia.

La ventilacién domiciliaria por presién (barométrica)
se ha convertido en el modo més utilizado de soporte
ventilatorio en Europa y EE.UU.M*, En nuestra mues-
tra, ¢l 80% de los pacientes asistidos utilizaron modo
ST (spontaneous/timed) con frecuencia de respaldo.

Un dato interesante a consignar es que los valores de
presiones inspiratorias y espiratorias seleccionados en
los ventiladores fueron menores a los que se han pro-
puesto en pacientes con EPOC en otras regiones del
mundo'®™. Si bien existe una controversia atn vigen-
te acerca de estrategias ventilatorias de alta intensidad,
hallamos una tendencia al aumento de la PaCO, en el
seguimiento, que pudo deberse a programacion insufi-
ciente de la presion terapéutica.

Se ha descripto que es posible que en algunas patologfas
(fundamentalmente en la EPOC) uno de los objetivos
de la VMD sea la mejorfa (no la normalizacién) de los
valores de PaCO, y el pH como subrogantes de eficacia
de la ventilacién'®.

Los pacientes EPOC pueden presentar valores fun-
cionales respiratorios muy alterados y no es de esperar
cambios significativos fuera de los periodos de agudiza-
cién. Es posible que no sea necesaria una medicién sis-
temdtica del VEF, en cada visita al hospital de dia.
Llamativamente no hallamos cambios significativos en la
capacidad vital forzada (CVF) ni en el volumen espira-
torio al primer segundo (VEF,) en una media de segui-
miento de 6 meses en pacientes con VMD.Es un hecho
conocido desde hace décadas, que la declinacién de la ca-
pacidad vital en ENM progresivas, particularmente en la
esclerosis lateral amiotréfica (ELA), determina peor pro-
néstico y anticipa complicaciones respiratorias. Magnus
y cols., en Alemania describieron ala CVF como un pre-
dictor funcional de empeoramiento utilizindolo en el
seguimiento a 3 afios*. Nosotros no hemos observado
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ARTICULO ORIGINAL

Factores asociados a reganancia de peso
en pacientes con cirugia bariatrica
con al menos 5 anos de cirugia

Factors associated to weight regain in bariatric surgery
patients with at least 5 years of surgery

Clarisa Reynoso!, Juliana Gémez', Glenda Ernst? Daniel Pirchi?, Marina Currig'

RESUMEN

Introduccién. Si bien la cirugfa baridtrica es considerada el tratamiento mds
efectivo para lograr una pérdida de peso significativa y la posibilidad de soste-
nerlo en el tiempo, se ha descripto que un alto porcentaje de los pacientes re-
ganan peso.

Objetivo. Estimar la prevalencia de pacientes que reganaron al menos un 20%
de su peso inicial transcurridos 5 afos luego de la CB y analizar los factores que
influyen en forma positiva y negativa en la reganancia de peso.

Materiales y métodos. Cohorte retrospectiva con seguimiento de al menos 5
afos posteriores a la CB. Se obtuvieron los valores de peso, edad, indice de
masa corporal (IMC), peso minimo posterior a la cirugia y resultados de la en-
cuesta realizada.

Resultados. Se incluyeron 56 pacientes de los cuales el 39% (n=22) reganaron
peso. Se encontrd que el picoteo incrementa 6.2 veces la probabilidad de re-
ganancia, y la consulta al nutricionista disminuyd la reganancia de peso 17.6%;
p<0.05.

Conclusién: Conocer los factores involucrados en dicha reganancia podria con-
tribuir al desarrollo de una estrategia para mejorar los consejos nutricionales
de los pacientes operados.

Palabras clave: reganancia, peso, cirugfa baridtrica, factores de riesgo.

ABSTRACT

Introduction. Although bariatric surgery (BS) is considered the most effective
treatment to achieve significant weight loss, and the possibility of sustaining it
over time, it has been described that a high percentage of patients gain weight.
Objective.To estimate the prevalence of patients who have lost at least 209% of
their initial weight 5 years after their BS, and to analyze the factors that influen-
ce positively and negatively on weight gain.

Materials and methods: Retrospective cohort with follow-up of at least 5 years
after BS. We obtained the values of weight, age, body mass index (BMI), mi-
nimum weight after surgery and results of the new values in the conducted
survey.

Results. Fifty-six patients were included, 39% (n=22) of whom gained weight. It
was found that pecking increased 6.2 times the probability of regaining weight,
and consulting a nutritionist, decreased weight regain by 17.6%; p<0.05.
Conclusion. Knowing the factors involved in such regain could contribute to
the development of a strategy to improve the nutritional advice for opera-
ted patients.

Keywords: weight, regain, bariatric surgery, risk factors.
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INTRODUCCION

La cirugfa baridtrica (CB) es el tratamiento més efectivo
en quienes padecen obesidad mérbida (OM) para lograr
una pérdida de peso significativa, sostenida en el tiempo'~.
Esta cirugfa contribuye a la rdpida resolucion de las comor-
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bilidades metabdlicas asociadas, en comparacion con los
resultados de una dieta y cambios en el estilo de vida®.
Existen numerosos mecanismos por los cuales la CB
modula eficazmente el apetito, que se cree es un factor
importante en su éxito’. Le Roux ha postulado que las
hormonas intestinales, claves por su participacién en el
proceso de sefializacién del hambre y la saciedad, son
moduladas por la CB*. Sin embargo, ha sido demostra-
do previamente que una proporcion de pacientes expe-
rimentard una importante recuperacién de peso, cuyas
razones son multifactoriales’.

El Swedish Obese Subjects (SOS) trial muestra su efecti-
vidad en OM, con las tasas mds altas de mantenimiento
de peso alargo plazo, y es el tnico tratamiento que lleva
aun 15% o mds la pérdida de peso a los 10 o mds anos
de la cirugfa®.

Sin embargo, no todos los pacientes bajo CB son man-
tenedores del peso perdido. A pesar de la eficacia pro-
bada, la mayoria de los pacientes con bypass gdstrico
(BPG) reganan cerca del 30% del peso perdido y entre
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Figura |. Diferencia de peso previo a la cirugia y el peso al momento de la encuesta (5.9+1.3 afios).A) Toda la poblacion estudiada. B) BPG. C) GVM.

un 20y 30% de los pacientes reganan la mayor parte del
peso perdido lo cual impacta negativamente en el esta-
do de salud y la calidad de vida’.

Para lograr y mantener un peso éptimo después de la CB,
los cambios en el estilo de vida son fundamentales. Estos
incluyen organizacion en los horarios de comida, correc-
ta seleccion de alimentos, actividad fisica en forma regu-
lar, manejo del estrés, control de factores ambientales,
controles nutricionales y reestructuracién cognitiva®.
Este trabajo se desarrollé con el objetivo de estimar
la prevalencia de pacientes que reganaron al menos
un 20% de su peso inicial transcurridos 5 afos luego
de la CB y analizar los factores que influyen en for-
ma positiva y negativa en la reganancia de peso. El
conocimiento de estos factores contribuiria a mejo-
rar las recomendaciones posoperatorias para los pa-
cientes en la prevencion de la reganancia de peso.

MATERIALESY METODOS

Disefio
Estudio de cohorte retrospectivo con seguimiento de al
menos 5 anos posteriores a la CB.

Poblacion
Se incluyeron pacientes de ambos sexos que realiza-

Tabla |. Anilisis multivariado ajustado por sexo e IMC.

OR ajustado* [ 1C95% p
Picoteo 6.2 1.3-29.1 0.02*
Alcohol |.7 0.5-5.5 0.6
Dormir>7hs [0.3 O.1-1.1 0.07
CP desayuno | 0.7 0.11-4.6 0.7
CP almuerzo 0.7 02-23 0.6
CP cena [.6 04-5.5 0.6

ron una CB entre los afios 2007 y 2013, con un segui-
miento minimo de 5 afios. Se excluyeron las pacien-
tes que durante el seguimiento quedaron embarazadas
y aquellos que requirieron conversién de la cirugfa.
Este estudio fue aprobado por el Comité de Revisidn
Institucional del Hospital Britdnico. Todos los pa-
cientes firmaron un consentimiento informado.

Variables registradas

Se obtuvieron los valores de peso, edad, indice de
masa corporal (IMC), peso minimo posterior a la ci-
rugfa. Se definié reganancia de peso de acuerdo al
Consenso Argentino de Nutricién como el aumento
mayor al 15% del peso minimo registrado, mantenido
durante al menos seis meses posteriores a la cirugfa’.
Ademds, fue realizada una encuesta en ocasién de la
consulta nutricional para analizar los posibles factores
de riesgo asociados a la reganancia de peso (Anexo 1).
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Anilisis estadistico

Las variables continuas se informaron como media y
desvio estdndar o como mediana e intervalo intercuar-
tilico (RIC), segun su distribucién; y las variables cua-
litativas se informaron como porcentaje ¢ intervalo de
confianza (IC95%).

Los analisis inferenciales se realizaron utilizando
test de Student o Mann Withney, dependiendo de la
distribucidn.

Se realizd un andlisis estadistico multivariado ajustado
por variables de confusién. Los sofware utilizados fue-
ron Medcalc y GraphPad Prism 8.0.

RESULTADOS

Se incluyeron 56 pacientes con una edad media en el
momento de la CB de 54.0+10.7 afos, de los cuales
67.8% (n=38) eran mujeres. A 27 pacientes se les reali-
26 bypass gastrico (BPG) y a 29 gastrectomia vertical en
manga (GVM).

La media de tiempo que transcurrié desde la ciru-
gia hasta la realizacién de la encuesta fue de 6.1+1.0
con un intervalo de 5 a 9 afos. Previo a la cirugfa,
los pacientes presentaron una media de peso de
128.2428.6 kg y un IMC: 47.648.7 kg/m?. El peso
minimo de los pacientes fue de 85.1+19.7, alcanza-
do en un tiempo medio 20.7+18.9 meses.

Se observé que el 39% (n=22) de los pacientes regana-
ron peso, de los cuales el 56% eran mujeres. El 36% de
los pacientes que reganaron peso tuvieron BPG, mien-
tras que al 64% se les realizé6 GVM.

La Figura 1A muestra la disminucién significativa del
peso inicial y el peso por lo menos a los 5 afios de la ciru-
gla (128.2428.6 vs. 97.0425.1 kg; p<0.001). Resultados
similares fueron observados para el subgrupo de pacien-
tes intervenidos con BPG (129.3+28.2 vs. 91.4+18.6
kg; p<0.001) (Figura 1B). Sin embargo, los pacientes in-
tervenidos con GVM no mostraron diferencias entre el
peso previo ala cirugfa y el peso al momento de encuesta.
(127.7429.26 5. 118.0+25.3 kg; p=0.14).

Se evaluaron factores de riesgo asociados a reganancia de
peso a través de un andlisis multivariado ajustado por va-
riables de confusién (sexo e IMC). Se encontré que el pi-
coteo incrementa significativamente 6.2 veces la proba-
bilidad de reganancia (p<0.05), y el consumo de alcohol
incrementa 1.7 veces el riesgo, aunque no result6 estadis-
ticamente significativo. Con respecto a la principal comi-
da diaria, los resultados mostraron que aquellos pacien-
tes que su cena es la comida principal, incrementan 1.6
veces el riesgo de re-ganancia (p=0.6) (Tabla 1).

Por otra parte, se evalud el rol de la consulta con nu-
tricionista en la reganancia de peso. Nuestros hallazgos
mostraron que la consulta al menos una vez al ano, dis-
minuyd significativamente la reganancia de peso 17.6%
(n=3 sobre 17 pacientes que consultaron) vs. 47.5%
(n=19 de 40 pacientes que no consultaron); p<0.05.
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DISCUSION

Numerosos estudios han descripto la recuperacion del
peso después de la cirugfa baridtrica, con variaciones
en el porcentaje en las diferentes series; aproximada-
mente 25-35% de las personas que se someten a la ci-
rugia recuperan mas de 15% del peso minimo posqui-
rirgico en un lapso de entre 2 a 5 afios después de su
fecha de cirugfa inicial'®". De manera similar, nues-
tros hallazgos mostraron que el 39% de los pacientes
reganaron peso, de los cuales el 56% eran mujeres.

En concordancia con reportes previos, ¢l 36% de los
pacientes que reganaron peso tuvieron BPG, mientras
que al 64% se les realizd GVM". Macicejewski et al. en-
contraron que solo el 3.4% de los pacientes sometidos
a BPG habian recuperado ¢l peso dentro del 5% de su
peso inicial original a los 10 afios. Estos hallazgos pro-
porcionan evidencia sélida adicional para la pérdida de
peso duradera a largo plazo entre los pacientes some-
tidos a BPG'%. M4s atn, estos mismos autores compa-
ran la gastrectomia en manga durante los 4 afios pos-
teriores a la operacidn inicial: los pacientes sometidos
a BPG tuvieron la mayor pérdida de peso, con una pér-
dida de peso algo menor observada en aquellos someti-
dos a GVM. Nuestros pacientes mostraron una dismi-
nucidn significativa del peso inicial y el peso luego de al
menos 5 afios de la cirugfa. Resultados similares fueron
observados para el subgrupo de pacientes intervenidos
con BPG. Sin embargo, los pacientes intervenidos con
GVM no mostraron diferencias entre el peso previo ala
cirugfa y el peso al momento de encuesta.

A pesar de las diferencias observadas segun el tipo de
cirugia empleado, se sabe que la recuperacién del peso
es multifactorial y se clasifica como especifica del pa-
ciente (es decir, psiquidtrica, fisica inactividad, endo-
crinopatias / metabdlicas, genéticas, de género, razas
/ etnias y dietéticas incumplimiento). Es por esto que
en este trabajo se evaluaron factores de riesgo asocia-
dos a reganancia de peso a través de un andlisis multi-
variado ajustado por variables de confusién. Se encon-
tré que el picoteo incrementa significativamente 6.2
veces la probabilidad de reganancia y el consumo de
alcohol incrementa 1.7 veces el riesgo, aunque no re-
sultd estadisticamente significativo. Con respecto a la
principal comida diaria, los resultados mostraron que
aquellos pacientes cuya cena es la comida principal in-
crementan 1.6 veces el riesgo de reganancia. Por otra
parte, se evalué el rol de la consulta al nutricionista
en la reganancia de peso; nuestros hallazgos mostra-
ron que la consulta al menos una vez al afo disminu-
y0 significativamente la reganancia de peso en 17.6%.
Esto resulta relevante, ya que modifica en gran magni-
tud los resultados para lograr mantener el peso de los
pacientes a largo plazo. Una encuesta realizada a pa-
cientes con cirugfa baridtrica demostré que la mayo-
ria de los encuestados expresaron su satisfaccion con



el procedimiento, pero muchos reconocieron que no
habian resuelto sus problemas relacionados con la ali-
mentacion, por lo que resaltan la necesidad de un se-
guimiento nutricional.

Més ain, Freire et al'*. han descripto que aquellos
pacientes con seguimiento menos frecuente han re-
ganado mds peso que los que son controlados por
profesionales de los equipos multidisciplinarios. Tal
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Anexo |

ENCUESTA PARA PACIENTES CON CIRUGIA BARIATRICA DE AL MENOS 5 ANOS

Institucion:

Nutricionista/Médica nutricionista:

Nombre y apellido del paciente:

Edad:

Sexo: Femenino

Masculino

Tipo de cirugfa: Bypass gdstrico

Gastrectomia vertical en manga

Antigliedad de la cirugfa:

.......... afos y meses de operado

En relacién a su peso:

Peso méximo preoperatorio al momento de la evaluacién inicial (kg):

Peso preoperatorio (al dia de ingreso a quiréfano) (kg):

Peso minimo posoperatorio (kg):

Mes en que registrd su peso miimo poscirugfa:

Peso actual:

Talla constatada en la historia clinica:

IMC méximo preoperatorio al momento de la evaluacion inicial:

IMC actual:

iCon qué frecuencia controla su peso?

Menos de | vez al mes

| vez al mes (mensual)

2 veces al mes (quincenal)
4 veces al mes (semanal)
Mds de 4 veces al mes

;Quién controla su peso?

Usted
Profesional (médico, nutricionista)
Ambos (paciente y profesional)

Anual
[ . ‘ Semestral
iCon qué frecuencia ha realizado controles Trimestral
con nutricionista durante el Ultimo afio?
Mensual
Sin control
iConsume alcohol? St No

iCon qué frecuencia consume alcohol?

Todos los dias

5-6 veces por semana
3-4 veces por semana
[-2 veces por semana
Menos | vez por semana

jCudnto consume cada vez!
| bebida: | lata o porrdn de cerveza, | vaso de vino o una medida de bebi-
da blanca

iPicotea o realiza ingestas continuamente acompafadas de la sensacién de
pérdida de control con frecuencia?

St No

iCudntas veces picotea por semana?

Todos los dias

5-6 veces por semana
3-4 veces por semana
|-2 veces por semana
Menos | vez por semana
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ARTICULO ORIGINAL

Prevalencia de tabaquismo en los enfermeros
del Hospital Britanico en el afio 2019

Prevalence of smoking in British Hospital nurses in 2019

Romina S. Martinez', Luz M. Gavilan?, Teresa Gémez?, Reinaldo Smith?

RESUMEN

Introduccién. El tabaquismo es una enfermedad crénica y adictiva. El profesional
de enfermerfa promueve hdbitos saludables y evita actitudes nocivas que perju-
dican la salud, entre ellas el consumo de tabaco.

Objetivo. Describir la prevalencia del consumo de tabaco de los profesionales
de enfermerfa del Hospital Britdnico en el afo 2019.

Tipo de estudio. Estudio descriptivo de corte transversal.

Materiales y métodos. Se realizé una encuesta con 14 preguntas a 200 enfer-
meros que se encontraban en diferentes sectores del Hospital Britdnico.
Resultados. Se observé que la poblacién de estudio tuvo un 87% (n=174)
de enfermeros no fumadores, 3.5% (n=7) de fumadores ocasionales y 9.5%
(n=19) de fumadores. La prevalencia de tabaquismo en esta poblacién fue del
13%. El grupo estaba compuesto en su mayorfa por mujeres. Del grupo de mu-
jeres enfermeras, el 82.7% (n=144) era no fumadora, el 83.3% (n=6) era fu-
madora ocasional y el 73.7% (n=14) era fumadora. El 89.9% (n=17) de los fu-
madores, el 55.5% (n=5) de los ocasionales y el 75.8% (n=132) de los no fu-
madores habfa recibido informacién sobre tabaquismo durante sus estudios. Es
importante destacar que el 52.6% (n=10) de los fumadores, el 86% (n=6) de
los fumadores ocasionales y el 75.8% (n=132) de los no fumadores desean re-
cibir mds informacion.

Conclusiones. La prevalencia del 3% representa una prevalencia menor a la
reportada por otros centros de salud y menor a la prevalencia global en nues-
tro pais. Hubo respuestas con diferencias significativas con respecto si el tabaco
era adiccidn, hdbito o ambos, lo cual parecerfa obedecer a falta de claridad en
los conceptos. La mayorfa de los encuestados eran no fumadores, de los cuales
aproximadamente la mitad nunca ha probado el cigarrillo. Solo un porcentaje
reducido no deseaba dejar de fumar.

Palabras clave: tabaquismo, prevalencia, enfermerfa.

ABSTRACT

Introduction. Smoking is a chronic and addictive disease, and nurses promote
healthy habits and avoid harmful attitudes that are detrimental to health, inclu-
ding tobacco consumption.

General objective. To describe the prevalence of tobacco use among nurses in
the British Hospital in 2019.

Type of study. Cross-sectional descriptive study.

Materials and methods. A survey with 14 questions was carried out among 200
nurses who worked in different sectors of the British Hospital.

Results. The study population consisted of 87% (n=174) of non-smoking nur-
ses, 3.5% (n=7) of occasional smokers and 9.5% (n=19) of smokers.The preva-
lence of smoking in this population was |13%.The group was composed mostly
of women. Of the group of female nurses, 82.7% (n=144) were non-smokers,
83.3% (n=6) were occasional smokers and 73.79%(n=14) were smokers.89.9%
(n=17) of the smokers, 55.5% (n=5) of the occasional smokers and 75.8%
(n=132) of the non-smokers had received information on smoking during their
studies. It is important to note that 52.6% (n=10) of smokers, 86 % (n=6)
of occasional smokers and 75.8% (n=132) of non-smokers wished to recei-
ve more information.

Conclusions: Prevalence was |3%, representing a lower prevalence than repor-
ted by other health centres, and lower than the overall prevalence in our coun-
try. There were responses with significant differences regarding whether tobac-
co was addiction, habit or both. This would seem to be due to a lack of clari-
ty in the concepts. The majority of respondents were non-smokers, of whom
approximately half had never tried cigarettes. Only a small percentage did not
want to stop smoking.

Keywords: smoking, prevalence, nursing.
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INTRODUCCION

Las enfermedades no transmisibles (ENT) o crénicas
han sido identificadas por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) como la principal amenaza para la sa-
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lud humana y causa de muerte en el mundo. Uno de los
factores de riesgo mds importantes de las ENT son el
uso de tabaco, que es un determinante social evitable y
prevenible.

Segtin el Convenio Marco de la OMS para el control
del tabaco (2015), se considera persona fumadora a
aquella que fuma todos los dias o al menos una vez al
dfa (fumador diario) o lo hace en la actualidad. Y como
fumador ocasional o no diario al que no todos los dias
lo hace. La persona no fumadora es la que no ha fuma-
do jamds ningtin producto tabdquico en su vida. Fumar
incluye el consumo de bidis, cigarrillos, puros, pipas,
shishas (pipas de agua), picadura fina de tabaco para fu-
mar (para liar), krekets y cualquier otra forma de tabaco
fumado, incluido el cigarrillo electrénico®®.

En la Argentina, estudios locales muestran que existen
20.620 diagndsticos de cdncer, 14.405 accidentes ce-
rebrovasculares y 68.100 hospitalizaciones por enfer-
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Figura |. Distribucién de la poblacién estudiada.

medad cardiovascular por aflo como consecuencia del
consumo de tabaco y exposicién al humo de tabaco aje-
no, y las principales enfermedades mortales que causa
son las cardio- y cerebrovasculares, la enfermedad pul-
monar obstructiva crénica, el cancer de pulmén y otros
canceres. El costo directo de atender las enfermedades
que provoca el tabaco fue avaluado en $33.260 millo-
nes en 2015, lo cual representa entre ¢l 7.5% y el 9.4%
del gasto total en salud (publico, privado y de obras so-
ciales)’”. Mds atn, el cigarrillo fue responsable en 2015
de 44.851 muertes, que representa el 13.2% del total de
muertes que ocurren cada afio en nuestro pais. El 13%
corresponde a las muertes cardiovasculares, el 14% a los
ACYV producidos por el tabaco. Con respecto a las pa-
tologias respiratorias, los porcentajes son més elevados,
75% al EPOC y 82% al céncer de pulmén. También,
16% de las neumonias y 33% de las muertes por otros
cénceres se atribuyen a esta adiccién®’.

La prevalencia de tabaco en la Argentina ha disminuido
en forma continua, al igual que a nivel mundial, como lo
ha demostrado la cuarta Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo 2018 implementada por el ministerio de Salud
de la Nacién en comparacién con las ediciones 2005,
2009y 2013, con un 29.7%, 27.1%, 25.9% y 22.2%".
Para algunos autores la prevalencia de tabaquismo en
distintos grupos de enfermeros se halla entre el 12 y
el 47%, encontrdndose una incidencia mayor en aque-
llos que se desempenan en hospitales psiquidtricos y en
Unidad Coronaria'®.

Otros estudios realizados con los trabajadores de hos-
pital en Catalufia y en Pert hallaron en el personal de
enfermerfa la misma prevalencia de tabaquismo activo
(25.61% en el afo 2011) que en la poblacién estudiada,
que inclufa a todo el personal de la institucién (29.42%
en el afio 2011), a pesar de haber instituido medidas
para la prevencidn del tabaquismo'>".
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Figura 2. Porcentaje de enfermeros segtn turnos de trabajo (mafana, tarde, noche
y sadofe) del Hospital Britdnico

Personal de enfermerfa de diferentes hospitales especia-
lizados en patologia respiratoria (2014) respondieron
una encuesta (133 enfermeros) que hall6 una prevalen-
cia de tabaquismo activo de los enfermeros del 26%. La
mayoria entendia que el tabaquismo era un hébito y no
como una adiccidn, pero expresaron la intencién de de-
jar de fumar'*.

Para la OMS, el tabaquismo, estéd lejos de ser conside-
rarlo como un problema sanitario resuelto. Es necesa-
rio insistir en la realizacién de la intervencién minima
sistemdtica por parte de todo el equipo de salud, por ser
la intervencién més costo-efectiva y con mayor alcance
poblacional'®'.

El consumo tiene un costo econémico enorme que in-
cluye los elevados costos sanitarios de tratar las enfer-
medades que causa y la pérdida de capital humano de-
bida a su morbimortalidad. En América Latina se gas-
ta en enfermedades del tabaquismo mds de 33.000 mi-
llones de ddlares por afo y la recaudacién impositiva
por venta de cigarrillos solo cubre el 37% de semejante
gasto. En la Argentina significa el 12% del costo de sa-
lud para atender 20.627 diagndsticos de cincer, 14.405
accidentes cardiovasculares y 68.100 internaciones. El
Gobierno tiene aqui una oportunidad de reducir gasto
publico, que tanto le preocupa, y evitar la mayor parte
de las 44.000 muertes anuales por tabaquismo'®".

El pasado 31 de mayo se celebré el Dia Mundial sin
Tabaco, el cual tiene como estandarte la prevencién de
los efectos nocivos del cigarrillo convencional hacia la
salud de las personas expuestas directa ¢ indirectamen-
te al humo de tabaco. El lema del afio 2019 destaca la
enorme magnitud de la mortalidad por enfermedades
pulmonares relacionadas con el tabaco. Como un logro
de las multiples campanas de prevencién y cese del con-
sumo de cigarrillo convencional, se ha observado una
reduccién en su consumo, principalmente en la pobla-
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cién adolescente, al existir una mayor conciencia sobre
el riesgo que el tabaquismo representa para la salud. Sin
embargo, en los tltimos afios ha aparecido el cigarrillo
electrénico, como un sustituto que, si bien se presentd
como un medio seguro y aparentemente eficaz para lo-
grar el cese del consumo de cigarrillo convencional, se
ha convertido en lo que han denominado un caballo de
Troya, ya que mediante su uso muchos adolescentes es-
tdn expuestos a consumos de nicotina mayores que el
convencional de los cigarrillos®?.

Bajo el lema “100% libre de humo, 100 oportunidades
para dejar de fumar”, el Hospital Britdnico de Buenos
Aires ha desarrollado un programa para dejar de fumar
que ofrece a empleados y socios como parte de su plan
de responsabilidad social.

Esto no solo significa que se prohibe fumar en la tota-
lidad del 4mbito hospitalario, lo que ya se encontraba
establecido por la ley 1.799 de la Ciudad de Buenos
Aires, sino lo que es mds importante: ¢l Hospital
Briténico ha asumido el compromiso de combatir el
tabaquismo y sus nocivas consecuencias tanto en so-
cios de su Plan de Salud como en trabajadores de la sa-
lud y personal.

Los profesionales de enfermerfa estdn directamente im-
plicados en el cuidado de los pacientes ¢ incluso brin-
dan ayudas para dejar de fumar. En la profesién de en-
fermerfa hay modelos y teorias como las de Nightingale
y Henderson, que apuntan a satisfacer las necesidades
de los pacientes, pero también es nuestro deber cuidar-
NoSs NOSOros mismos.

Con la hipdtesis de que los enfermeros que trabajan
en el Hospital Britdnico presentan una prevalencia en-
tre 12 y 47% (valores determinados por la literatura),
se realizd una encuesta para describir la prevalencia del
consumo del tabaco de los profesionales de enfermeria
enel Hospital Britdnico.
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Figura 4. Distribucién de edad que comenzé a fumar o probé un cigarrillo de los
enfermeros del Hospital Britanico

MATERIALESY METODOS

Disefio de la investigacion
Estudio descriptivo de corte transversal.

Poblacion y muestra

La poblacién de dicho estudio se compone por el per-
sonal de enfermeria, quienes ¢jercen sus actividades en
el hospital. Se incluyé en la muestra a 200 enfermeros
pertenecientes al turno mafiana, tarde, noche Ay Byel
personal franquero que trabaja sébado, domingo vy fe-
riados (sadofe). Se invitd a participar de la encuesta de
forma sistemdtica a todos los enfermeros que realizan
actividades en el hospital. Este estudio fue aprobado
como el Comité de Revisién Institucional del Hospital
Britdnico.

Se invitd a los colegas a participar de dicho estudio pre-
viamente solicitando su consentimiento informado
para participar voluntariamente, asegurando su confi-
dencialidad y anonimato de la informacién.

Se coordiné con el Departamento de Enfermerfa y las res-
pectivas Jefaturas de cada sector. Se estableci6 el cronogra-
ma del inicio de la recoleccién de datos a través de la entre-
ga de la encuesta; se tuvo en cuenta una duracién de 15 mi-
nutos por la aplicacion del instrumento. El proceso se ini-
ci6 en septiembre y finaliz6 en octubre del 2019.

Encuesta

Se utilizé la encuesta de tabaquismo modificada que
se realizé en personal de enfermerfa en dos hospita-
les especializados en patologia respiratoria: Hospital
Marfa Ferrer y Antonio Cetrdngolo (Buenos Aires,
Argentina)™.

Variables incluidas en la encuesta: Edad, Sexo, Turno
(mafiana, tarde, noche y sadofe), Ubicacién: sector
donde trabaja.
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Preguntas acerca del tabaquismo:

No Fumador (NF): fumé menos de 100 cigarrillos 0 20
cigarrillos toda su vida.

Exfumador (EF): tltimo cigarrillo fumado hace més de
6 meses al momento de la encuesta.

Fumador activo (FA): aquel que contintia fumando en
forma diaria en el momento de la encuesta.

Fumador ocasional (FO): fuma en forma intermitente.
Antecedentes de tabaquismo.

Opinidn Personal.

Conocimiento acerca del tabaquismo.

Cada pregunta afirmativa conté como un punto y se
calculd la cantidad de respuestas afirmativas.

Andlisis estadistico

Para las variables cualitativas se utilizé el promedio. Se
evalu6 mediante la encuesta el porcentaje de enferme-
ros que fuman. Las cuantitativas, dependiendo de la na-
turaleza de las variables se expresaron como media y
desvio estandar (DE) o como mediana e intervalo in-
tercuartilico (RIC) dependiendo de la distribucién de
las variables. Los resultados de la base de datos se anali-
zaron utilizando Graphpad Prism 7.04.

RESULTADOS

Descripcion de la poblacién de estudio

Durante los meses de septiembre y octubre de 2019 se
realizé una encuesta de 14 preguntas a 200 enfermeros
que se encontraban en diferentes sectores del Hospital
Britdnico, incluyendo los turnos mafana, tarde y no-
che, y al personal franquero que trabaja sdbados, do-
mingos y feriados (sadofe).

Se obtuvieron 200 encuestas completas de los enfer-
meros cuya edad promedio fue de 38.5+10.6 aios.
Se observé que la poblacién de estudio tuvo un 87%
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Figura 6. Porcentaje de enfermeros que fuman y en forma ocasional en relacion al
tiempo del primer cigarrillo del Hospital Britanico

(n=174) de enfermeros no fumadores, 3.5% (n=7) de
fumadores ocasionales y 9.5% (n=19) de fumadores
(Figura 1). La prevalencia de tabaquismo en esta po-
blacién fue del 13%.

El 82 % (n=164) de los enfermeros eran mujeres y el
18% (n=36) eran hombres.

Del grupo de mujeres enfermeras, el 82.7% (n=144)
era no fumadora, el 83.3 % (n=6) era fumadora ocasio-
naly el 73.7 % (n=14) fumadora (Tabla 1).

Resultados por pregunta

Del anilisis de cada respuesta cabe destacar que de
los 174 no fumadores el 40.9% (n=71) no ha proba-
do un cigarrillo en su vida y el 59.1% (n=103) si lo ha
probado.

Los hallazgos mostraron (Tabla 2 y Figura 2) que los
porcentajes de enfermeros pertenecientes a los dife-
rentes turnos estaban conformados por los no fuma-
dores 43.7% (n=76) “mafana’, 29.3% (n=51) “tarde”,
18.9% (n=33) “noche” y 8.1% (n=14) “sadofe”. Entre
los fumadores ocasionales era el 14.3% (n=1) “mafa-
na’, 28.6% (n=2) “tarde’, 14.3% (n=1) “noche” y 42.8
% (n=3) “sadofe”. Los enfermeros fumadores 31.6%
(n=6) “mafana’, 52.6% (n= 10) “tarde”, 15.8% (n=3)
“noche” y ninguno “sadofe”. A pesar de esto, no se en-
contrd una relacién significativa entre el turno de traba-
joy el status fumador.

Se analizé la pregunta de la encuesta de quienes han
probado alguna vez en su vida, aunque sea una o dos pi-
tadas; de los 174 enfermeros no fumadores, lo hizo el
59.1% (n=103).

Con respecto si han fumado por lo menos 100 ciga-
rrillos o 20 cigarrillos en toda su vida el 15.6% (n=27)
pertenecian a los no fumadores, el 57% (n=4) de los fu-
madores ocasionales y 78.9% (n=15) a los fumadores
(Figura 3).



Tabla |. Caracteristicas demograficas de los enfermeros
100 - — encuestados del Hospital Britanico.
PR aememeees I No Fum?dores Fumadores B
" go{ | e E‘ fumadores | ocasionales
e 2 :-.-. e E N 174 7 19
g E 60+ k 3 . i e Edad (anos) 38 (30-47) | 39 (32-42) | 39 (33-43) | 0.85
*e | e % de mujeres 82.7 83.3 73.7% <0.05
s 404 Edad en que
P orob (anog | |7 (12300 | 191129 | 16(10:29) | 048
20+ * Los grupos estudiados, presentaron una mediana de edad sin diferencias signi-
ficativas del porcentaje de mujeres en el grupo de enfermeros fumador.
04
™
060‘ \o(@. ‘Q?QPQ Tabla 2. Porcentaje de enfermeros en diferentes turnos de
..-(\)& o(?‘, & trabajo (mafiana, tarde, noche y sadofe) del Hospital Britanico.
<« No Fumadores
Turnos . Fumadores
fumadores ocasionales
B3 Ninguno Bl Adiccion Mafiana 437 143 316
[E21 Habito + Adiccion [EE Habito Tarde 293 28.6 526
Noche 189 14.3 15.8
Sadofe 8.1 42.8 0

Figura 7. Porcentajes de enfermeros y su opinién de qué es el tabaquismo del
Hospital Britdnico. Todos opinaban que el tabaquismo pasivo es perjudicial para
la salud.

Los hallazgos de este estudio mostraron una tempra-
na edad para comenzar a fumar o probar el cigarrillo.
Los no fumadores, lo probaron entre los 12-30 aios, los
ocasionales entre los 11-25 afios y los fumadores entre
los 13-25 afios (Figura 4).

En lo referido a la pregunta de los que han fumado to-
dos los dias en algiin momento de su vida durante por
lo menos 6 meses, se evidencié que el 42.8% (n=3) son
los fumadores ocasionales y el 94.7% (n= 18) son los
fumadores. La p<0.005 muestra que se encontrd un in-
cremento significativo de los que han fumado ocasio-
nalmente con los que son fumadores.

Respecto de la pregunta hace cudntos anos fuma, los
ocasionales fuman hace 10.5 afios (DE =11.3) y los fu-
madores 15.5 afios (DE=12.4) (p=0.46). No se obser-
v4 que exista alguna diferencia significativa.

A pesar de que los enfermeros que fuman ocasional-
mente fuman la mitad de cigarrillos que quienes son fu-
madores (3.5+1.4 vs. 6.6+4.4 cigarrillos por dia), esta
diferencia no fue significativa (Figura 5).

De los enfermeros que lo hacen ocasionalmente, ¢l 85%
(n=3) tarda entre que se despierta y fuma unos 30-60 mi-
nutos y el 15% (n=4) restante unos 60 minutos 0 més. Del
grupo fumador, el 10.5% (n=2) tarda menos de 5 minutos,
el 10.5% (n=2) entre 5-30 minutos, 10.5%(n=2) entre 30-
60 minutos y el 68.5%(n=13) 60 minutos o més, eviden-
ciando el grado de adiccién de los 2 grupos (Figura 6).
Cuando se pregunt6 la intencién de dejar de fumar el
100% de los ocasionales respondieron que st y en los
proximos 30 dias, pero el grupo de fumadores solo el
16% (n=3) se proponia hacerlo en los préximos 30 dias,
47% (n=9) en los préximos 6 meses y el 37% (n=7) no
estd pensando seriamente en dejarlo.

El 86% (n=6) de los fumadores ocasionales creen que
pueden dejar de fumar sin ayuda y el 74% (n=14) de los

fumadores no creen que puedan dejar sin ayuda.

Sadofe: franqueros de sdbados, domingos y feriados.

Tabla 3. Porcentaje de enfermeros y su opinion de lo que es el
tabaquismo del Hospital Britanico

No Fumadores
X Fumadores
fumadores ocasionales
Hébito 4.5 0 10.5
Adiccion 426 572 31.5
Ambos 523 42.8 526
Ninguno 0.6 0 54
No sabe 0 0 0

El 31.5% (n=6) de los fumadores asumié que el taba-
quismo es una adiccién, el 10.5% (n=2) lo considerd
un habito y el 52.6% (n=10) una combinacién de am-
bos. El 57.2% (n=4) de los fumadores ocasionales lo
consideré una adiccién y el 42.8% (n=3) consideré que
son ambos. La mayoria de los enfermeros consideraron
que es una adiccién (Tabla 3 y Figura 7).

Para finalizar, el 89.9% (n=17) de los fumadores, el
55.5% (n=5) de los ocasionales y el 75.8% (n=132) de
los no fumadores habia recibido informacién sobre ta-
baquismo durante sus estudios. Es importante destacar
que el 52.6% (n=10) de los fumadores, ¢l 86% (n=6)
de los fumadores ocasionales y el 75.8% (n=132) de los
no fumadores desean recibir mds informacién.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue describir la prevalencia
del consumo de tabaco en los profesionales de enfer-
merfa. De esta manera, se podré evaluar las necesida-
des de informacién sobre el tabaquismo en el Hospital
Britdnico.

La OMS sostiene que el tabaco sigue siendo una enfer-
medad crdnica y adictiva. El consumo de tabaco es uno
delos principales factores de riesgo de varias enfermeda-
des cronicas, como el cdncer y las enfermedades pulmo-
nares y cardiovasculares. Diferentes organismos como
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la CMCT (Convenio Marco de Control de Tabaco)
de la OMS, la OPS (Organizacién Panamericana de la
Salud) trabajan constantemente implementando pro-
gramas que disminuyan su consumo***,

Serfa razonable esperar que la prevalencia de tabaquis-
mo entre los enfermeros, por ser agentes de salud, fue-
ra mucho menor. Conocer este dato podria contribuir a
tomar medidas claras y acciones para reducirla en caso
de ser necesario.

La informacién a veces no resulta suficiente para cam-
biar conductas de salud, mas atin cuando se trata de una
droga que empleada de forma repetida crea necesidad y
adiccién®.

La percepcidn de riesgo proporciona la capacidad de
asumir gestiones protectoras en el individuo, de ahf la
importancia de disponer de informacién al respecto
que permita realizar intervenciones efectivas a favor de
la salud del personal de enfermeria. El tabaquismo pre-
valece en los profesionales de la salud, que, si bien han
aprendido a reconocer el riesgo de eventos no saluda-
bles en sus pacientes, no siempre reconocen su propio
riesgo de enfermar o morir. Por eso, de ser factible lle-
varse a cabo el proyecto, seria relevante analizar los re-
sultados para futuras acciones para disminuir el taba-
quismo activo en esta poblacién.

Segun distintos estudios realizados en otros paises deta-
llan que es posible implementar estrategias y alternati-
vas para abandonar el tabaco ya que este habito estd nu-
trido de factores modificables!¢26-28,

Ademis, la cuarta encuesta Nacional de Factores de
Riesgo en Argentina realizada en el aio 2018 hallé una
prevalencia de tabaquismo de 22.2% en la poblacién
general, mostrando una disminucién con respecto a los
afios anteriores'’.

Nuestros hallazgos mostraron un 13% de poblacién fu-
madora, encontrdndose por debajo de la prevalencia
global. M4s atn, este porcentaje se encuentra por de-
bajo de estudios realizados en personal sanitario. Segtin
los estudios de Loos y Colorado (2018) en trabajadores
del hospital Regional de Mendoza, la prevalencia fue de
34%; Alvarez Bernédndez y Delgado (2013) en trabaja-
dores del Hospital Santojanni, 28.8%; Martinez (2016)
en 45 hospitales catalanes fue de 28.1%; Reyes Uruefia
y Burdn Pust (2013) del hospital de Catalufia hallaron
36.2% (2008) y 29.4% (2011)1229-3,

Existe una diferencia significativa con respecto a la preva-
lencia en enfermerfa segtin Pérez Saavedra y Sergio Ferreira
(2010) en el hospital Nacional de Pert, que fue de 67.1%".

Rodriguez y Dotti (2014): el tabaquismo de enferme-
ros de Montevideo fue de 39.8%; Derck R. Smith y
Zhaoln (2013) su tasa de tabaquismo (1%) evidencia-
do una baja prevalencia como en el estudio del Hospital
Britdnico que es del 13%"-. Reyes Uruefia y Burén
Pust (2013) afirman que la reduccién coincide con las
medidas introducidas por el programa tras los cambios
legislativos'.

96 | Fronteras en Medicina 2020;15(2):91-98

A partir de los hallazgos considerados, hemos acep-
tado la hipétesis planteada: los enfermeros que tra-
bajan en el Hospital Britdnico presentan baja preva-
lencia (13%).

Estos autores expresan que la mayoria de los que
participaron en el estudio son mujeres; en nues-
tro estudio fue de un 82%. Ello es acorde con lo
que evidencia el estudio de Zonana- Nacach y
Miérquez Sanjuana (2014) en el Hospital Regional
de Cuyo®.

Segun el porcentaje de enfermeros encuestados que
han fumado 5 paquetes de 20 cigarrillos o 20 ciga-
rrillos en toda su vida se observd que en ambos gru-
pos hay un incremento proporcional de los enferme-
ros que fuman 100 cigarrillos o 20 cigarrillos en toda
su vida de acuerdo a su status fumador evidenciando
cémo la carga tabdquica, aumenta del grupo de no
fumadores, fumador ocasional a fumadores.

Los hallazgos del estudio mostraron una tempra-
na edad para comenzar a fumar o probar el cigarri-
llo. Los no fumadores, lo probaron entre los 12-30
afos, los ocasionales entre los 11-25 afios y los fu-
madores entre los 13-25 afos. Estos resultados fue-
ron similares a los reportados por Schottlender, Rey
y Lombardi'.

En concordancia con nuestro estudio donde el 100%
de los fumadores ocasionales tienen intencién de fu-
mar, de los que fuman el 16% lo hard en los préximos
30 dias, el 47% en los préoximos 6 meses, para Loos
y Coronado (2018) los trabajadores poseen una ac-
titud positiva frente al cese del tabaco, para Alvarez
Berndrdez y Delgado (2013) el 49.2% desean de-
jar de fumar y 80.4% aceptaria ayuda del consulto-
rio del tabaquismo del Hospital. Zonana-Nacach y
Mérquez Sanjuana (2014) informan que es necesa-
rio continuar con programas para desalentar el con-
sumo, concentrar esfuerzos en promover el abando-
noy consumo de cigarrillo®?

Todos opinaron que el tabaquismo es perjudicial
para la salud, el 89.9% de los fumadores habia recibi-
do informacién sobre tabaquismo durante sus estu-
dios por lo que aun teniendo conocimiento parece-
ria que les resulea dificil dejarlo debido a que es una
adiccién.

Es importante destacar que el Hospital Britdnico re-
cibié del Ministerio de Salud de la Nacidn la recer-
tificacién como institucién libre de humo de taba-
co. Ademds, desarrolla numerosas acciones para dis-
minuir el tabaquismo, que no solo implican no per-
mitir fumar en la totalidad del 4mbito hospitalario,
sino también el compromiso asumido entre los pa-
cientes, los trabajadores de la salud, el personal ad-
ministrativo y la comunidad en general de apoyar-
se para dejar de fumar. Mds atn, desde 1998 funcio-
na en sus instalaciones una iniciativa para el trata-
miento médico del tabaquismo denominado respire,



el cual despliega el servicio de medicina respiratoria.
El consejo médico es la herramienta més simple para
generar un aumento en la motivacidon para el aban-
dono del tabaquismo. Estas acciones estarfan relacio-
nadas con el bajo nimeros de enfermeros fumadores
en nuestro Hospital.

Respondiendo a los objetivos planteados para este
estudio, la prevalencia de un 13% representa una
prevalencia menor a la reportada por otros centros
de salud y menor a la prevalencia global en nuestro
pais.

Hubo respuestas con diferencias significativas con
respecto a si el tabaco era adiccién, habito o ambos;
esto podria deberse a no tener claros los conceptos.
La mayorfa de los encuestados era de no fumado-
res, de los cuales aproximadamente la mitad nunca
ha probado el cigarrillo. Solo un porcentaje reducido
no deseaba dejar de fumar.
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ARTICULO ORIGINAL

Factores antropométricos predictores de apnea
obstructiva del suefio relevante en varones
con riesgo cardiovascular

Anthropometric factors predictive of relevant
obstructive sleep apnea in males at risk
of cardiovascular disease

Melina Saban'? Glenda Ernst?3, Miguel Schiavone*, Magali Blanco?®, Alejandro Salvado?, Eduardo Borsini?, Marina Curria'

RESUMEN

Introduccién. La apnea obstructiva del suefio (AOS) es una patologia de alta
prevalencia asociada al sobrepeso y obesidad. La distribucién de la grasa cor
poral juega un rol relevante en el desarrollo de AOS. Numerosos trabajos des-
criben la relacién entre el indice de masa corporal y la prevalencia de AOS; sin
embargo, otros métodos para caracterizar la distribucién de grasa corporal han
sido menos descriptos, tales como; circunferencia del cuello, relacidn cuello-al-
tura, circunferencia de la cintura y relacién cintura-talla en la AOS. Nuestro pro-
pdsito fue describir estos factores de riesgo antropométricos involucrados en
el desarrollo de AOS en pacientes con riesgo cardiovascular,

Materiales y métodos. Estudio retrospectivo, basado en una serie de pacientes
de sexo masculino de un centro especializado en hipertensién arterial, deriva-
dos para evaluacién metabdlica y poligrafia respiratoria.

Resultados. Fueron incluidos 69 pacientes con una media de edad 56.8+11.8
afnos, de los cuales el 94.6% presentaba sobrepeso u obesidad. La media de cin-
tura fue de I 11.5£15.9 cm, la media de circunferencia de cuello fue 43.8+3.4
cm. El andlisis de regresion logistica multivariado demostré que un didmetro de
cuello >42 cm aumentd 2.5 veces las chances de presentar AOS, el perimetro
de cintura >102 cm aumentd 2.38 veces y la diabetes 5.65 veces. Sin embar-
g0, el indice cintura/talla y la edad >50 afios no se asociaron a mayor riesgo.
Conclusiones. La presencia de diabetes tipo 2, la obesidad, el perimetro de
cintura y el didmetro de cuello elevados aumentan en forma significativa el
riesgo de desarrollar AOS. Resulta prioritario realizar cambios en el estilo
de vida promoviendo la pérdida de peso como parte del tratamiento inte-
gral de AOS.

Palabras clave: apneas obstructivas de suefio, obesidad, factores de riesgo.

ABSTRACT

Introduction. Obstructive sleep apnea (OSA) is a highly prevalent pathology as-
sociated with being overweight and obesity. The distribution of body fat plays a
relevant role in the development of OSA. Numerous papers describe the re-
lationship between Body Mass Index and the prevalence of OSA, however the
relationship between other methods to characterize body fat distribution, such
as neck circumference, neck to height ratio, waist circumference and waist to
height ratio with OSA, has been less described. Our purpose was to analyze
these anthropometric risk factors involved in the development of OSA in pa-
tients with cardiovascular risk.

Materials and methods. Retrospective study, based on a series of male patients
from a centre specialized in arterial hypertension, referred for metabolic eva-
luation and respiratory polygraphy.

Results. 169 patients with a mean age of 56.8 + | 1.8 years were included,
of which 94.6% of the patients were either overweight or obese. The mean
waist size was | 11.5 £ 159 cm, and the mean neck size was 43.8 £ 3.4 cm.
Multivariate logistic regression analysis showed that a neck diameter > 42 cm
increased the chances of presenting OSA by 2.5 times, waist circumference >
102 cm increased by 2.38 times and the presence of diabetes by 5.65 times.
However, in parameters such as waist/height index, and the age of over 50
years did not significantly modify the possibility of OSA.

Conclusions. The presence of type 2 diabetes, obesity due to elevated BMI,
waist circumference and neck diameter, significantly increase the risk of deve-
loping OSA. It is important to make lifestyle changes promoting weight loss as
part of the comprehensive treatment of OSA.

Keywords: obstructive sleep apneas, obesity, risk factors.
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INTRODUCCION

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es el trastorno
respiratorio relacionado con el sueio mds comun, que
se caracteriza por un colapso parcial o total del tracto
respiratorio superior durante el suefio acompafiado por
desaturacion del oxigeno sanguineo. Afecta principal-
mente a hombres y su frecuencia oscila entre un 9% y
un 24% de la poblacién de mediana edad'? Sin embar-
go, en pacientes con comorbilidad cardiovascular, esta
prevalencia puede superar el 50%?.

La hipertension arterial (HTA) y la apnea obstructiva del
suefio (AOS) son enfermedades prevalentes y frecuente-
mente relacionadas®. Li et al. han mostrado a través de
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Tabla I. Andlisis multivariado de las variables relacionadas con OSA definido por
un IAH>15 ev/h.

un metaandlisis la asociacion significativa entre la AOS
y el riesgo de padecer un accidente cerebrovascular fa-
tal o no fatal después de ajustar los factores de riesgo car-
diovascular®. De esta manera, HTA y AOS se presentan
como factores de riesgo para el desarrollo de eventos car-
diovasculares y cerebrovasculares futuros.

Tanto la obesidad como el sobrepeso se definen como
una acumulacién anormal o excesiva de grasa que resul-
ta perjudicial para la salud. Una forma simple de me-
dir la obesidad es utilizando el indice de masa corpo-
ral (IMC), definido como peso/talla’. Se considera que
una persona tiene sobrepeso cuando presenta un IMC
igual o superior a 25 kg/m* y obesidad cuando es igual
o mayor a 30 kg/m”.

La obesidad representa otro factor de riesgo importan-
te para el desarrollo de AOS’. Ademds del aumento de
peso, la distribucidn de la grasa corporal juega un papel
importante en su desarrollo.

En individuos obesos, la pérdida de fuerza muscular en
el tracto respiratorio superior debida a la acumulacién
tejido graso a nivel muscular produce el colapso respi-
ratorio durante el suefio®. Se ha descripto que la obe-
sidad disminuye el desempeno del sistema respiratorio
por un incremento en la resistencia de las vias respira-
torias y una disminucién de la capacidad vital forzada.
Estudios previos en poblacién local han expuesto que,
en adultos varones, existe un incremento de la severidad
del AOS proporcional al aumento del IMC.

No solo la acumulacién de tejido adiposo representa un
factor de riesgo para AOS, también lo es el tipo de dis-
tribucién predominante, motivo por el cual, la medi-
cién del IMC es un pardmetro representativo global de
la grasa corporal. La medicién de la circunferencia de la
cintura pone de manifiesto un tipo particular de obesi-
dad (central), correlaciondndose con el riesgo metabo-
lico.Otras medidas antropométricas que se pueden uti-
lizar para el seguimiento de los pacientes con AOS son
la circunferencia del cuello, la relacién cintura-talla y
cintura-cadera!®!,

La medicién de la circunferencia del cuello ha sido uti-
lizada para identificar pacientes con sobrepeso y obesi-
dad y ha presentado buena correlacion con la edad, el
peso, la cintura y la circunferencia de la cadera, la rela-
cidén cintura-cadera y el IMC para ambos sexos''.
Davidson et al. mostraron a la medicién de la circunfe-
rencia de la cintura como un predictor independiente
de AOS de grado moderado a grave en el género mas-
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culino en relacién con la medicién del IMC, circunfe-
rencia del cuello, relacién cuello-altura, circunferencia
de la cintura y relacién cintura-altura'. Por otro lado,
Unal et al. proponen el uso de la circunferencia de cin-
tura/talla como un predictor que permitirfa estimar la
severidad de la AOS".

Dado que son numerosos los factores que parecerfan es-
tar involucrados en el desarrollo del AOS, el propdsito
de este estudio fue describir las caracteristicas de riesgo
antropométricos en pacientes que consultan al Centro
de Hipertension Arterial del Hospital Britdnico.

MATERIALY METODOS

Diseno

Estudio retrospectivo, basado en una serie de pacientes
consecutivos derivados para evaluacion de factores de ries-
go cardiovascular en un centro especializado en hiperten-
sién arterial entre septiembre de 2015 y marzo 2017.

Este estudio ha sido aprobado por el Comité de
Revisién Institucional de acuerdo a las normas de
Helsinki y sus modificaciones sucesivas.

Se incluyeron pacientes adultos de sexo masculino de
entre 18 y 80 afios, que consultaron para diagndstico
o seguimiento de hipertensién arterial con sospecha de
AOS por cuestionario SBQ'* mayor o igual a 5 puntos
en cualquier combinacién y/o Epworth>10 puntos'>'.
Todos los pacientes completaron la evaluacién meta-
bélica y realizaron un registro de poligrafia respiratoria
nocturna domiciliaria y autoadministrada'>"".

Fueron excluidos los pacientes que se negaron a parti-
cipar del estudio, aquellos que presentaban insuficien-
cia cardfaca sintomdtica, enfermedades neuromuscu-
lares, diagnéstico conocido de EPOC, uso de CPAP
o alguna modalidad de soporte ventilatorio u oxigeno
suplementario.

Poligrafia respiratoria

Los registros de poligrafia respiratoria (nivel III) se to-
maron en domicilio una noche con la técnica de auto-
colocacion, donde es el propio paciente quien oficia de
técnico e instala y pone en marcha el dispositivo la no-
che del registro en su propia cama. El entrenamiento
del paciente para la autocolocacidn se realizd la mafa-
na previa al estudio en el hospital mediante una sesidon
de 20 minutos implementada por técnicos en practicas
cardioldgicas. A todos los pacientes se les entregéd un
instructivo iconogréfico con informacién sobre la ins-
talacién de los equipos. Se utilizaron poligrafos Apnea
Link Plus (ResMed. Australia)"”.

Todos los dispositivos contaron al menos con tres sefia-
les basicas: oximetrfa de pulso, bandas de esfuerzo y c4-
nula nasal de presién de alta sensibilidad.

Solo se incluyeron lecturas de edicién manual de even-
tos segin normativas AAMS en registros con mds de
240 minutos validos para el andlisis (>4 horas).



Figura |. Andlisis de correlacién de Spearman entre el IAH y las variables IMC (A), cuello (B), cintura (C) y el indice cintura/talla (D).

Se establecié que un evento respiratorio era una ap-
nea cuando el flujo nasal se redujo en mis de un 80%
y una hipopnea si se redujo entre un 50% y un 80%
asociada a una caida en la saturacién de >3%, en am-
bos casos durante un tiempo superior a 10 segundos.
El indice de apneas/hipopneas (IAH) se definié como
el numero de eventos respiratorios (apneas o hipop-
neas) por hora de registro. Todos los datos se calcu-
laron en funcidn del tiempo total de registro valido
para el andlisis luego de la edicién manual por neumo-
ndlogos expertos. Se definié IAH de valor patoldgico
cuando este fue 25 ev/h de registro. El indice de desa-
turacién de oxigeno (IDO) por hora de registro (um-
bral 3%) se expresé en ev/h con los mismos puntos de
corte de severidad.

Los pacientes fueron agrupados segun la presencia de
AQOS relevante desde un punto de vista cardiovascular
definido por un valor de IAH >15 ev/h.

Evaluacién clinica bésica

Se realizé una anamnesis sistematizada (antecedentes y
factores de riesgo) y datos antropométricos; indice de
masa corporal (IMC), circunferencia de cintura vy cir-
cunferencia de cuello (CC) con el paciente de pie me-
diante una cinta inextensible, toma de presién arterial
(PA) automatizada de consultorio.

La medicién de la PA fue registrada con un tensiéme-
tro automdtico (OMRON7220). Previo reposo de 5
minutos se procedio a realizar tres registros separados
por 2 minutos y se consignd el promedio de las medi-
ciones (PAD: presidn arterial diastdlica y PAS: presion
arterial sistdlica)'”.

Se obtuvieron muestras de sangre venosa en ayunas por
la mafiana previa a la poligrafia respiratoria para deter-
minacién de glucosa, triglicéridos, colesterol total y co-
lesterol HDL, que se determinaron por métodos en-
zimidticos estindar en un analizador Abbott ¢i8200
(Abbott, Abbott Park, Illinois, EE.UU.).

Andlisis estadistico

Los resultados se describieron utilizando estadistica
descriptiva, mediana y desvio estindar para las variables
continuas y porcentaje para las variables cualitativas. Se
realizé un andlisis multivariado para determinar los fac-
tores relacionados con el desarrollo de AOS (IAH> 15
ev/h). Se evaluaron las dreas bajo la curva ROC (AUC)
y las relaciones de Spearman. Se utilizaron software
GraphPad Prism 8.02 y MedCalc 12.7.

RESULTADOS

Se incluyeron 169 pacientes de sexo masculino con una
media de edad 56.8+11.8 afos. La media de IMC fue
33.746.6 kg/m?, solo 9 pacientes presentaron normo-
peso, mientras que 69 presentaron sobrepeso y el res-
to eran obesos.

La media de cintura fue 111.5£15.9 cm y la media de cir-
cunferencia de cuello 43.8+3.4 cm. Los resultados del la-
boratorio mostraron una glucemia media de 112.4+48.8
mg/dl y una HbA1C de 5.4+0.5%, HDL de 43.7+10.4
mmol/l, triglicéridos 163.3£97.1 mg/dl, presion arterial
sistdlica de 137.7417.0 y diastolica de 88.6+10.7 mmHg,
Un 58% de los pacientes estudiados presentaron AOS
relevante (definido por un IAH>15 ev/h). Estos pa-
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Figura 2. Curvas ROC entre el IAH y las variables IMC (A), cuello (B), cintura (C) y el indice, cintura/talla (D).

cientes presentaron un IDO de 23.3+17.5 ev/h y
un porcentaje de tiempo con saturacién <90% de
23.1425.4%.

El andlisis de regresion logistica multivariado demostré
que un didmetro de cuello >42 cm aumentd 2.5 veces
las chances de presentar AOS, el perimetro de cintura
>102 cm aumento 2.38 veces y la diabetes 5.65 veces
(en todos los casos fueron estadisticamente significati-
vos) (Tabla 1). Sin embargo, en pardmetros tales como
el indice cintura/talla y edad >50 afios no modificaron
de manera significativa la posibilidad de AOS.

Para comprender si existe relacion entre los niveles de
dichas variables y la severidad de AOS, se realiz6 un
andlisis de correlacién entre las mismas y el IAH. Tal
como se observa en la Figura 1, ninguna de las varia-
bles analizadas mostré una fuerte asociaciéon entre ellas
y el IAH. El IMC presenté una r de Pearson de 0.34
(IC95%: 0.20-0.47), el didmetro del cuello mostré una
rde 0.19 (IC95%: 0.04-0.33),¢l didmetro de cintura de
0.32 (IC95%: 0.18-0.45) y finalmente el, indice cintu-
ra/talla de 0.34 (IC95%: 0.19-0.46).

Ademis, se analizé el drea bajo la curva ROC (AUC) de
las variables de interés para predecir AOS, sin observar
diferencias entre ellas. El IMC presenté un érea bajo la
curva de 0.66 (IC95%: 0.58-0.73), el didmetro del cue-
llo de 0.63 (IC95%: 0.55-0.70), el didmetro de cintura
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de 0.65 (IC95%: 0.57-0.72) y, finalmente, el indice cin-
tura/talla de 0.66 (IC95%: 0.56-0.72) (Figura 2).

DISCUSION

La poblacién analizada corresponde a pacientes de sexo
masculino que concurrieron a un centro especializado
de manejo de la HTA, mostrando un predominio de
mediana edad con una elevada tasa de sobrepeso y obe-
sidad (94.67%). Estos hallazgos concuerdan con datos
comunicados en trabajos previos en poblacién similar'”.
Nuestros resultados muestran que la presencia de dia-
betes tipo 2, la obesidad, el perimetro de cintura y el
didmetro de cuello elevados, aumentan el riesgo de de-
sarrollar AOS de relevancia cardiovascular y podrian
utilizarse a la hora de priorizar un paciente en la siste-
mética diagnéstica de la apnea obstructiva del suefio.

La AOS es una condicién frecuente entre los pacien-
tes con enfermedades cardiovasculares y endocrinas.
Dentro de estas, la obesidad representa uno de los fac-
tores de riesgo mds importantes, ya que un aumento
de peso del 10% por encima del rango normal se aso-
cia con un aumento del riesgo de AOS seis veces ma-
yor. Por otra parte, el rol de la obesidad se destaca en
los pacientes que muestran un IMC superior a 30 kg/
m?, con un riesgo de AOS de alrededor del 20-40%'%.



Wei-Te Wu t al. estudiaron 246 choferes de colectivo
con polisomnografia y pardmetros para definir sin-
drome metabdlico (SM). Sus resultados mostraron
una prevalencia de SM de 73.3% en AOS (IAH>15)
y 80.0% en AOS grave (IAH>30). Después de ajus-
tar las variables de confusién, un mayor nivel de
IMC se asocid significativamente con el IAH en
AOS grave®.

Entre los mecanismos que vinculan la obesidad con el
riesgo de apneas obstructivas se ha propuesto el tejido
graso en las paredes laterales de las vias respiratorias, la
disminucién de la fuerza muscular de las vias respira-
torias superiores debido a los depésitos de grasa en los
musculos y la reduccién del didmetro de las vias respira-
torias superiores como consecuencia de un efecto ma-
sivo del aumento del abdomen en las paredes torécicas,
con disminucién de la traccidn traqueal y mayor colap-
sabilidad de las vias aéreas superiores™.

La obesidad visceral y la resistencia a la insulina se en-
cuentran determinadas por factores genéticos, epigené-
ticos y ambientales y son al menos en parte responsa-
bles del desarrollo de la AOS. Dicha asociacién puede
estar impulsada por un estado inflamatorio crénico. A
su vez, la obesidad central y la inflamacién pueden con-
ducir al estrechamiento de las vias respiratorias supe-
riores, fatiga muscular respiratoria y disminucién de la
contraccién del musculo dilatador?'.

Recientemente un trabajo local en pacientes del Centro
de HTA del Hospital Britdnico agrupé los pacien-
tes con AOS segun la presencia o ausencia de SM, ob-
servando un incremento significativo en los valores de
IAH, IDO y circunferencia de cuello en aquellos con
SM. Ademds, los pacientes con AOS mostraron ma-
yores valores de triglicéridos, presion arterial sistdlica
(PAS) y mayor proporcién de obesidad®.

Los datos aqui expuestos muestran que en nuestro es-
tudio, los pacientes que presentan obesidad defini-
da por un IMC igual o mayor a 30 kg/m* presentan
2.67 veces més riesgo de padecer AOS que los pacien-
tes no obesos. Unal et al. mostraron un aumento del
riesgo en ambos sexos cuando el IMC se encontraba
mayor a 27.7 kg/m? (sensibilidad 78%, especificidad
83% en mujeres; sensibilidad 73%, especificidad 69%
en hombres)®.

Por otro lado, un estudio coreano propuso para dicha
poblacién valores de corte de IMC para considerar ries-
go de AOS de 23.05 kg/m* en mujeres y 24.95 kg/m*
en los hombres®. Estos resultados muestran la impor-
tancia de definir valores de IMC segtin las etnias o las
caracteristicas de la poblacién.

El estudio NHANES III evalud 15.184 adultos y mos-
tré que atn con un IMC normal, el indice, cintura/
cadera patolégico (ICC) aumenta 1.87% el riesgo de
mortalidad y el dobla el riesgo del sobrepeso y obesi-
dad. En otras palabras, estos resultados expresan que la

obesidad central estd asociada a incremento de la mor-
talidad, méds que la obesidad segin el IMC*.

En nuestro trabajo, un perimetro de cintura >102
cm en hombres aumentd 2.38 veces las chances de
presentar AOS. Este dato resulta importante debido
a que la medicién del perimetro de la cintura resul-
ta un método de fécil acceso en cualquier medio de
trabajo. Otro estudio estimé el valor de corte de cir-
cunferencia de cintura en 95.5 cm en mujeres (sen-
sibilidad del 84% y especificidad 78%) y 100.5 c¢m
en el sexo masculino (sensibilidad 75%, especifici-
dad 69%)%*. Soylu ct al. determinaron los valores de
corte para la poblacién coreana como factor de ries-
go de AQOS, siendo los mismos de 76.5 en mujeres y
88.5 cm en hombres?’.

Hingorjo et al. estimaron el punto de corte de la circun-
ferencia de cuello para predecir sobrepeso/obesidad.
El mismo consistirfa en un valor >35.5 cm en hombres
y >32 cm las mujeres®, mientras que en el estudio de
Soylu et al,, los valores para predecir AOS se determi-
naron en 34.5 cm para la circunferencia del cuello en
mujeres y 38.75 cm en hombres™.

En el Hospital Britdnico, un estudio realizado en el 2015
en obesos candidatos a cirugfa baridtrica mostré que en
obesos mérbidos (IMC>40 kg/m?) el desempefio de pa-
rametros antropométricos relacionados con la AOS se ve
atenuado por e] IMC extremo, el efecto del sexo masculi-
no y una prevalencia de AOS de >77%, exponiendo una
vez més que las caracteristicas de la poblacién pueden
modificar sensiblemente los predictores.

La obesidad y la AOS tienen un efecto sinérgico y
negativo sobre metabolismo de la glucosa. Estos ha-
llazgos se asemejan a los reportados en la literatura®.
Tuomilehto et al. sometieron a dos grupos de pacien-
tes con sobrepeso a un programa de un afo de segui-
miento con una dieta baja en calorfas con asesora-
miento supervisado sobre el estilo de vida para pacien-
tes con AOS leve (<15 ev/hora) y lo compararon con
un grupo control. Este estudio mostré que el grupo
intervencién en el estilo de vida redujo efectivamen-
te el peso corporal con diferencias estadisticamen-
te significativas en el cambio medio en el IAH entre
los grupos de estudio (p>0.017). La dieta mediterr-
nea también ha mostrado beneficios en reduccién del
IAH en pacientes obesos®.

Sin embargo, a pesar de que se ha demostrado mejoria del
AOS con la reduccion del peso corporal, no se recomienda
como tinica terapia para el tratamiento de esta patologfa®.
En conclusién, la presencia de diabetes tipo 2, la obesi-
dad por IMC, el perimetro de cintura y el didmetro de
cuello elevados aumentan en forma significativa el ries-
go de desarrollar AOS de relevancia cardiovascular. Por
lo tanto, los cambios en ¢l estilo de vida y la pérdida de
peso deberfan formar parte de los pilares de la terapia
de la apnea obstructiva del suefio.
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ARTICULO DE REVISION

Simplified approach for understanding grafts
and flaps of the head & neck

Enfoque simplificado para la comprension
de los injertos y colgajos de cabeza y cuello

Marie Tominna', Suresh K. Mukheriji?

ABSTRACT

Imaging of post-operative grafts and flaps can be very challenging for the
radiologist who is not familiar with this topic. The goals of reconstructi-
ve surgery are to remove the tumor while being able to preserve cosme-
tic appearance, maintain important functions (breathing, swallowing, ea-
ting, talking), and improve the patient’s quality of life. This article will fa-
miliarize the radiologist with the normal CT and MR post-operative ima-
ging findings of grafts and flaps, identify findings indicative of tumor recu-
rrence, and review potential complications. The article will also provide
"“pearls” that will assist radiologists to provide more confident and accu-
rate interpretations.

Palabras clave: imaging, radiologist,grafts, flaps, tumor:

RESUMEN

La interpretacién de las imdgenes obtenidas en el posoperatorio de los injer-
tos y colgajos de cabeza y cuello puede ser muy dificultosa para el radidlogo
que no estd familiarizado con este tema. Los objetivos de la cirugfa reconstruc-
tiva son extirpar el tumor y al mismo tiempo poder preservar el aspecto esté-
tico, mantener las funciones importantes (respirar, tragar, comer, hablar) y mejo-
rar la calidad de vida del paciente. Este articulo familiarizard al radiélogo con los
hallazgos normales en las imdgenes posoperatorias de TC y RM de los injertos
y colgajos, identificard los hallazgos que indican recurrencia tumoral y revisard
las complicaciones potenciales. El articulo también proporcionard "perlas” que
ayudardn a los radiélogos a alcanzar interpretaciones mds seguras y precisas.

Keywords: : imagen, radidlogo, injerto, colgajos, tumor..
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INTRODUCTION

Imaging following post-operative reconstruction of
head and neck malignancies using grafts and flaps can
be very challenging for the radiologist who is not fami-
liar with this topic. The primary tumor can be treated
with chemotherapy and radiation therapy versus sur-
gical resection or utilizing a combination of treatment
options. Surgical resection can be performed with or
without reconstruction using a graft or flap, with the fi-
nal decision depending on various factors. The goals of
reconstructive surgery are to remove the tumor while
being able to preserve cosmetic appearance, maintain
important functions (breathing, swallowing, eating,
talking), and improve the patient’s quality of life.
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Figure |. Fat graft. Axial non-contrast T1-WI performed in a patient who has un-
dergone a partial left maxillectomy.The surgical defect was reconstructed with a fat
graft. Note the high T signal that is characteristic of the fat (arrows).

Table I.
Local

Origin Pedicle
Free tissue Transfer "Free Flap"
Single tissue type Composite

) Fascia Myocutaneous

Tissue

type Musde Ostgocutaneous
Bone Fasciocutaneous
Viscera Tendinocutaneous
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Figure 2. Surgical specimen of a fibular free flap. The arrow identifies the native
vascular pedicle that is anastomosed to the branches of the external carotid artery
and venous tributaries.This type of flap can be referred to as a “free flap”, “free-tis-
sue transfer”,“osteocutaneous flap” or “composite flap”

Before one can interpret the imaging appearance of
post-operative reconstructive surgery of the head and
neck using grafts or flaps, it is important to be aware of
the type of surgical reconstruction that was used. The
type of reconstruction depends on the location of the
tumor and presence of nodal metastasis. Interpretation
of post-operative imaging is challenging due to dis-
tortion and alteration of the underlying anatomy’.
Treatment with radiation therapy can further compli-
cate post-treatment imagingz.

The goals of this article are to familiarize the radiologist
with the normal CT and MR post-operative imaging
findings of grafts and flaps, identify findings indicative of

tumor recurrence, and review potential complications.
RECONSTRUCTION USING GRAFTS

A graft is defined as tissue that has been moved from
one part of the body to another without bringing the
native blood supply. The blood supply will be derived
from the surrounding tissues. There are different ty-
pes of grafts that can be used. An “autograft” is obtai-
ned from the same individual’s tissues. When tissue is
obtained from an identical twin, it is referred to as an
“isograft”. The term “allograft” is used when the tissue
is obtained from a donor from the same species, while
the term “xenograft” is used when the tissue is obtained
from a different species. An “alloplastic” graft is man-
made®. The graft tissue may originate from skin, fat,
bone, cartilage, or a nerve or tendon (Figure 1).

RECONSTRUCTION USING FLAPS

A flap is defined as tissue that has been moved from one
p
part of the body to another with preservation of the nati-
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Figure 3. Reconstruction using composite fat flap. A. Axial contrast-enhanced CT
shows a large squamous cell carcinoma (T) involving the left oral tongue that cros-
ses midline. B & C:The patient underwent total glossectomy and was reconstruc-
ted with a composite flap. Post-operative axial non-contrast T1-WI (B) and sagittal
post-contrast T|-WI (C) show the large highT| signal fat flap (F) replacing the ma-
jority of the oral tongue and floor of mouth.The arrows demonstrate residual nati-
ve tongue base tissue.

ve blood supply. The overriding principle when planning
an individual patient’s reconstructive procedure is to per-
form the least complex and safest option while optimi-
zing function and cosmetic outcome. There are various
types of flaps which can be classified in various was such
as by either the origin of the tissue (“local’, “pedicle (ro-
tational)” and “free tissue transfer”) or by the type of tis-
sue used for the flap. Unlike local and pedicle (rotatio-
nal) flaps, the vascular pedicle in a free tissue transfer is
also transferred and is revascularized to vessels at the sur-
gical site through microsurgical anastomosis**. Surgical
free flaps have superior functional outcome and cosmetic



Figure 4. Reconstruction using fat flap. A. Axial contrast-enhanced CT shows a
squamous cell carcinoma involving the right tongue base (arrows). B & C:The pa-
tient underwent total glossectomy and was reconstructed with a fat-containing flap.
Post-operative contrast-enhanced axial (B) and sagittal reformatted (C) CT ima-
ges demonstrate the low attenuation fat (F) used to reconstruct the oral tongue
and floor of mouth.

restoration over local or rotational flaps. The flap classifi-
cation can also be based on the specific type(s) of tissue
used during reconstruction and includes “fascia’, “bone”,

muscle”, or “visceral™. Descriptive terms such as “myo-
cutaneous’, “osteocutaneous’ and “fasciocutaneous” are
used if more than one tissue type is used for the recons-
tructive procedure (Figure 2). This classification system
is summarized in (Table 1).

NORMAL IMAGING APPEARANCE

The principles for evaluating the post-surgical appea-
rance following graft and flap reconstruction are si-

Figure 5. Vascularized post-operative granulation tissue. A. Coronal post-contrast
FSTI-WI was performed in a patient with a right oral tongue carcinoma 3 months
after resection and reconstructed with a fat graft. The fat graft demonstrates low
signal (due to fat suppression) with a peripheral rim of enhancement (arrows). This
enhancement likely represents vascularized post-operative granulation tissue. Fo-
llow-up MRI performed using the same technique 2 years later (B) shows resolution
of the peripheral enhancement. (Case courtesy of Weiquing Tang, MD)

milar. The most important “non-interpretative” infor-
mation that will help the radiologist is having the pre-
treatment imaging and the type of treatment. It is very
important to make every effort to compare the post-
operative study with the pre-treatment scudy (Figures
3 & 4). This provides essential information on the pri-
mary location of the tumor, expected surgical margins
and associated lymphadenopathy. Having a baseline
exam improves detection of new or subtle changes on
post-operative studies.

Grafts do not typically enhance since they do not have
an arterial blood supply. There may occasionally be
peripheral enhancement of the graft (Figure 5). This
suggests there has been collateralization of blood flow
signifying the graft is viable. Flaps differ from grafts

Grafts and flaps of the head and neck | Tominna M, Mukherji SK | 107



Figure 6. Reconstruction using myocutaneous free flap.A.Axial non-contrast T1-WI
demonstrates a composite flap comprised of fat (F) and muscle that was used for
reconstruction in a patient that underwent a right orbital exenteration. B.The axial
contrast-enhanced FS T1-WI shows suppression of the high T| fat signal (F). The
arrows identify the striated enhancement that is characteristic of the enhancing
muscle component used in this composite flap.

in that enhancement is expected since the arterial and
venous blood supply has been preserved or anastomo-
sed to adjacent vasculature, as typically performed in a
free tissue transfer. In myocutaneous flaps the muscu-
lar portion enhances in most cases (Figure 6), howe-
ver variation in enhancement has been shown ranging
from no enhancement to intense enhancement?.

On fat-suppression imaging, the fatty portion of a graft
or flap will demonstrate signal loss due to the suppres-
sion of fat (Figures 6 & 7). Myocutaneous free flaps
will have areas of fat suppression, demonstrating a T'1
hyperintense non-enhancing fatty component, and a
muscular component which should be isointense to
other muscles in the head and neck on T1-WTI°. Over
time, myocutaneous flaps will undergo atrophy from
denervation and develop fatty replacement, becoming
heterogeneous on T1-Wland T2-WI*. The rectus ab-
dominus muscle is an example of a myocutaneous free
flap used to help fill in surgical defects, and has a typical
appearance of striated muscle with fat along the marg-
ins (Figure 6).

Free flaps containing osscous components are usually
composite. For example, an osteocutancous flap such
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Figure 7. Reconstruction using fat graft. A. Axial post-contrast FS T1-WI shows an
aggressive adenoid cystic carcinoma replacing the right parotid gland (arrows). The
patient underwent total parotidectomy and reconstruction with a fat graft. The axial
postoperative non-contrast T1-WI (B) shows the high signal fat graft (F).The graft’s
high signal (F) completely suppresses on the post-contrast FSTI-WI (C).

as a fibula free flap will typically contain bone and su-
rrounding mesenchymal tissue (Figures 8 & 9). One
may sce bridging bone formation with adjacent na-
tive bones, but the osscous portion should maintain
smooth margins and no destructive changes.

In the pharyngoesophageal region, reconstruction may
be performed using a jejunal free flap®. This flap may be
at increased risk of ischemia due to reliance on blood
supply from the superior mesenteric artery.

After surgery, post-operative edema can occur and be
present up to 6 weeks after surgery’. The edema can
persist for years in patients that have received post-sur-
gical radiation therapy. Resected tumors that require



Figure 8. Composite osteocutaneous flap. Axial contrast-enhanced CT performed
in a patient who has undergone a left segmental mandibulectomy following resec-
tion of a left floor of mouth carcinoma.The mandible has been reconstructed with
a composite osteocutaneous flap.The large arrows identify a remodeled fibula used
for the bone reconstruction surrounded by fat (F). The small arrows show vascular
clips that can be used for the vascular anastomosis or to achieve hemostasis during
the reconstructive procedure.

flap reconstruction are often advanced and may requi-
re adjuvant radiation and/or chemotherapy. Not only is
it important to have information describing the specific
type of graft or flap used for the reconstruction, but it
also important to know whether the patient has under-
gone radiation therapy or chemotherapy. An unders-
tanding of post-treatment associated changes can help
prevent misinterpreting the expected changes from
treatment complications.

RECURRENCE

There are some “peatls” to keep in mind when eva-
luating for tumor recurrence. It is important to make
every effort to compare the post-operative study with a
baseline pre-treatment CT or MR exam. The pre-ope-
rative study provides essential baseline information re-
garding the primary site of the tumor and alterations to
the surrounding anatomy.

Knowledge of the where recurrence occurs is crucial
and guides the radiologist on where to specifically fo-
cus. Tumors do not usually arise in the center of the
graft or flap since the primary tumor has been removed.
Rather, recurrent tumors typically occur at the surgi-
cal margins. Specifically, the inferior and superior mar-
gins must be carefully scrutinized on all post-operati-
ve imaging studies®’. The recurrence could present as
a growing infiltrative mass or thickening of soft tissues
deep to the graft or flap®. Thus, any regions of enlarging
soft tissue masses should be considered recurrence un-
til proven otherwise®. One should also be aware of re-
currence through perineural spread, which will best be
evaluated on MR

Figure 9. Composite flap. Axial (A) and coronal(B) non-contrast TI-WI’s show a
composite flap that was used to reconstruct a patient who has undergone resec-
tion of the left half of the palate.The flap consists of fat (F) and remodeled bone
fragments (arrows).

Recurrent tumor will usually enhance, and unlike gra-
fts, flaps also enhance. Recurrence will demonstra-
te intermediate signal on T1-WT and intermediate to
high signal on T2-WD. Recurrence should be suspec-
ted if there has been replacement of fat inside the flap
by enhancing tissue (Figure 12)". Diffusion-weighted
imaging (DWI) and apparent diffusion coefficient
(ADC) sequences are helpful in demonstrating in-
creased DWT signal within recurrent and nodal me-
tastasis, with corresponding hypointensity on ADC¢.
On CT, the characteristic finding is an enlarging soft
tissue lesion with attenuation similar to muscle that
enhances (Figure 13).

The presence of metastatic lymph nodes is also indi-
cative of underlying recurrence (Figure 14). The re-
current tumor could be due to occult tumor at the
primary site or a systemic recurrence (Figure 15).
In indeterminate cases, biopsy may be needed for
confirmation.
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Figure 10. Marginal recurrence.A. Axial non-contrast T|-WI was performed in pa-
tient that underwent a right lateral temporal bone resection and was reconstructed
with a fat graft (F). B.The post-contrast FS T|-Wlshows suppression of highT| flap
signal and an enhancing mass along its deep margin.These findings are indicative
of a deep marginal recurrence.

Figure 2. Recurrence within region of flap. Axial contrast-enhanced CT was
performed in a patient who underwent a total laryngectomy. The arrows de-
monstrate diffuse replacement of the expected appearance of the flap by re-
current tumor.
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Figure 11. Composite myocutaneous flap with recurrence. A. Pre-operative con-
trast-enhanced FS T1-WI demonstrates an aggressive tumor involving the right or-
bit (T). B. The patient underwent a right orbital exenteration with reconstruction
using a composite myocutaneous flap. The post-operative post-contrast FS T1-WI
shows an enhancing aggressive mass with ill-defined margins (arrows). Biopsy re-
vealed that this mass was recurrent tumor.

Figure 13. Fat graft with marginal recurrence. Axial contrast-enhanced CT perfor-
med through the oral cavity in a patient who has undergone a partial glossectomy
for an oral tongue carcinoma and reconstructed with a fat graft (F).The arrows de-
monstrate a large mass arising from the posterolateral aspect of the graft, which is
characteristic of a marginal recurrence



Figure 14. Free flap with marginal recurrence. A. Axial contrast-enhanced CT
shows a right floor of mouth squamous cell carcinoma(arrows). B. The tumor was
resected and the patient was reconstructed with a free flap. Contrast-enhanced CT
through the floor of mouth shows the fat component (F) of the flap and multiple
vascular clips.There is a spiculated aggressive mass (arrows) located along the right
posterior lateral margin of the flap which was a biopsy-proven marginal recurrence.
C.Axial contrast-enhanced CT obtained through the submandibular space shows a
left metastatic level | lymph node.

PITFALLS

Several etiologies can mimic tumor recurrence. As des-
cribed eatlier, the muscular component of flaps can
have intense enhancement and should not be confu-
sed for tumor. One can look for the typical striated ap-
pearance of muscle best seen on pre-contrast T1-WI*
Inflammatory changes can have overlap with recurren-
ce, as both can have restricted diffusion on MRI>$, A
vascularized scar or fibrotic tissue can show enhance-
ment (Figure 5). Scar tissue can enhance like tumor re-

Figure |5. Jejunal free flap.A. Axial contrast-enhanced CT was performed in a pa-
tient that underwent a total laryngectomy for a laryngeal squamous cell carcinoma
and was reconstructed with a jejuna free flap.This study shows the expected finding
of the jejunal free flap (arrows) with a thin-walled air-filled column and surrounding
mesenteric fat. B. Axial CT performed in the same patient shows a metastatic supe-
rior mediastinal lymph node (arrow) indicative of a systemic recurrence.

currence due to vascularized fibrotic tissue but will be
hypointense on T1, have progressive decrease in T2 sig-
nal, be stable over time or demonstrate tissue retrac-
tion'>®, Edema in the soft tissues can mimic recurren-
ce due to expansion but can be distinguished from re-
currence as there will be attenuation lower than that of
muscle on CT®. Muscle atrophy from denervation of a
myocutancous flap can have variable T2 signal or en-
hancement that can mimic recurrence’®’.

COMPLICATIONS

t is important to be aware of the postoperative com-
plications of grafts and flaps. Graft complications may
be seen in superficial skin grafts which do not undergo
post-treatment imaging or more complex grafts (such
as fat-grafts) and include post-operative seroma, infec-
tion, hematoma, liquefaction (Figure 16) or fat migra-
tion (Figure 17).
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Figure 16. Liquefaction. A. Axial non-contrast T|1-WI obtained in a patient who has
undergone a mastoidectomy.The surgical cavity was packed with a fat graft (F) and
the image demonstrates the expected appearance. B.Axial T2-WI in a different pa-
tient who also underwent a mastoidectomy with a fat graft.The fat graft has under-
gone liquefaction and replacement with fluid (white arrow).There is a small amou-
nt of debris layering along the dependent aspect of the fluid cavity (black arrows).

Figure 18. Abscess. Axial contrast-enhanced CT performed in a patient who un-
derwent segmental mandibulectomy with reconstruction using a composite flap.
The flap became infected and an abscess developed which is seen extending from
the floor of mouth to the oropharynx (arrows).

112 | Fronteras en Medicina 2020;15(2):105-1 13

Figure |7. Fat migration.Axial non-contrast T |-WI performed in a patient who has
undergone a mastoidectomy with fat packing.There is fat present in the surgical ca-
vity (F). However, there is also fat seen within the posterior fossa (arrows), indica-
ting that a portion of the fat has migrated through a surgical defect into the pos-
terior fossa.

Figure 19. Flap hematoma.A.Axial T1-WI shows an aggressive mass in the right retro-
molar trigone. Biopsy revealed squamous cell carcinoma.B.The patient underwent a seg-
mental mandibulectomy and reconstruction with a composite myocutaneous flap that
extends from the oral cavity (F) through the surgical defect into the buccinator space
(arrow).The non-contrast T 1-WI shows the fat component of the flap (F). However, the-
re is replacement of the high T signal in the buccal space with reticulation of the adja-
cent fat. C.The FS contrast-enhanced T |-Wishows diffuse enhancement of the soft tis-
sues of the buccal and masticator spaces and a well-defined area of low signal in the
buccal component of the flap, due to a large hematoma (H).



Flaps share similar complications with grafts inclu-
ding seroma, infection (Figure 18) or hematoma
(Figure 19). Flaps are also at risk of fistula forma-
tion and stenosis (particularly in the hypopharynx
and cervical esophagus), radiation-related complica-
tions such as osteoradionecrosis, dehiscence and is-
chemia (Figure 20)’. In cases of suspected ischemia,
Doppler ultrasound may be useful for assessing the
patency of the arterial and venous anastomoses for
free tissue transfer flaps.

CONCLUSION

We have reviewed the imaging appearances of va-
rious types of grafts and flaps including normal ap-
pearance, recurrence, pitfalls and complications. A
greater understanding of both the surgical techni-
que and the expected normal post-operative imaging
appearance will increase both the diagnostic accu-
racy and confidence of the interpreting radiologist
to help differentiate recurrent tumor from expected
changes.
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El cdncer de mama es la neoplasia diagnosticada con
mayor frecuencia y la principal causa de mortalidad
relacionada con el cdncer en mujeres de todo el mun-
do. Tanto su incidencia como su mortalidad contintian
progresivamente en aumento. El cdncer de mama abar-
ca una amplia heterogencidad de subtipos con dife-
rentes caracteristicas clinicas. Entre ellos, el cdncer de
mama triple negativo (CMTN), que carece de la ex-
presion de los receptores de estrogeno, de progestero-
nay del factor de crecimiento epidérmico humano tipo
2 (HER2), se caracteriza por ser el de peor prondstico.
El CMTN representa entre el 15-20% de los carcino-
mas de mama y es el subtipo mds agresivo, con un alto
potencial proliferativo y metastdsico a la vez que carece
de terapias dirigidas'.

La histamina es una amina biogénica y es uno de los
mediadores bioldgicos mas generales de mamiferos.
Presenta numerosas funciones fisioldgicas y fisiopato-
légicas, que ejerce a través de la activacién de 4 subti-
pos diferentes de receptores H1, H2, H3 y H4 (RH1,
RH2, RH3, RH4). Se ha demostrado que la histami-
na juega un papel critico en procesos fisiolégicos de la
glindula mamaria®.

Los receptores a histamina se encuentran presentes en
células y tumores humanos como también en tumo-
res desarrollados en modelos animales. El RH4, dltimo
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miembro descubierto de esta familia de receptores, estd
presente principalmente en las células del sistema in-
mune, y juega un papel importante en enfermedades in-
flamatorias, prurito, alergias y otros trastornos inmuno-
légicos®. Recientemente se demostrd que el RH4 juega
un rol crucial en los procesos asociados a la progresion
tumoral en la mayorfa de los cdnceres®®>.

En lo que respecta al cancer de mama, fuimos los pri-
meros en demostrar la presencia del RH4, no solo en li-
neas celulares sino también en lesiones benignas y ma-
lignas del tejido mamario humano®”. Estudios in vitro
¢ in vivo en diferentes modelos experimentales de cén-
cer de mama llevados a cabo en nuestro laboratorio de-
mostraron que ¢l RH4 modula la proliferacién, el de-
sarrollo y la progresién tumoral, lo cual lo convierte en
un potencial blanco terapéutico para el tratamiento del
CMTN>S,

Demostramos que la histamina modula la proliferacion
de las células de CMTN MDA-MB-231 y que lo hace
en forma dosis dependiente. Sin embargo, no modifica
la proliferacién de las células no tumorigénicas HBL-
100%. Asimismo, demostramos que las lineas celulares
tumorales mamarias MDA-MB-231 y MCF-7 presen-
tan una expresién funcional del RH4 (Figura 1) y que
a través de su activacion la histamina inhibe la prolife-
racién celular produciendo apoptosis y senescencia ce-
lular. Las respuestas se bloquearon con antagonistas del
RH4 y en células con expresion disminuida del RH4
por medio de la metodologia de ARN pequeio de in-
terferencia (siRNA), confirmando el papel clave del
RH4 en la proliferacién del cdncer mamario®®.

Los estudios histolégicos demostraron que los tumores
desarrollados con las células MDA-MB-231 en ratones
inmunodeficientes corresponden a un adenocarcinoma
indiferenciado altamente invasivo que evidencia expre-
sion del RH4 (Figura 2). Agonistas farmacoldgicos del
RH4 producen un efecto antitumoral en este modelo®.
Estos resultados demuestran que el RH4 exhibe un pa-
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Figura |. Expresion de RH4 en las células de CMTN MDA-MB-231 por inmunofluorescencia. Se utilizaron anticuerpos especificos anti-RH4 (tincion verde) y los ntcleos
se tifieron con bromuro de etidio (tincién roja). La fluorescencia se visualizé por microscopia confocal. Las microfotografias se tomaron a un aumento de 600x. Barra de es-
cala: 20 ym.
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Figura 2. Expresién del RH4 por inmunohistoquimica en tumores desarrollados en ratones nude inmunodeficientes con las células humanas de CMTN MDA-MB-231. Los
tumores exhibieron niveles elevados del RH4.Aumento de 630x. Barra de escala: 20 um.

pel crucial en la progresion tumoral y por lo tanto li-
gandos del RH4 ofrecen un novedoso potencial tera-
péutico como adyuvantes en el tratamiento del cdncer
mamario®,
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Manejo inicial del ataque cerebrovascular agudo

Initial management of acute stroke
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INTRODUCCION

El ataque cerebrovascular es la primera causa de disca-
pacidad y la cuarta causa de muerte en paises desarro-
llados'. Aunque las tasas de mortalidad por zczus cere-
bral han disminuido en las dltimas dos décadas, su nu-
mero absoluto global en términos de la cantidad de per-
sonas afectadas cada afo, los sobrevivientes, la discapa-
cidad ajustada por afos de vida y las muertes relaciona-
das son altas y crecientes, con un mayor impacto en los
paises subdesarrollados®

El tratamiento del infarto cerebral agudo ha prota-
gonizado en los dltimos veinticinco afios un progre-
so enorme. Anteriormente, el cuidado del ataque cere-
bral era solo de apoyo y la enfermedad era devastado-
ra. Las nuevas terapéuticas ahora reducen sustancial-
mente la morbilidad y la mortalidad. Actualmente los
fundamentos de las terapias agudas de reperfusion ce-
rebrovascular son bésicamente la lisis del trombo por
medio de firmacos (por via endovenosa con el activa-
dor tisular de plasmindgeno o r-TPA) y/o la disolucién
mecénica (por via endovascular con la técnica conoci-
da como trombectomia), logrando de ese modo la re-
canalizacién del vaso ocluido lo antes posible. Entonces
la reperfusion precoz reduce el volumen de la lesién del
tejido cerebral, y el objetivo ideal para estas terapias son
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los pacientes agudos, con un pequeiio infarto central
(tejido cerebral irreversiblemente perdido) y una gran
drea de penumbra (tejido viable pero isquémico)’.

El campo del tratamiento del infarto agudo con la terapia
trombolitica antes de 1995 era desesperante dada la alta
tasa de hemorragia intracerebral de los ensayos clinicos
tempranos, situacion que cambié drésticamente después
de la publicacién de los resultados del estudio NINDS,
que demostrd beneficios para el r-TPA endovenoso aplica-
do dentro de las 3 horas desde el comienzo de los sintomas.
El estudio recluté a 624 pacientes que fueron asignados al
azar al tratamiento con r-TPA (0,9 mg/kg dosis mdxima
de 90 mg; siendo el 10% administrado en bolo y seguido
de una infusién de 60 minutos del resto de la dosis) o pla-
cebo. Una significativa proporcién de pacientes (38% uvs.
21%) que recibié r-TPA mostré una recuperacion clinica
favorable a los 3 meses del ataque cerebral, evaluado por la
escala de discapacidad de Rankin modificado y por la es-
cala de severidad de NTHSS (Tablas 1y 2), y ello a pesar
de un aumento en 10 veces del nimero de hemorragias in-
tracerebrales sintomdticas, pero sin incremento en la mot-
talidad*. Gracias a la continuidad de las investigaciones
y al desarrollo clave del concepto de tejido en penumbra,
entendiéndose como tal al tejido pasible de ser recupera-
do si se restablece el flujo sanguineo, la ventana de tiem-
po terapéutica se ha ido extendiendo. La trombdlisis sisté-
mica en 2008 pas6 de tener un limite de 3 horas a 4,5 ho-

Tabla |.Escala de Rankin modificada (mRS)*
Caracteristicas

0 | Asintomdtico.

Incapacidad no significativa pese a persistencia de sintomas.
Puede realizar tareas diarias habituales.

Incapacidad leve. No realiza todas sus actividades previas, pero
no precisa ayuda para las actividades diarias.

Incapacidad moderada. Requiere alguna ayuda, pero puede ca-
minar sin asistencia. Por ejemplo: utiliza bastén para movilizarse.

Incapacidad moderada-severa. Requiere de ayuda para caminar
4 | y atender sus necesidades. No puede quedarse solo en perio-
dos largos durante el dfa.

Incapacidad severa. Postrado en cama. Incontinente. Requiere
atencién permanente.
6 | Muerte.




Figura 1. Algoritmo de atencion del ataque cerebrovascular agudo. HGT: hemoglucotest. NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale. TC: tomografia computarizada.
RM: resonancia magnética. DW/ADC: secuencias en resonancia magnética de difusion y apparent diffusion coefficient. FLAIR: secuencia en resonancia magnética de Fluid
Attenuated Inversion Recovery.AlT: ataque isquémico transitorio. rTPA: activador tisular de plasmindgeno.ACV: ataque cerebrovascular. Mismatch: discordancia entre las va-

riables analizadas.Wake up Stroke: ataque cerebrovascular de inicio incierto.

ras’, y a partir de 2012 se elimin6 el tope superior de edad®.
Desde entonces, el iczus cerebral pasd a ser una emergencia,
no menos importante que el infarto agudo de miocardio,
demostrandose que la reperfusion temprana del tejido ce-
rebral en penumbra se relaciona con mejores resultados en
cuanto a reduccion de la discapacidad’.

A pesar de la flexibilizacién de los criterios para la ad-
ministracién de r-TPA y que se logré aumentar la po-
blacién capaz de recibir el tratamiento de reperfusion,
siguié existiendo un problema con aquellos pacientes
que sufrian la obstruccidn de un gran vaso como la arte-
ria cardtida interna (ACI) o las ramas proximales de la
arteria cerebral media (ACM), donde el promedio de
recanalizacion se aproxima al 6 y 30%, respectivamente.
Esta circunstancia obligé a buscar nuevas terapéuticas y
en 2015 se publicaron cinco estudios empleando trom-
bectomia mecdnica dentro de las 6 horas de ventana, y
asi se logrd un 49% de posibilidad de tener recupera-
cién completa o minima discapacidad a los 3 meses'®'4.
A partir de entonces, ambos tratamientos de reperfu-
sidn, la trombdlisis sistémica y la trombectomia mecé-
nica, son considerados complementarios y tienen firme
recomendacién con alto grado de evidencia para su uti-
lizacién en el infarto cerebral agudo.

En la mayoria de pacientes con un infarto cerebral agu-
do a quienes se les realizd resonancia magnética dentro

de las 4,5 horas desde el comienzo de los sintomas se
observé que habitualmente presentaban una lesién hi-
perintensa en secuencia de difusién/ADC, con ausen-
cia de senal hiperintensa en la misma region en la se-
cuencia de FLAIR". Basados en este concepto, cono-
cido como discordancia o mismatch difusiéon/FLAIR,
Thomalla et al. en 2018 publicaron un estudio en el
cual la combinacién de ambas secuencias podria guiar
la factibilidad de realizar trombdlisis en aquellos pa-
cientes que se despertaban con sintomas o cuyo horario
de inicio del era incierto'®.

Miés recientemente, se observé que no siempre el resul-
tado dependia del tiempo en el cual se instauraba el tra-
tamiento, sino mds bien en la capacidad de la circula-
cién arterial colateral de mantener un adecuado flu-
jo sanguineo al 4rea en penumbra. Debemos entender
al ataque cerebral isquémico como una zona dindmica
donde el centro o core corresponde al tejido infartado
(por estar en estrecha relacién con la arteria ocluida) y
alrededor se constituye el tejido en penumbra (neuro-
nas en estado de reposo con bajo flujo sanguineo) cuya
viabilidad dependera de la calidad de circulacién cola-
teral y el tiempo en el cual se restablezca el flujo san-
guineo normal. Con base en estos nuevos conceptos se
publicaron en 2018 los estudios DAWN y DEFUSE-3,

que demostraron que pacientes con obstruccién de una
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Tabla 2. Escala de accidente cerebrovascular del Instituto Nacional de Salud?

Categoria Evaluacion Puntaje
Alerta. 0

| a)- Nivel de conciencia Somno!\en.to.
Obnubilacién.
Coma.

| b)- Preguntas verbales.
jPuede decirnos el mes y la edad?

Ambas respuestas correctas.
Una respuesta correcta.
Ninguna respuesta correcta.

I ¢)- Ordenes motoras
Cierre y abra los ojos. Cierre y abra la mano.

Ambas érdenes correctas.
Una orden correcta.
Ninguna orden correcta.

2)- Mirada conjugada

Normal.
Paresia parcial de la mirada.
Paresia total o desviacién forzada de la mirada.

3)- Campo visual
Si extincidn visual: | punto

Normal.

Hemianopsia parcial.
Hemianopsia completa.
Ceguera bilateral.

4)- Paresia facial

Normal.

Paresia leve.

Paresia musculos inferiores.

Paresia musculos inferiores y superiores.

5)- Paresia de miembro superior (evaluar cada lado separa-
do). Elevacion del miembro superior a 45° en decubito o a
90° en sedestacion.

Normal: mantiene posicién 10 segundos.

Paresia leve: claudica en < 10 segundos sin tocar la cama.
Paresia moderada: claudica y toca la cama en < |0 segundos.
Paresia severa: hay movimiento pero no vence gravedad.
Pardlisis completa: no hay movimiento.

6)- Paresia de miembro inferior (se evalia cada lado por
separado). Se le ordena que eleve el miembro inferior a
30° en decubito.

Normal: mantiene posicién 5 segundos.

Paresia leve: claudica en < 5 segundos pero sin tocar la cama.

Paresia moderada: claudica y toca la cama en < 5 segundos.
Paresia severa: hay movimiento pero no vence gravedad.
Pardlisis completa: no hay movimiento.

7)- Ataxia de extremidades
Indice-nariz y talén-rodilla
Si tiene paresia: O puntos

Normal.
Ataxia de | extremidad.
Ataxia de 2 extremidades.

9)- Lenguaje
Si intubacidn o anartria: explorar con escritura

8- Sl Normal . .
/ o . ‘ Leve-moderada hipoestesia.
Si obnubilacién: retirada al dolor: Si coma: 3 puntos ‘
Anestesia.
Normal.

Afasia leve-moderada.
Afasia severa.
Afasia global o en coma.

Si coma: 2 puntos

: . Normal.
10)- Disartria o
Leve.
Severg, ininteligible o anartria.
o N I,
['1)- Extincién ormal

Extincién en | modalidad.
Extincién en 2 modalidades.

N — OIN —O|WN —OIN —OIN —O[R~MWN —O|MWN —O[WN —O|WN —O|IND —O|IND —OINN —O|wN —

gran arteria y con la presencia de discordancia entre el
volumen del core y el drea en penumbra (esta ultima
evaluada de acuerdo a criterios clinicos o imagenoldgi-
cos dependiendo del estudio), sometidos a trombecto-
mia mecanica dentro de las 24 horas desde el inicio de
los sintomas, tenfan un beneficio del 50% de mayor in-
dependencia a los tres meses'”'®.

Desde que comenzaron a describirse las primeras tera-
pias de reperfusion se comprendid que el tratamiento del
ictus cerebral habfa pasado de ser una patologia crénica
altamente discapacitante a una emergencia médica, y de
tener un manejo casi exclusivo neuroldgico a requerir el
trabajo multidisciplinario. Es por esto que surgen las uni-
dades de ataque cerebrovascular, entendiéndose no como
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un lugar fisico, sino como una modalidad de atencién
centrada en las mismas, conformada por multiples espe-
cialidades médicas y demds agentes de salud, cuya forta-
leza estd en la comunicacién fluida y el trabajo en equi-
po. Los beneficios de tener unidades de ataque cerebral
son multiples: descenso de la mortalidad y la discapaci-
dad hasta un 40%, mayor nimero de pacientes que reci-
ben r-TPA, menor estadia hospitalaria, aumento de egre-
sos al hogar, mayor recuperacién de independencia fun-
cional y menor nimero de complicaciones infecciosas y
trombosis venosa profunda®®*. Hoy en dia conformar
una unidad de zctus cerebral responde a una recomenda-
cién fuerte de las gufas nacionales ¢ internacionales més

importantes en lo que respecta a la patologta vascular* 2



Tabla 3. Criterios de exclusién para trombdlisis sistémica'®?'?2

Criterios exclusion para trombodlisis sistémica con r-tpa: ventana 3 horas

Evidencia de sangrado en TC de cerebro.

Hora de inicio desconocida.

Antecedente de hemorragia intracerebral.

TEC moderado-grave en los Ultimos 3 meses o ACV post-TEC en periodo intrahospitalario.

Tumor intraaxial.

Aneurisma cerebral roto o malformacién arteriovenosa.

Sospecha de hemorragia subaracnoidea (por sintomas/signos).

ACV isquémico en los Ultimos 3 meses.

Cirugfa intracerebral o intraespinal en los Ultimos 3 meses.

Hemorragia interna activa.

Hemorragia gastrointestinal en los Ultimos 21 dfas o sangrado activo gastrointestinal con lesién estructural maligna.

Glucemia < 50 mg/d|

Endocarditis infecciosa.

Diseccidn adrtica.

TA > 185/90 mmHg a pesar de recibir tratamiento antihipertensivo.

bdn o rivaroxaban)

Didtesis hemorrdgica: recuento de plaquetas <100.000/mm3, tratamiento con heparina en las Ultimas 48 horas con KPTT prolongado, uso
actual de anticoagulantes orales (warfarina o acenocumarol) con RIN>1.7 o TP>15 segundos, uso de heparina de bajo peso molecular a
dosis profilaxis o tratamiento en las Uftimas 24 horas, uso actual de inhibidores directos de la trombina (dabigatrdn) o del factor Xa (apixa-

Criterios exclusion para trombdlisis sistémica con r-tpa:Ventana 3-4,5 horas

Absolutos

Relativos

NIHSS>25 puntos
Infarto extenso: >1/3 del territorio de ACM

Edad >80 afios.
Anticoagulantes orales (independiente del RIN).
Antecedente de ACV previo y diabetes mellitus.

Criterios exclusion para trombodlisis sistémica con r-tpa:Acv al despertar o de inicio incierto

Edad >80 afios.

Criterios de exclusion cldsicos para ~TPA (excepto el punto de inicio incierto).

NIHSS >25 puntos.

Infarto extenso: >1/3 de territorio de ACM.

Ausencia de discordancia entre las secuencias difusién/FLAIR de resonancia magnética de cerebro.

Lesiones hemorrdgicas por resonancia magnética de cerebro.

Pacientes a quienes se les realizard trombectomia mecdnica.

TC: tomografia computarizada. TEC: trauma craneoencefdlico. ACV: ataque cerebrovascular. KPTT: tiempo de tromboplastina parcial activada. RIN: razén internacional nor-
matizada. TP: tiempo de protrombina. NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale. ACM: arteria cerebral media.

Teniendo en cuenta todas estas recomendaciones, en el
Hospital Britdnico se ha conformado un equipo multi-
disciplinario de trabajo integrado por los servicios de
Ncurologia, Emergcntologia, Diagnéstico por imagen,
Terapia intensiva, Clinica médica, Fisiatrfa, Enfermeria,
Fonoaudiologfa, Kinesiologfa, Nutricion y salud mental.
Sabemos que aproximadamente el 60% de los pacientes
con déficit focal agudo accede al hospital a través de un
servicio de emergencias (ambulancia), las cuales dan pre-
aviso al equipo de ataque cerebral del hospital de la pron-
ta llegada de un paciente con signo/sintomatologfa com-
patible con un evento cerebrovascular. Para el 40% restan-
te de los pacientes que arriban por sus propios medios, se
ha entrenado a los administrativos con la escala pre-hospi-
talaria de Cincinnati, cuya sensibilidad es del 97% (para el
personal entrenado) en el reconocimiento de un iczus. De
esta forma se logra evitar pérdida de tiempo valioso en la
sala de espera de la guardia. Una vez ingtesado el pacien-
te, el médico de emergencia y enfermera a cargo realizan
tareas simultdneas y coordinadas para disminuir los tiem-
pos intrahospitalarios. Se comunica al neurdlogo de guar-
dia y se envia una alarma para dar aviso de un “c6digo de
ataque cerebral” en curso a los sectores de imédgenes, labo-

ratorio y terapia intensiva. Rédpidamente se traslada al pa-
ciente al drea de imdgenes y se realiza tomografia computa-
da (TC) de cerebro sin contraste, con angio-TC de vasos
intra- y extracraneales para descartar hemorragia cerebral y
evaluar la existencia de obstruccion en arterias proximales:
ACI, segmentos M1y M2 de ACM. En el caso de consta-
tarse que el evento vascular sea de causa hemorrédgica, se in-
terna al paciente en unidad de terapia intensiva y se solicita
evaluacién por neurocirugfa. Los pacientes con diagndsti-
co de infarto cerebral son tratados de acuerdo al tiempo de
evolucién de los sintomas y de la presencia o no de la obs-
truccion de vasos arteriales proximales. Se realiza fibrindli-
sis sistémica en todos aquellos pacientes que no presenten
contraindicaciones y se hallen cursando un tiempo me-
nor a 4.5 horas desde el inicio de los sintomas. En ¢l caso
de tener exclusiones para r-TPA o de tener una ventana de
tiempo mayor a 4.5 horas se evaluard si el paciente es can-
didato para tratamiento endovascular (Figura 1). Es im-
portante destacar que aquellos pacientes que ingresen den-
tro de las 4.5 horas y tengan obstruccién de arteria proxi-
mal, no teniendo contraindicaciones, podran recibir am-
bos tratamientos (trombdlisis sistémica seguida de trom-
bectomia mecénica).
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Tabla 4. Trombectomia mecanica'”'82!:22

Indicaciones para trombectomia mecanica: ventana 6 horas
sMR O-1 previo al ACV.
Mayor de |8 afos.

Obstruccion en ACI o segmento M| de ACM (IA). También se de-
berfa considerar segmentos M2 y M3 de ACM (lIB).

NIHSS >6 puntos.
ASPECTS > 6,
Contraindicaciones especificas para trombectomia mecanica

Recuento de plaquetas < 30.000/mm?.

Tratamiento con heparina y KPTT mayor al doble de lo normal.

Tratamiento con anticoagulantes orales y RIN >3.

Trombectomia mecanica:

Ventana extendida (estudios DAWN y DEFUSE-3)

Oclusién de ACI o segmento M| de ACM.

Discordancia radioldgica en perfusién por TC o RM (DIFUSE-3).
Discordancia clinico/radioldgico (DAWN).

sMR O-1 previo al ACV.

Evaluar contraindicaciones especificas de cada protocolo.

sMR: escala de Rankin modificada. ACI: arteria cardtida interna. ACM: arteria cerebral
media. NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale. ASPECTS: Alberta stroke pro-
gram early CT score (puntdje radiolégico de severidad del ataque cerebral). KPTT: tiem-
po de tromboplastina parcial activado. RIN: razén internacional normatizada.

Los criterios de inclusion y exclusién de cada terapéutica:
trombdlisis en menos de 4.5 horas, trombectomia mecdni-
ca convencional (menos de 6 horas), trombectomia meca-
nica extendida y trombélisis en ACV al despertar o de inicio
incierto, estdn regidos por las recomendaciones de las guifas
nacionales e internacionales actualizadas (Tablas 3 y 4)**.

Recientemente, con la extensién de la pandemia por
SARS-CoV-2 y mientras esta situaciéon permanezca,
se han instaurado algunas modificaciones al protoco-
lo con la finalidad de disminuir los riesgos de contagio
en el personal de salud asi como la contaminacién de es-
pacios comunitarios. De esta manera, se considera a to-
dos los pacientes con sctus cerebral como caso sospecho-
so de COVID-19, ya que en numerosas ocasiones pue-
de ser la manifestacidn inicial de la enfermedad aun en
ausencia de sintomas de infeccidén o bien con sintomas
menores que pueden pasar inadvertidos. De acuerdo a
las recomendaciones de la American Heart Association
se ha decidido la designacion de un equipo de ataque ce-
rebral reducido, la cohortizacién del personal de salud
y la presencia de un revisor de seguridad en cada equi-
po encargado de supervisar la correcta colocacion vy re-
tiro del equipo de proteccidn personal”. Ademds,se in-
trodujo dentro del protocolo diagndstico inicial la reali-
zacién de una TC de térax durante la evaluacion aguda
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del paciente, como método de screening ripido (sensibili-
dad mayor al 90%) de potencial coinfeccidon con SARS-
CoV-2*. Esto se debe a cuatro circunstancias: 1- como
citamos anteriormente, cerca del 80% de los pacientes
con COVID-19 son asintomdticos u oligosintomdticos;
2- suele ser dificil la correcta obtencién de informacién
para screening clinico durante una urgencia por acciden-
te cerebrovascular (pacientes con deterioro del sensorio,
confusos, afdsicos, trastornos cognitivos previos) y que
en muchas ocasiones no son trasladados con los familia-
res; 3- el diagnéstico por PCR no siempre estd disponi-
ble en la urgencia y tiene una sensibilidad entre 60-70%;
y 4- la infeccién por COVID-19 tiene capacidad de in-
ducir fenédmenos trombéticos, entre ellos el iczus.
Aquellos pacientes que reciben tratamiento de reperfusion
se internan durante al menos 24 horas en unidad de tera-
pia intensiva y de acuerdo a su evolucidn pasan a sala gene-
ral. Los pacientes que no reciben tratamiento agudo se in-
ternan en sala general o unidad cerrada dependiendo de la
gravedad del cuadro y el estado clinico. Todos los pacientes
son evaluados dentro de las 24 horas por el resto del equi-
po multidisciplinario de ataque cerebral. Se realizan tam-
bién los estudios dirigidos a discernir la etiologfa del even-
to vascular cerebral y se administra el tratamiento de pre-
vencién secundaria de acuerdo a cada patologfa. Se define
el sitio de egreso segun las necesidades de cada paciente:
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tratamiento de reperfusién lo mds temprano posible, de-
dicado cuidado posterior a fin de evitar o tratar precoz-
mente complicaciones infecciosas y tromboembolias, r4-
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CASO CLiNICO

Fistula arterioportal: rara causa de hemorragia
digestiva alta secundaria a hipertension portal
no cirrotica

Arterio-portal fistula: a rare cause of upper
gastrointestinal bleeding secondary to non-cirrhosis
portal hypertension

Elias D. Olarte Amador', Raul A. Gémez', Oscar Andriani?, Issac Cheong'

RESUMEN

La fistula arterioportal (FAP) es un hallazgo vascular infrecuente que origina hi-
pertensién portal no cirrdtica (HPNC) de categorfa intrahepdtica presinusoi-
dal. La etiologfa puede ser variada (congénita, traumdtica, asociada a tumores
hepiticos o iatrogénica) y en la mayorfa de los casos, el tratamiento es la em-
bolizacién arterial hepdtica (EAH). Se presenta un caso de una mujer portado-
ra de FAP iatrogénica secundaria al tratamiento de enfermedad de Caroli, con
inicio brusco de signos de hipertensién portal con hemorragia digestiva, asci-
tis y diarrea. El eco-Doppler hepidtico fue compatible con hipertensién portal,
y la tomografia computarizada evidencid la fistula entre la arteria hepética y la
vena porta. Se realizé tratamiento endovascular de la anomalia arteriovenosa
con embolizacién arterial selectiva intrahepdtica, con mejorfa clinica inmediata.

Palabras clave: fistula arterioportal, hipertensién portal, vdrices esofdgicas,
enfermedad de Caroli, embolizacién arterial hepatica. .

ABSTRACT

Arterio-portal fistula (APF) is a rare vascular finding that causes non-cirrhotic
portal hypertension (NCPH) of intrahepatic-presinusoidal category. The etio-
logy can be varied (congenital, traumatic, associated with liver tumors or ia-
trogenic) and in most cases, treatment consists in arterial hepatic embolization
(AHE). We present the case of a woman carrier of iatrogenic APF secondary
to treatment of Caroli's disease, with sudden onset of signs of portal hyperten-
sion, with gastrointestinal bleeding, ascites and diarrhea. Hepatic Echo-Doppler
was compatible with portal hypertension, and the CT scan showed the fistula
between the hepatic artery and portal vein. Endovascular treatment of the ar-
teriovenous anomaly was performed with intrahepatic selective arterial embo-
lization, with immediate clinical improvement.

Keywords: arterial-portal fistulas, portal hypertension, esophageal varices,
Caroli's disease, hepatic arterial embolization..
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“Cuanto mayor es la ignorancia, mayor es el
dogmatismo”
William Osler (1849-1919)

INTRODUCCION

La fistula arterioportal (FAP) es una causa rara de
hipertensién portal no cirrética (HPNC). Su pre-
sentacion clinica es proteiforme, desde ausencia de
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sintomas o desarrollo de colestasis, ascitis y sangrado
digestivo por vérices esofdgicas secundarias a hiper-
tensién portal cuando la fistula se da entre la arteria
hepdtica y la vena porta. Existen casos descriptos de
insuficiencia cardfaca si hay comunicacién anémala
entre la arteria y las venas hepdticas'. El tratamien-
to inicial de preferencia es la embolizacién selecti-
va con diferentes técnicas por arteriografia hepdtica.
En casos refractarios se han descripto desde el trata-
miento quirdrgico con ligadura de vasos nutricios, la
hepatectomia e incluso el trasplante hepético como
opcidn terapéutica®’.

Se presenta el caso de una mujer adulta con enferme-
dad de Caroli (EC) desde la infancia y multiples pro-
cedimientos sobre el higado, signos de hipertensién
portal de instauracion abrupta hemorragia digestiva
por varices esofédgicas, ascitis y diarrea, tres semanas
previo a su internacidn en la institucion. Se confir-
mo el diagndstico mediante tomografia computari-
zada (TC) con contraste intravenoso y arteriografia
hepdtica y se logré resolucion de la FAP por terapia
endovascular.



Fendmeno de aliasing a nivel de fistula
doppler color en una vista coronal del

o

Figura I.

Reconstruccion por Angio TC venoso y arterial: Se evidencia
fistula arterio portal en relacién a Drenaje PC.

Figura 2.

CASO CLINICO

Mujer de 43 afios con antecedentes de EC, colédoco
Todani 4 A (quiste de colédoco y dilataciones intrahepé-
ticas) con reseccién de colédoco y hepético-yeyuno anas-
tomosis en la infancia y luego hepatectomia izquierda
por episodios de colangitis, medicada con dcido ursodes-
oxicélico. Presentd varias intercurrencias infecciosas por
colangitis a repeticién y abscesos hepdaticos con requeri-
miento de drenajes percutdneos de la via biliar. Ademds,
requirié dilataciones sostenidas (segin protocolo de

TC con CTE. Se observa relleno de la vena porta precoz en la fase
arterial infiriendo una FAP. AHd: Arteria hepética derecha, Dren PC:
drenaje percutaneo, VPd: Vena porta derecha.

Roma), realizada 4 meses previo a la actual internacion.
Ingresd a nuestro centro con una derivacién biliar inter-
no-externa por nuevo episodio de colangitis y colesta-
sis, manifestando previo a la internacién ascitis progre-
siva de tres semanas de evolucion, diarrea (8-10 deposi-
ciones dfa), sin moco ni sangre. Desarrollé hemorragia
digestiva alta al cuarto dia de internacién, evidenciadas
por videoendoscopia digestiva alta (VEDA), vdrices eso-
fagicas grado II-1II, realizando ligadura con 3 bandas. A
las 24 horas, resangrado con necesidad de empleo de 5
bandas adicionales, siendo luego admitida a la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) e iniciando terlipresi-
na. Una ecografia Doppler hepatica evidencid hiperten-
sién portal (fendmeno de aliasing a nivel de la vena por-
ta) sin trombosis suprahepética (Figura 1). La TC he-
licoidal con contraste yodado mostrd en la fase arterial
llenado precoz de la vena porta derecha e incongruencia
del calibre entre la porta y la arteria hepética, infiriéndose
una FAP (Figura 2y 3). El parénquima hepdtico mostrd
multiples imdgenes liquidas en relacién a la via biliar in-
trahepdtica, con similares hallazgos por resonancia mag-
nética, incluyendo las dilataciones de la via biliar e imédge-
nes compatibles con abscesos.

Ante la sospecha de FAP (probablemente en relacién
con la colocacién del drenaje por via percutdnea de la
via biliar) y la presencia de signos de hipertensién por-
tal con ascitis y sangrado por vdrices esofdgicas, se rea-
liz6 arteriografia hepdtica selectiva donde se confirmé
la presuncién diagndstica y se practicd tratamiento con
embolizacién con coils y Gelfoam TM de la FAP dere-
cha durante ¢l mismo procedimiento. Evoluciond con
mejorfa rdpida de la diarrea, de la ascitis y sin nuevos
episodios de sangrado, sin complicaciones inmediatas
al procedimiento. Una TC de control no reveld eviden-
cia de flujo arterio-portal patoldgico.

Los datos analiticos fucron los siguientes: hemo-
grama, hematocrito 21%, Hb 7.1 g/dl, con recuen-
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to de leucocitos, férmula y plaquetas normales.
Coagulacién, actividad de protrombina del 72%; ure-
mia de 6 mg/dl, creatinina de 0.6 mg/dl; sodio de 141
mEq/l, potasio de 4.4 mEq/l, cloro de 98 mEq/1, bi-
lirrubina total de 2.97 mg/dl (VN: 0.2-1), bilirrubi-
na directa de 2,5 mg/dl (VN: 0.1-0.5), fosfatasa alca-
lina 1082/Ul (VN: 40-150), aspartato aminotrans-
ferasa 30 UL/l (VN: 0-55), alanino aminotransfera-
sa 33 UI/I (VN: 5-34), proteinas totales 5.41 g/dl, al-
bumina sérica de 2.5 g/dl (VN: 3.5-5); glucosa, coles-
terol total y triglicéridos normales. Se descartd ori-
gen infeccioso del cuadro diarreico. Estudio de liqui-
do ascitico: GASA>1.1, con proteinas totales de 2 g/
dl, albiimina 0.3 g/dl, glébulos blancos 158/mm? con
férmula 10% de segmentados en liquido peritoneal.
Dosaje de factor V normal.

En controles de seguimiento la paciente no presentd al-
teracién de la sintesis hepdtica, con score prondstico de
Child-Pugh (CH): C 10 y Model for End Stage Liver
Disease (MELD) de 14 al momento del ingreso.

DISCUSION

La FAP fue reportada por primera vez en 1889 por
Goodhart®. Preger fue el primero en describir FAP
asociada a biopsia hepdtica percuténea en 1967, su
tasa de ocurrencia va en ascenso debido al aumen-
to de procedimientos invasivos y mejores tasas de su-
pervivencia®. La tasa actual de FAP secundaria a biop-
sia hepdtica ha sido reportada en la bibliografia desde

0.008% a 5.4%>°. En otras series se han reportado in-

cidencias del 5 al 10%.

La mayoria de las FAP son asintomdticas y solo requie-

ren vigilancia, pero en raras ocasiones puedc aumentar

de tamafio y tener sintomas clinicamente importantes’.

La FAP se clasifica, segin Guzmdn et al., en base a su

ctiologfa, tamano, localizacidn, historia natural y las al-

teraciones fisioldgicas, en los siguientes tipos®:

- Tipo 1: Fistulas de pequeo tamano, intrahepati-
cas y asintomdticas. En su mayoria son secundarias
a biopsias hepaticas percutdneas.

- Tipo 2: Fistulas de mayor tamafio y, en consecuen-
cia, generan una mayor presion portal. Pueden ser
intrahepdticas o extrahepdticas y suelen ser secunda-
rias a traumatismos abdominales.
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- Tipo 3: Fistulas congénitas con hipertensién portal
grave en la infancia.
Las causas de FAP en orden de frecuencia son las si-
guientes: traumatismo hepético (28%), lesion iatrogé-
nica (16%), congénita (15%), tumor hepdtico malig-
no (15%) y rotura de un aneurisma de la arteria espléni-
ca (14%). El hepatocarcinoma es el tumor hepdtico que
con mayor frecuencia (10%) ocasiona FAP*'. Otras
causas menos frecuentes son la cirrosis, hemangiomas,
abscesos hepaticos, sindrome de Budd-Chiari’*?.
La mayoria de los pacientes con FAP permanecen asin-
tomdticos; en caso contrario presentan signos y sinto-
mas secundarios a la hipertension portal. Con presen-
tacién clinica como hemorragia digestiva alta (33%),
ascitis (26%), insuficiencia cardfaca congestiva (4.5%)
y diarrea (4.5%). Hasta en un 33% de los casos apare-
ce un frémito en la parte superior del abdomen, sobre
todo si la fistula mide mas de 4 mm’1,
Su diagnéstico suele ser incidental y la TC dindmica
con contraste intravenoso es la técnica de eleccién, que
demostrard un relleno precoz del sistema portal en fase
arterial; la ecografia es util para el cribado y seguimien-
to, la angiorresonancia magnética es fundamental cuan-
do hay contraindicacién para la tomografia’.
La primera opci6n de tratamiento es la EAH, en la ma-
yorfa de las veces resuelve los sintomas de hipertensién
portal. Las indicaciones de tratamiento son: presencia
de una fistula sintomdtica, localizacién extrahepdtica,
aumento del tamaio de la fistula al mes de seguimien-
to y de origen congénito. El cierre se puede realizar por
técnicas mecdnicas con coils, balén o agentes liquidos
como alcohol etilpolivinilo (Onix) o cianoacrilato™”.
Hay reporte en la bibliografia de complicaciones como
recidiva de la fistula, infarto hepdtico, colangitis isqué-
mica, colecistitis y trombosis de la vena porta®.
A modo de conclusion, presentamos una paciente con mul-
tiples antecedentes hepatobiliares, que desarrolla hiperten-
sién portal presinusoidal en forma abrupta, con hemorragia
por varices esofdgicas secundaria a FAP desarrollada como
consecuencia de colocacién de un drenaje percutineo de la
via biliar requerido por complicaciones de su enfermedad
de base. Se realiz6 tratamiento EAH con cwils y gelfoam con
buena respuesta en forma temprana, sin complicaciones. No
se encontraron casos reportados en la literatura de la asocia-
cién de FAP con enfermedad de Caroli.
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HISTORIA DE LA MEDICINA

La autopsia y la necesidad de su resurgimiento
a nivel hospitalario

The autopsy and the need for its resurgence
at hospital level

Pablo Young', Cynthia L. Urroz? Barbara C. Finn', Julio C. Camera?

RESUMEN

Estamos asistiendo a la desaparicién de la autopsia dentro del hospital, la cual
originalmente aparecié para establecer el sitio, las causas de las enfermedades
y de la muerte por el estudio de los drganos. Existen dos tipos de autopsias, la
forense, realizada por razones médico-legales, y la clinica, que es realizada para
determinar no solo la causa de la muerte sino todos los procesos patoldgicos
que afectaron al individuo. Se repasan aquif los hitos y tiempos mds importan-
tes en la historia con respecto a esta préctica. El desarrollo de nuevos procedi-
mientos diagndsticos, con tecnologias nuevas cada vez mds sofisticadas, ha con-
ducido a una mejora sustancial en el diagndstico clinico, pero a pesar de es-
tas nuevas tecnologias, la autopsia se mantiene como el instrumento mds fiable
para el diagndstico médico, ya que aproximadamente el 25% de los diagndsti-
cos de causa de muerte son errados. La autopsia tiene una utilidad cientifica in-
discutida para el conocimiento, para el diagndstico y para la educacién. Una ins-
titucidn universitaria que se precie de ser tal deberfa destinar parte de su pre-
supuesto para esta actividad, ya que esta cumple en la medicina el papel de au-
ditorfa de nuestra calidad médica, y aun hoy se siguen descubriendo en la au-
topsia lesiones y enfermedades no detectadas en vida a pesar de las inversio-
nes diagndsticas que se realizan.

Palabras clave: autopsia, diseccidn, historia de la medicina, Edad Media..

ABSTRACT

We are witnessing the disappearance of the practice of autopsies within the
hospital, which is used to establish the site, the causes of disease and of death
by studying the organs. There are two types of autopsies, the forensic, perfor-
med for medico-legal reasons, and the medical, performed to determine not
only the cause of death, but also of all the pathological processes that affected
the individual. The most important milestones and times in history regarding
this practice are reviewed here. The development of new diagnostic proce-
dures, with increasingly sophisticated new technologies, have led to a substan-
tial improvement in clinical diagnosis, but despite these new technologies, au-
topsy remains the most reliable instrument for medical diagnosis, since appro-
ximately 25% of the causes of death are wrong. The autopsy has an undispu-
ted scientific utility for knowledge, diagnosis, and education. A university institu-
tion, which boasts of being such, should allocate part of its budget for this acti-
vity, since it fulfills the role of auditing our medical quality in medicine, and even
today, injuries and diseases are not detected in life despite the diagnostic inves-
tments that are made.

Keywords: autopsy, dissection, history of medicine, Middle Ages..
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INTRODUCCION

Estamos asistiendo a la desaparicién de la autopsia den-
tro del hospital, la cual originalmente aparecié para es-
tablecer el sitio, las causas de las enfermedades y las cau-
sas de la muerte por el estudio de los érganos. Esto no
es privativo solo de los paises del tercer mundo sino que
afecta a los paises del primer mundo también'.
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La autopsia deriva del griego (a0té¢ /autéds/ ‘uno
mismo’y 8V ¢ /opsis/ ‘observar’) y significa por tan-
to “observar por uno mismo” (Figura 1). También
llamada examen post mortem, obduccién o necrop-
sia (en medicina veterinaria), es un procedimiento
médico que emplea la diseccién con el fin de ob-
tener informacién privada anatémica sobre la cau-
sa, naturaleza, extensién y complicaciones de la en-
fermedad que sufrié en vida el sujeto y que permite
formular un diagndstico médico final o definitivo
para dar una explicacion de las observaciones clini-
cas dudosas y evaluar el tratamiento recibido®*.
Existen dos tipos de autopsias, la forense, realizada
por razones médico-legales, solicitada por el juez
ante cualquier muerte sospechosa de criminalidad
(la realizan los médicos forenses y es independien-
te de la opinién familiar), y la clinica, que es reali-
zada para determinar no solo la causa de la muer-
te sino todos los procesos patolégicos que afecta-
ron al individuo (la realizan médicos especializados
en Anatomia Patoldgica y debe ser autorizada por
la familia).



Figura I. La autopsia. Cuadro de Enrique Simonet. En: https://es.wikipedia.org/
wiki/Autopsiat/medialArchivo:Enrique_Simonet_-_La_autopsia_1890.jpg (Consul-
tado el 5/2/20).

ASPECTOS HISTORICOS

Desde tiempos inmemoriales el hombre ha practicado,
con diversos fines, disecciones de animales y del cuerpo
humano. Asi, desde la busqueda del alma, pasando por
el conocimiento anatémico o hasta la identificacién de
la causa de la muerte, el hombre debié apelar a la aper-
tura del caddver para poder ver en su interior. Nacid asi
la autopsia. Con el paso de los siglos, la autopsia co-
nocié diversos periodos de apogeo y de decadencia de
acuerdo a diferentes circunstancias culturales o cienti-
ficas de la época’.

El interés por asomarse al interior del cuerpo humano
se ha observado desde las épocas mds antiguas y en la
mayoria de las culturas con algtn grado de desarrollo
o complejidad. Sin embargo, no serd hasta el siglo XIX
cuando alcance plena sistematizacién y vigencia. Por
ello, no debe confundirse el concepto de autopsia con
el de diseccidn. Lo que en realidad se efectué durante
gran parte de la antigiiedad no eran verdaderas autop-
sias sino disecciones, es decir, exploraciones del cuerpo
humano, fundamentalmente orientadas al aprendizaje
de la anatomia’®.

De las civilizaciones antiguas mds importantes existen
noticias desiguales respecto a la posible experiencia en
diseccién de caddveres humanos. No obstante, se tie-
ne la seguridad de que civilizaciones tales como la an-
tigua India, China, Japén, Grecia y fundamentalmente
en la Alejandria egipcia, donde descollaron Erasistrato
y Heréfilo, y la Roma de Galeno, se realizaron, tanto en
forma aislada como sistemdtica, gran cantidad de disec-
ciones humanas, orientadas bdsicamente al estudio de
la anatomia, ya que el concepto imperante de la época
acerca del funcionamiento del cuerpo humano impedia
considerarlo como portador de una dolencia con base

Figura 2. Pietro d’Abano$.

anatémica’. No debemos perder de vista también que
debido al cardcter sagrado del cuerpo, que tenia que es-
tar intacto para momificacién y una posterior vida en el
mds alld, creencia arraigada desde los egipcios, las disec-
ciones estaban prohibidas y el mismisimo Galeno ha-
bia tenido que hacer deducciones de anatomfa humana
a partir del estudio de perros, cerdos, bueyes y simios de
Berberta (Macaca sylvanus), y por ello, se ocultaba para
algunas de la disecciones que realizé en humanos.
Durante gran parte de la Edad Media, hasta el siglo
XII1, las disecciones realizadas en medicina fueron ais-
ladas y poseyeron, fundamentalmente, un cardcter mé-
dico-juridico. A pedido de alguna autoridad judicial,
un médico designado al respecto realizaba la autopsia
de algtn fallecido de forma traumdtica, para determi-
nar cudl habia sido la causa de su muerte. Con ¢l paso
del tiempo, el interés en la diseccién de caddveres hu-
manos fue incrementdndose y creciendo su practica por
parte de médicos sobresalientes.

Uno de los autores drabes mds importantes en Europa
fue Abu al-Qasim Khalaf ibn’al-Abbas al-Zahrawi,
conocido en el mundo latino como Abulqasim o
Abulqassiso o Albucasis (936-1013), médico de la ciu-
dad de Cérdoba y autor de una importante obra sobre
cirugfa, a quien se lo designa como el primero, ¢l mds
grande y el mds notable cirujano del mundo islimico, y
para muchos el mds famoso de la Edad Media, ¢l “Padre
de la Cirugfa Moderna”. Desarrollé extensamente sus
ideas sobre la cauterizacién de las heridas con hierro ca-
liente e incluso propuso la utilizacién de dicho méto-
do para el tratamiento de la epilepsia y la melancolia.
Fue inmortalizado porque elevé a la cirugfa como es-
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Figura 3. En 1302 Bartolomeo da Varignana realiza la primera autopsia con ca-
racter médico legal en Bolonia, Italia. https://www.sutori.com/item/| 302-bartolo-
meo-da-varignana-performs-the-first-medico-legal-autopsy-in-bologna  (Consultado
el 13/2/20).

pecialidad médica, pues fue capaz de reunir en un solo
libro todos los escritos anteriores que se encontraban
desasociados hasta ese momento, ademds de ser el pri-
mero en publicar un atlas quirtrgico con casi doscien-
tas figuras propias y de otros autores, con sus nombres,
explicaciones y descripcién de la técnica quirtrgica. La
mayoria de los estudiantes/aprendices de medicina du-
rante la Edad Media aprendieron la anatomia leyendo a
Galeno, no haciendo disecciones.

El primer escrito que describe la busqueda de la causa
de la muerte en los drganos es del afio 1125. El histo-
riador Guillermo de Malmesbury (1095-1143) en su
“Hechos de los reyes ingleses”, cuenta que el rey norue-
go Sigurd I el Cruzado, vuelve de la Tierra Santa, en el
1111, pasa por Bizancio y alli muchos de sus hombres
mueren. Sigurd cree que se debe a un vino fuerte que
bebieron y ordena colocar en el vino sospechoso el hi-
gado de un cerdo, luego manda abrir uno de sus segui-
dores muertos: el higado tiene el mismo aspecto que el
higado del cerdo. Por lo tanto: el vino es la causa de la
muerte de sus hombres®”.

Fra Salimbene de Adam da Parma (1221-1288), frai-
le franciscano, en su Crdnica, fuente de la historia del
siglo XIII en Italia, refiere que en el invierno de 1286,
en las ciudades del norte de Italia, hubo una epidemia
que mat6 gallinas y humanos. En Cremona la epidemia
mata a 48 gallinas de una mujer, un médico anénimo
realizé las disecciones y encontré en las gallinas y en un
hombre muerto al mismo tiempo, abscesos (apostema)
sobre el corazén®.

A partir del siglo XIII se producird un cambio muy
importante; comienzan a aparecer tratados comple-
tos de anatomia que estudian de forma sistemdtica el
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Figura 4. El hombre de Vitruvio, de Leonardo da Vinci.

cuerpo humano. Hacia fines del siglo XIII, Federico II
Hohenstaufen (1194-1250), rey de Sicilia y Jerusalén
y Sacro Emperador Romano, permitié la diseccion de
tres caddveres humanos para su estudio con fines de am-
pliar conocimientos anatémicos. En 1231 decretd que
“a ningun cirujano se le permitiera ejercer a menos que
estuviera instruido en la anatomia del cuerpo humano”
Respaldé esta decisién con una ley que autorizaba la di-
seccidén publica del cuerpo humano, al menos una cada
vez cada S afos, en Salerno. Pietro D’Abano (1250-
1315) (Figura 2) describe la primera autopsia practica-
da en Padua sobre el cuerpo de un farmacéutico que fa-
llecié al tomar por error mercurio de una botella que
confundié con agua’. Bartolomeo de Varignana (1260-
1321), discipulo de Taddeo Alderotti (1206-1295),
efectud una autopsia en 1302 que tuvo un cardcter ex-
cepcional, y fue el de realizarse no en privado, sino pu-
blicamente, estando presentes otro médico y tres ciruja-
nos, a pesar de las restricciones existentes (Figura 3)".
En Bolonia (Estados papales), en los siglos XIII y XIV
los magistrados pedian y aceptaban testimonios de di-
secciones. Las autorizaban decretos del afo 1209 del
papa Inocencio IIT (1198-1216)". La primera autopsia
registrada como testimonio es del afo 1302, el caso de
Azzolino degli Onesti (;envenenado?). Dos médicos y
dos cirujanos determinaron que la causa de la muerte
era natural y no el envenenamiento''. Es asi como la pri-
mera autopsia realizada en la Universidad de Bologna
se hizo en la Escuela de Leyes de esa Universidad. Le
debemos a la Escuela de Derecho y no a la de Medicina
la primera autopsia.



Figura 5. Dibujo de Leonardo da Vinci.

En 1322 el Monasterio de Guadalupe, en Espaia, re-
cibi6 el privilegio del pontificado para realizar disec-
ciones de peregrinos que fallecieran alli para investi-
gar la causa de su muerte. A su vez, Luis de Anjou de
Monpellier obtuvo permiso para disecar un caddver de
ajusticiado en 1376. Juan IT de Aragén ordend a los tri-
bunales de justicia enviar caddveres de ajusticiados para
que se hiciera anatomia en la Universidad de Lérida en
1391. Carlos VI de Francia “el Bien Amado y el Loco”,
establecié la obligacién a gobernantes de Montpellier
de entregar anualmente un caddver de un condena-
do a muerte para estudio en la escuela de medicina, en
1396".

En los primeros siglos del cristianismo, desde el pun-
to de vista religioso no se prohibié ni se favorecié la
diseccidn y la autopsia. Pero, nétese al respecto, tan-
to Tertuliano (160-230) como Agustin de Hipona o
San Agustin (354-430), se oponfan firmemente a di-
chas précticas argumentando razones estéticas, de
buen gusto, humanitarias, y por supuesto, sobre todo,
religiosas'.

Katharine Park sostiene que la iglesia en la Edad Media,
en el norte de Italia, no prohibia las disecciones y que
se inclufan en las costumbres funerarias de preserva-
cién. Pone como ¢jemplos disecciones o autopsias
realizadas en monasterios: de Margherita da Citt di
Castello, que fallecié en 1320, fue eviscerada y embal-
samada. Margarita fue beatificada en 1609; y de Chiara
da Montefalco que posteriormente fue beatificada en
1737 y canonizada en 1881. Las monjas buscaban en el
cuerpo pruebas de santidad. Los cuerpos momificados
de ambas todavia se conservan®.

Figura 6. Leccién de Anatomia, donde se representa a Mondino de Luzzi sen-
tado en un sillon, publicado originalmente en Anatomia corporis humani, 1493.
https:/lupload.wikimedia.org/wikipedia/commons/d/dfiAlessandra_Giliani.jpg (Con-
sultado el 13/2/20).

La iglesia es conocida por haber ordenado una autop-
sia de las gemelas siamesas Joana y Melchiora Ballestero
en La Espafiola en 1533 para determinar si compartian
alma. Descubrieron que habfa dos corazones diferentes,
y por lo tanto dos almas, baséndose en el antiguo filéso-
fo griego Empédocles, que crefa que el alma reside en el
corazén'.

Siguiendo a Park, es importante recordar que los pri-
meros hospitales surgieron de la caridad cristiana,
como obra de la iglesia, haciendo posible el estudio de
la medicina. Los monjes en la Edad Media son el esla-
bén espiritual de enlace entre la antigiiedad y la Edad
Moderna. Como dijo Lain “fueron los Monasterios y
luego las escuelas catedralicias los lugares donde se con-
servé y cultivé el saber médico durante la Alta Edad
Media [...] sin la callada labor que a lo largo de los cin-
co siglos se realizé en el seno de los monasterios euro-
peos, no hubiera podido ser lo que fue la medicina de la
Baja Edad Media, y por lo tanto, no habria surgido lue-
go la medicina moderna; aunque desde el punto de vis-
ta cientifico la obra de los monjes fue modesta”

La Iglesia intentd en siete concilios sucesivos, durante
un siglo y medio, prohibir a los sacerdotes el ejercicio de
una medicina “mundana” y confiarla al poder laico. Los
concilios del siglo XII (Clermont 1130, Reims 1131,
Letrdn 1139, Montpellier 1162, Tours 1163), sucesiva-
mente, fueron prohibiendo ¢jercer la medicina con de-
seo de lucro; ¢jercer la medicina fuera del claustro; cui-
dar enfermos en el interior de los conventos; la ausencia
de monjes fuera de los monasterios (restriccién de los
estudios). Y en el siglo XIII (Paris 1212, Letrdn 1213)
lanzan de nuevo anatemas contra quienes contravinie-
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Figura 7. Anfiteatro anatémico de Padua (1594).

ran tales decisiones y prohibian la cirugfa. Finalmente,
el Papa exigié en 1243 que en los estatutos de las érde-
nes se prohibiera a sus miembros todos los estudios de
medicina y, en el mismo afo, la regla de los Dominicos
confirma que esta prohibicién (Comunicacién perso-
nal con Ménica Green, Profesora de Historia, experta
en Edad Media, Arizona State University, EE.UU.)'*".,
Se suele citar (y multiples historiadores de la medici-
na replican este error) un supuesto documento del VI
Concilio de Tours (1163) donde aparentemente el ca-
tolicismo se opone a la practica de la medicina, basa-
do en el principio de que la iglesia se opone al derrama-
miento de sangre (Ecclesia abhorret a Sanguine). Pero lo
cierto es que no existe tal principio, ni en los documen-
tos del Concilio de Tours, ni en ningtn otro documen-
to del Magisterio de la Iglesia. Es una traduccion al latin
de Frangois Quesnay (1694-1774), de una declaracién
de Etienne Pasquier (1529-1615). Esta oracién esta to-
mada de su libro, pdgina 27, Charles Osmont Paris edi-
cién 1744, que fue una publicacién aparecida luego de
su muerte. Se refiere a un texto donde el autor expli-
ca que “la Iglesia no aborrece nada més que la sangre”
en un capitulo sobre la disputa entre médicos y ciruja-
nosy el reconocimiento de estos ltimos por parte de la
universidad. (Comunicacién personal con Alessandra
Foscati, Profesora de Historia, Facultad de Letras de la
Universidad de Lisboa, Portugal). El tema fue discuti-
do por primera vez por Charles H. Talbot (Medicina
en Inglaterra medieval en 1967)".

Los tnicos documentos oficiales de la Iglesia que exis-
ten cercanos al tema son del Papa Bonifacio VIII
(1299): la Epistola Detestande feritatis y la Bula De se-
pulturis. Esta tenfa la precisa finalidad de oponerse a la
costumbre, difundida en torno al aio 1000 entre los
nérdicos y posteriormente los cruzados, de despedazar
los caddveres y disolverlos en agua caliente para obte-
ner los huesos (como lo que se habia hecho con el cadi-
ver del rey Luis IX de Francia) de las personas de cier-
to status muertas lejos de su patria para transportar-
los con més facilidad, donde bajo pena de excomunion
se prohibe el desmembramiento de los caddveres'®' .
Entendido en su contexto, lo que buscaba era deste-
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Figura 8. Anfiteatro anatémico de Leyden (1596).

rrar la costumbre de algunas personas de la nobleza que
querian que sus restos fueran enterrados en algun san-
tuario para su devocidn, pero no para impedir la inves-
tigacién cientifica (Comunicacién personal con Dulce
O. Amarante dos Santos, Profesora de Historia de la
Edad Media, Facultad de Historia de la Universidad
Federal de Goids, Brasil).

Es probable que esta costumbre se deba més bien a la
vieja tradicidn de considerar el cuerpo como estuche
del alma y por consiguiente también coparticipe de la
sacralidad de aquella. Tradicién que recién se rompe
cuando Descartes divide (famoso dualismo cartesia-
no) la realidad en res extensa (materia, objetos fisicos, el
mundo objetivo exterior, el universo) y res cogitans (ex-
periencia subjetiva, conciencia, vida interior sobre lo
que tenemos certeza), y al ser el cuerpo una cosa puede
ser manipulado sin reservas.

Otra costumbre medioeval, fue la de llevar el cora-
zén del difunto para enterrarlo en Tierra Santa. Eso
ocurrid, por ejemplo, con Robert Bruce, cuyo cora-
zén fue llevado por un antepasado de Sir Alexander
Douglas Houme (ex Lord Houme, Primer Ministro)
(Comunicacién personal, Dr. Abel Agiiero, Profesor de
Historia de la Medicina, Universidad de Buenos Airesy
Maimoénides).

Leonardo da Vinci (1452-1519) es autor del fa-
moso dibujo que mejor representa este interés del
Renacimiento por el cuerpo humano. En su obra, que
lleva el nombre de E/ hombre de Vitruvio (en home-
naje al gran Marco Vitruvio Polién, Siglo I a. C.), da
Vinci representa al cuerpo humano masculino desnu-
do dentro de un circulo y un cuadrado (Figura 4). En
sus notas, distingue numerosas relaciones anatémicas
(expresadas en forma de proporciones) entre las diver-
sas partes del cuerpo. Son famosos sus mds de setecien-
tos dibujos anatémicos (Figura 5). El dijo “quien razo-



Figura 9. Anfiteatro anatémico de Bolonia (1649).

na alegando autoridad, no se sirve de su razén, sino de
su memoria”. Disecd unos 30 caddveres. Los dibujos de
Leonardo permiten concluir con claridad que ¢l habia
estudiado anatomia profesionalmente incluso antes de
empezar a trabajar con el anatomista Marcantonio de-
lla Torre (1481-1511).

En Bolonia prosperaron las disecciones publicas auto-
rizadas por la iglesia no solo con fines legales sino tam-
bién con el objeto de ensenar anatomia a los médicos'®.
De Bolonia surge el primer libro de anatomfa huma-
na, Anathomia corporis humani, escrito en el 1316,
obra de Mondino de Luzzi (1270-1326) un manual
de diseccidn y texto anatémico que se copiaba a mano
(Figura 6); la primera edicidon impresa en Padua es de
1478, desde entonces se imprimieron mds de 40 edi-
ciones. Por 200 afios fue el texto indiscutido. Mondino
encontraba en las disecciones lo que decia Galeno que
debia encontrar, no lo que vefa. Ademds, ¢cédmo reco-
nocer lo anormal si no se conocia lo normal? Por otra
parte, si la causa de las enfermedades eran los humores
alterados, no tenfan importancia las anormalidades que
pudieran haber, excepto las groseras". En el siglo XIV,
Mondino de Luzzi realizé la primera diseccion huma-
na en publico, en la Universidad de Bolonia. Ademas,
establecié cudl deberfa ser el orden de la diseccidn de
acuerdo con la velocidad de descomposicion de los di-
ferentes drganos, comenzando por la cavidad abdomi-
nal, siguiendo con la cavidad tordcica y finalizando con
la cavidad craneal. Las disecciones eran llevadas a cabo
en caddveres de criminales recientemente ajusticiados,
habitualmente en invierno para preservar mejor los
organos"”.

Las disecciones publicas se convierten en regulares en
Italia, luego en el resto de Europa. Eran especticulos so-
ciales, instructivos y edificantes, se llevaban a cabo en

Figura |0. Anfiteatro anatémico de Uppsala (1672). Foto del Dr. Julio E. Bruetman.

Carnaval, por el frio, en instalaciones temporarias que
se armaban para la ocasion. El primer anfiteatro perma-
nente es el construido por Fabrizio d’Acquapendente
(1537-1619) (quien fuera profesor de William
Harvey) en Padua, que es de 1594 (Figura 7). Después
se construyeron en Leyden (1596) (Figura 8), Londres
(1636), Bolonia (1649) (Figura 9), Uppsala (1672)
(Figura 10), Paris (1780)".

Andrea Vesalio (1514-1564), profesor de anatomia
y cirugfa en Padua desde 1537, médico de Carlos V'y
Felipe II, es quien se atreve a corregir més de doscientos
errores de la anatomia de Galeno. Con sus propias ob-
servaciones escribe, ilustra y publica en 1543 el revolu-
cionario De humani corporis fabrica (Sobre la estruc-
tura del cuerpo humano) en siete tomos (Figura 11)".
Muchas de las ilustraciones fueron hechas por artis-
tas remunerados, las de los primeros dos libros fueron
hechas por Juan Esteban de Calcar (1499-1546), em-
pleado y discipulo del gran artista veneciano Tiziano
Vecellio (1477-1576) y eran notoriamente superio-
res a las ilustraciones de los atlas anatémicos de la épo-
ca, realizadas a menudo por los mismos profesores de
anatomia.

El primero en registrar la coincidencia de signos y sin-
tomas ocurridos en vida con hallazgos de la autopsia, y
su relacién causal, fue Antonio Benivieni (1443-1502),
médico florentino (Figura 12). En De Abditis nonnu-
lus ac Mirandis Morborum et Sanationum Causis
(De algunas causas oscuras y admirables de enfermeda-
desy curaciones), 54 paginas registran 100 historias cli-
nicas con 20 autopsias, pedidas por Benivieni a los fa-
miliares de los enfermos. El libro, péstumo, fue publi-
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Figura I 1. De humani corporis fabrica (1543).Antonio Benivieni.

cado en 1507, 36 afios antes que ¢l de Vesalio. Los re-
gistros son sucintos: “Mi tocayo, Antonio Bruno, rete-
nia el alimento que habfa ingerido por un corto tiempo
y después lo vomitaba sin haberlo digerido. Fue trata-
do cuidadosamente con toda clase de remedios para cu-
rar los problemas gdstricos pero como ninguno le sirvié
para nada, adelgazé por falta de nutricidn hasta quedar-
se en pura piel y huesos; finalmente le llegé la muerte.
El cadéver se abri6 por razones de interés publico. Se
encontrd que la apertura de su estémago se habia cerra-
doy que se habia endurecido hasta la parte més inferior,
resultando en que nada podia pasar por ahi a los drga-
nos siguientes, lo que hizo inevitable la muerte™.
Théophile Bonet (1620-1689) en el Sepulchretum:
sive anatomia practica ex cadaveribus morbo dena-
tis (Sepulcros o la anatomia practicada en caddveres
de muertos por enfermedad), publicado en 1679 en
Ginebra, retne los relatos de 2806 autopsias realizadas
en los 200 afos que preceden a las propias, con comen-
tarios y referencias a las enfermedades padecidas por los
autopsiados (Figura 13)*".

Giovanni Battista Morgagni (1682-1771) decidido a
superar la obra de Bonet (Figura 14), en 1761, cuan-
do tiene 79 afos, publica en Venecia, De Sedibus et
Causis Morborum per Anatomen Indagatis (El sitio y
las causas de las enfermedades por la indagacién anaté-
mica)?. Morgagni fue un “solidista”. Morgagni sostie-
ne que las enfermedades se deben a lesiones en los 6r-
ganos y que a ellas se deben los signos y los sintomas.
Da inicio al llamado método anatomoclinico, que fue
continuado por Bichat y Laennec en Francia, Virchow,
Frerichs y Traube en Alemania y Rokitansky con Skoda
en Austria. Pero hubo quienes argumentaban que la al-
teracidn de los humores era la causa de las alteraciones
anatdmicas. El De Sedibus... describe, comenta, clasifi-
ca ¢ indiza 641 autopsias que incluyen las propias y las
realizadas por Antonio Marfa Valsalva (1666-1723), su
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Figura 12. Antonio Benivieni.

maestro, y Marcelo Malpighi, fundador de la Anatomia
Microscdpica (1628-1694), maestro de Valsalva, entre
otras. A Morgagni le importan las ideas que guian el
método. En cinco prélogos a cada uno de los cinco li-
bros van las ideas. Cuatro indices correlacionan signos y
sintomas con lesiones y viceversa, causas de la enferme-
dad, edad y oficio. Morgagni admite que sus observacio-
nes son pocas, comparadas con las del Sepulchretum...,
pero que cualquiera puede agregar las suyas en el esque-
leto de sus indices™.

Marie Francois Xavier Bichat (1771-1802) nacié el
mismo afio que Morgagni moria, realizé mas de 600
autopsias y aun sin microscopio insistia que lo que se
enfermaban eran los tejidos, por lo que es considera-
do el padre de la histologfa moderna. En su Traité des
membranes (1799) (Tratado sobre las membranas),
afirmé que los tejidos son las unidades bioldgicas ele-
mentales del 6rgano, el que estaria compuesto por di-
versos tipos de aquellos, tales como el tejido nervioso,
el conectivo, el vascular, etc. La enfermedad, explicaba,
no se debe tanto a la afeccién del 6rgano en su conjun-
to, como afirmaba Morgagni, sino a la afectacién de al-
guno de sus tejidos.

Morgagni habfa enfatizado la importancia de la pato-
logia del érgano, Bichat, un poco mds tarde, desplazé
la atencién hacia los tejidos (membranas) que compo-
nian esos 6rganos y, finalmente, Virchow afirmé que
la patologfa se encuentra dentro de la célula, y hoy co-
nocemos enfermedades de las organelas intracelulares
y de las moléculas. Claude Bernard (1813-1878) afa-
dié la funcién a la forma de los drganos y Carl Von
Rokytansky (1804-1878) en 1834 consolidé el uso de
la autopsia en apoyo de la clinica. Rokytansky realizé
y supervisé para ser exactos 59.786 autopsias, la prime-
ra de ellas, a Ludwig van Beethoven (1770-1827), el 27
de marzo de 1827 como ayudante de Johann Wagner
(1800-1832)2.



Figura 13. Théophile Bonet.

Dos grandes investigadores en medicina del siglo XIX,
Rudolf Virchow (1821-1902) y von Rokitansky, quie-
nes realizaron 30.000 autopsias y supervisaron unas
70.000, trabajaron sobre las bases de la herencia rena-
centista para forjar las dos distintivas técnicas de autop-
sia que aun llevan sus nombres. Su demostracién de la
relacién entre manifestaciones patoldgicas en caddveres
y sintomas y enfermedades en seres vivos abrié el cami-
no para una diferente forma de pensar acerca de las en-
fermedades y sus tratamientos.

AL RESCATE DE ESTA PRACTICA

El desarrollo de nuevos procedimientos diagndsticos,
con tecnologias nuevas cada vez mds sofisticadas, ha
conducido a una mejora sustancial en el diagndstico cli-
nico, pero a pesar de estas nuevas tecnologias, la autop-
sia se mantiene como el instrumento mds fiable para el
diagndstico médico, ya que aproximadamente el 25%
de los diagndsticos de causa de muerte son errados®*?.
Estudios recientes comprobaron que aproximadamen-
te ¢l 32% de la mayor parte de todos los diagndsticos
primarios realizados en los hospitales son errados, y son
corroborados después por la autopsia®?. Sir William
Osler pregond que la medicina se aprende en la cabece-
ra del paciente y en la autopsia®. Las autopsias y los ate-
neos anatomopatoldgicos ilustran los conceptos de fali-
bilidad y error diagndstico®.

Asi llegamos a la autopsia virtual (virtopsia) propues-
ta primero para autopsias médico-legales, luego para
las clinicas; emplea un robot para escanear la superficie
en 3D, escala y color, tomografia computarizada, reso-
nancia nuclear magnética, angiografias post mortem, y
otro robot (virtobot) que toma muestras con aguja para
histopatologfa, bacteriologia, etc®. Y no olvidemos a la
autopsia molecular®?,

Otra alternativa es la autopsia minimamente invasiva,
que consta de la toma de muestras de tejidos y liquidos
con agujas de biopsias en diferentes drganos, y que pue-
de ser complementaria o no de las virtopsias. Estas au-
topsias minimamente invasivas tienen ciertas ventajas:

Figura 4. Giovanni Battista Morgagni.

se evita la desfiguracion del cuerpo, el tiempo de reali-
zaci6n es corto, son simples y seguras y, ademds, permi-
te tomar muestras estériles para cultivos microbiolégi-
cos, que con las autopsias convencionales es imposible.
Para los paises pobres quedan las autopsias verbales, pa-
labras, donde un auxiliar recoge la historia clinica del
fallecido y los médicos después interpretan cudles pue-
den ser las enfermedades y la causa de la muerte del fa-
llecido; dicen que mejoran las estadisticas.

La autopsia de hospital languidece, nadie cubre los cos-
tos y puede traer malas noticias. Prosperan las autopsias
forenses, interesa saber quién o quiénes son los culpa-
bles de una muerte, personas o instituciones, lo exigen
los familiares, los médicos, los jueces y las compaiias de
seguros. Tememos las malas noticias y los pleitos, nos
defendemos, y practicamos la medicina defensiva®~.
La autopsia siempre se consideré como una herramien-
ta poderosa en la historia de la medicina y el método
de referencia para detectar errores diagnésticos. Las au-
topsias clinicas buscan las causas de muerte en situacio-
nes no violentas, mientras que las autopsias médico-le-
gales buscan la causa y mecanismo de muerte en hechos
violentos o dudosos de criminalidad a fin de establecer
la manera de la muerte: el suicida, homicida o acciden-
tal*. Las técnicas utilizadas son similares, los objetivos
son distintos. Pretender que la investigacién médico-le-
gal reemplace a la investigacidn anatomopatoldgica cli-
nica es un error de hecho y de derecho por desconoci-
miento. Las autopsias clinicas deberfan efectuarse en
los hospitales y no ser judicializadas®.

NECESIDAD DE UN RESURGIMIENTO

A pesar de que las autopsias se realizaron durante si-
glos, su méxima difusion fue a finales del siglo XIX,
cuando pasaron de las salas del anfiteatro o de las casas
particulares a los hospitales y morgues. En los hospi-
tales era prictica cotidiana, ¢ incluso la tasa de autop-
sias realizadas en funcién de las muertes intrahospi-
talarias, era un indicador de la calidad hospitalaria®*.
La disminucidn en la tasa de autopsias puede haber-
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se dado por el mayor diagnéstico de las enfermedades
pre mortem y, desde el punto de vista clinico, el con-
tarse con una amplia variedad de estudios diagndsti-
cos de imdgenes y de laboratorio puede hacer creer ob-
soleta la utilidad de la autopsia. Un hecho no menor
es la auditoria que provoca, con la posibilidad de de-
tectar enfermedades y alteraciones que llevaron a la
muerte que no hubieran sido diagnosticadas previa-
mente”’. Como ejemplo, una publicacion reciente de
una serie de autopsias, mostrd la causa de muerte sub-
yacente en pacientes con insuficiencia respiratoria re-
fractaria por COVID-19, la cual no se hubiera podido
ser encontrada por otros métodos®.

Es rentable conocer mejor las causas de muerte de los
ciudadanos y aplicar esos conocimientos a la mejora de
la asistencia sanitaria. La posibilidad de que una autop-
sia revele diagndsticos importantes insospechados no
ha disminuido con el tiempo, de tal manera que el uso
continuo de la autopsia como instrumento diagndstico
debe ser estimulado y preservado. Los errores diagnds-
ticos prevenibles pueden reducirse con los hallazgos de
autopsia; la autopsia da respuesta a interrogantes no re-
sueltos; y que el mds inteligente no es quien tiene todas
las respuestas, sino aquel que se pregunta algo mds.

La autopsia tiene una utilidad cientifica indiscuti-
da para el conocimiento, para el diagndstico y para la
educacién. Una institucién universitaria que se pre-
cie de ser tal deberfa destinar parte de su presupuesto a

BIBLIOGRAFIA

I. Turnbull A, Osborn M, Nicholas N. Hospital autopsy: Endangered
or extinct? ] Clin Pathol 2015;68:601-4.

2. Clark MJ. Autopsy. Lancet 2005;366:1767-8.

3. Verdu F Autopsia clinica: un necesario resurgir. Gac Int Cienc Fo-
rense 2012; 2:1-2.

4. McPhee S}, Bottles K Autopsy: moribund art or vital science? Am
] Med 1985;78(1):107-13. Review.

5. Urroz CL, CameraJC. De la Diseccién a la autopsia virtual. Nue-
vas orientaciones y perspectivas en radiologfa forense. En: https:/
studylib.es/doc/7738866/dres.-cynthia-liliana-urroz-y-julio-cesar-
camera. (Consultado 30/01/2020).

6. King LS, Meehan MC. A history of the autopsy. A review. Am |
Pathol 1973;73:513-44.

7. Barcat JA. Autopsias: Los comienzos antes del fin. Medicina (B Ai-
res) 2016;76(3):187-9.

8. O'Neill YV. Innocent Ill and the evolution of anatomy. Med Hist
1976;20:429-33.

9. Tsoucalas G, Karamanou M, Androutsos G.The eminent Italian
scholar Pietro d’/Abano and his contribution in anatomy (1250-
I315). JAE 201 1;116:52-5.

10. Simili A.[An unpublished medico-legal report and autograph of
Bartolomeo de Varignana]. Policlinico Prat 1951;58(5):150-5.

I'l. Castellani A. Storia della medicina. Milano: Mondadori, 1936 Ca-
pitolo XV, p 383-51.

12, Riaza Morales JM. (1999). La Iglesia en la Historia de la Ciencia.
Madrid: 1999; Editorial Biblioteca de autores cristianos: p. 7-314.

I3. Park K-The criminal and the saintly body: Autopsy and dissection
in Renaissance [taly. Renaissance Quarterly 1994;47:1-33.

134 | Fronteras en Medicina 2020;15(2):126-135

esta actividad, ya que esta cumple en la medicina el pa-
pel de auditoria de nuestra calidad médica, y adn hoy
se siguen descubriendo en la autopsia lesiones y enfer-
medades no detectadas en vida a pesar de las inversio-
nes diagndsticas que se realizan. Las autopsias deben se-
guir ¢jerciendo asi el papel de desmitificar a la retérica
y a la autoridad escol4stica y el papel de cultivar nuestra
humildad confrontando nuestros argumentos contra la
realidad de la patologia.

La medicina clinicopatoldgica dio paso a la medicina cli-
nicofisiopatoldgica y esta dio paso a la medicina clinico-
molecular. En todas ellas se conserva la tradicién clinica
ala que se agrega el nivel en el que se imagina la enferme-
dad. La imagen anatomopatoldgica de la enfermedad si-
gue aun vigente en la medicina clinica, y la imagen anato-
mopatoldgica mas completa la da atn la autopsia®.

Solo el uso racional del método permitird obtener be-
neficios, tal como lo expresa un aforismo romano ins-
cripto en una de las paredes de la sala de obduccio-
nes de la Morgue Judicial, que lleva el nombre del Dr.
Honorio Juan Domingo Piacentino: “Hic locus est ubi
mors daudet succurrere vitae” (Este es el lugar donde la
muerte sale en auxilio de la vida)?*.
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CASO ANATOMOCLINICO

Amiloidosis mamaria. Reporte de un caso

Amyloidosis of the breast. A case report

Agustina Gonzélez Zimmermann', Marcia Sigal', Gabriela Candés', Félix Vigovich? Daniel Vuoto', Juan Isetta', Lucas Cogorno',
Santiago Acevedo',Agustina Bemi', Delfina Ocampo', Julidn Mendez? Alejandra Garcia',Adriana Garcia®, Juan L. Uriburu'

RESUMEN

La amiloidosis mamaria fue descripta por primera vez en 1973. Es una enfer-
medad muy infrecuente, se publicaron 65 casos entre 1998 y 2018 en el mun-
do. La amiloidosis se caracteriza por presentar depdsito anormal de protefna fi-
brilar insoluble en el espacio extracelular Afecta mds frecuentemente piel, len-
gua, tracto gastrointestinal y aparato respiratorio, y su depdsito primario en la
mama es excepcional. Presentaremos el caso de una paciente atendida en el
Servicio de Mastologfa del Hospital Britdnico de Buenos Aires, con diagndstico
definitivo de amiloidosis mamaria. Paciente femenina, de 71 afos, consulta por
palparse nédulo en mama derecha de un mes de evolucién. Presentaba un né-
dulo sospechoso de malignidad tanto clinico como imagenoldgico. Se confirmé
diagndstico histoldgico de amiloidosis mamaria en la pieza operatoria. Como
conclusién, la amiloidosis mamaria primaria es muy infrecuente, por lo que, ante
su hallazgo, se debe descartar amiloidosis sistémica, que puede o no asociarse
con una neoplasia oculta, principalmente el mieloma muiltiple o conectivopatias.
Puede simular clinica e imagenoldgicamente un carcinoma mamario y en algu-
nos casos asociarse al mismo. El tratamiento definitivo es quirdrgico para des-
cartar dicha asociacion.

Palabras clave: amiloidosis, amiloide, mama, tumor:

ABSTRACT

Breast amyloidosis, a rare disease, was first reported in 1973. Sixty-five cases
were published worldwide between 1998 and 2018. Amyloidosis is characte-
rized by an abnormal insoluble fibrillar protein deposit in the extracellular spa-
ce. The skin, the tongue, the gastrointestinal and respiratory tracts are the most
frequently affected by this disease, while primary deposits in the breast are ex-
tremely rare.We report a case of a woman from the Breast Surgical Unit at the
Buenos Aires British Hospital with a diagnosis of breast amyloidosis. A 7| -year-
old female patient presented with a palpable lump in the right breast. The tu-
mour was suspicious of malignancy according to the clinical and mammogra-
phic imaging, but the analysis of the surgical specimen confirmed a histologic
diagnosis of breast amyloidosis. Primary breast amyloidosis is very infrequent
and therefore in the event of such a finding, systemic amyloidosis must be ru-
led out.This disease may be associated to occult neoplasia, mainly multiple mye-
loma, and connective tissue diseases. It may show findings suggestive of breast
carcinoma in clinical and imaging tests or be associated to this disease in some
cases. Surgical treatment is recommended.

Keywords: amyloidosis, amyloid, breast, tumor.
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INTRODUCCION

A mediados del siglo XIX, Rudolf Virchow (1821-
1902) adoptdé el término botdnico “amiloide”, que sig-
nifica almidén o celulosa, para describir material ex-
tracelular anormal visto en el sistema nerviosos central
(SNC) e higado en autopsia. La amiloidosis mamaria
fue descripta por primera vez en 1973; es una enferme-
dad muy infrecuente, se publicaron 65 casos en el mun-
do entre 1998y 20182,

Se caracteriza por presentar depdsito anormal de
proteina fibrilar insoluble en el espacio extracelu-
lar. Actualmente se clasifica segun la naturaleza de es-
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tas proteinas, siendo las mds frecuentes las de tipo AA
(proteina sérica A) y las de tipo AL (cadena ligera de in-
munoglobulina). También se pueden clasificar segtin su
etiopatogenia, en primaria o secundaria (como compli-
cacién de una enfermedad inflamatoria crénica, discra-
sia de células plasmdticas, cdncer de mama o linfoma no

Hodgkin)®.

Figura |. Exoftalmos izquierdo.



Figura 2. Mamogrdfia bilateral.

Figura 3. Ecografia mamaria bilateral.

La amiloidosis primaria afecta mds frecuentemen-
te piel, lengua, tracto gastrointestinal y aparato respi-
ratorio, siendo excepcional su depdsito primario en la
mama. Se presenta en mujeres de edad avanzada, como
tumor mamario Unico, sospechoso de malignidad,
aunque también se han descripto lesiones multiples y
bilaterales*>.

Presentaremos el caso de una paciente atendida en
el Servicio de Mastologia del Hospital Britdnico
de Buenos Aires, entre noviembre de 2018 y mayo
de 2019, con diagnéstico definitivo de amiloidosis
mamaria.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 71 afios, con antecedentes fa-
miliares de 2 hermanas con cdncer de mama mayo-
res a 55 afios, antecedentes personales gineco-obstétri-
cos de tres gestas. Presentd la menarca a los 13 anos y
la menopausia a los 53 afios; tuvo tres partos, y el pri-
mer hijo a los 21 afios con lactancia de cuatro meses.

Antecedentes clinicos de hipertension arterial, trombo-
sis venosa profunda a los 68 afios y tumor en drbita iz-
quierda de 3 afios de evolucidn, que le provoca exoftal-
mos, sin diagndstico histopatolégico por propia deci-
sién de la paciente (Figura 1).

Antecedentes quirdrgicos de safenectomia de miem-
bros inferiores y reseccién local de nédulo benigno de
mama izquierda.

Consulté por primera vez al Servicio de Mastologia
del Hospital Britdnico de Buenos Aires en noviem-
bre de 2018, por palparse néddulo en mama derecha,
de una semana de evolucién. Al examen fisico se ob-
servé mamas grandes, simétricas, péndulas; se palpd
en mama derecha, hora 12 (MD, h12) nédulo duro,
irregular de 3 cm. Axilas y complejo aréola-pezén sin
particularidades.

La mamografia de noviembre de 2018 informé: MD,
h12, imagen heterogénea de bordes imprecisos catego-
rizada como BI-RADS 4C vy, en ecografia, acorde a la
mamografia, nédulo heterogéneo de mérgenes indefi-
nidos de 39 mm, BI-RADS 4C (Figuras 2y 3).
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5x4 cm.

Figura 4c. Células gigantes multinucleadas rodeando el material eosinéfilo extra-
celular amorfo descripto en la foto anterior.

Ante dichos hallazgos se solicitd puncién histolégica
de nédulo MD, h12, bajo guia ecografica, cuyo resulta-
do informd: cuadro morfolégico ¢ inmunohistoquimi-
co compatible con amiloidosis, en contexto de prolifera-
cién linfoide con rasgos hiperpldsicos y citoesteatonecro-
sis, sugiriendo estudio histoldgico completo de la lesion.
Teniendo en cuenta dicho resultado, se indicd reseccion
local del nddulo, interconsulta con Clinica Médica,
Hematologia y Neurologia, esta tlltima por anteceden-
te de tumor orbitario.

La paciente regresé nuevamente a la consulta en abril
de 2019, adjuntando nueva ecografia, que informd, en
MD, h12, 4rea hipoecoica heterogénea, de margenes
indefinidos de 56x34 mm. Ganglios axilares de ecoes-
tructura conservada. Al examen fisico se constatd au-
mento de tamafio del nédulo de MD, h12,de 3 a5 cm,
con las mismas caracteristicas anteriormente descriptas.
Se reprogramé cirugfa y el 16 de mayo de 2019 se reali-
z6 reseccion local de dicho nédulo, cuyo resultado ana-
tomopatoldgico informd: Macroscopia: drea pseudo-
nodular de bordes netos y consistencia aumentada de
Sx4cm. Microscopia: parénquima mamario con pre-
sencia de drea constituida por material amorfo eosinéfi-
lo denso acelular de disposicidn intersticial y perivascu-
lar. Presencia de infiltrados constituidos por linfocitos,
frecuentes plasmocitos, histiocitos y células gigantes
multinucleadas de tipo cuerpo extrafio. Diagndstico:
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Figura 4b. Material eosinéfilo extracelular amorfo.

hallazgos morfoldgicos compatibles con amiloidosis
mamaria.

Inmunomarcacién: CD20, positivo en linfocitos B.
CD138, positivo en plasmocitos (numerosa cantidad).
Kappa y lambda, ambas positivas. Rojo Congo, positi-
vo (la tincién de Rojo Congo le da a la proteina amiloi-
de su caracteristica birrefringencia verde-manzana bajo
la luz polarizada)® (Figuras 4a a 4d).

Previo a la cirugfa se realizé interconsulta con servicios
de Clinica Médica, Hematologia y Neurologia, quienes
solicitaron estudios para descartar amiloidosis sistémi-
ca y resonancia de cerebro para evaluacién de tumora-
cidén retroorbitaria izquierda.

La resonancia magnética de cerebro y érbita mostrd
exoftalmos izquierdo asociado a ocupacién parcial de la
orbita izquierda por contenido, con seial hipointensa
en T1 e isointensa en T2 que restringe la secuencia de
difusion y se refuerza con el contraste. Impresion diag-
néstica: proceso infiltrante-inflamatorio con epicen-
tro en la drbita-seno cavernoso izquierdo con extension
perineural y a la hoz del cerebro. Teniendo en cuenta
los antecedentes de la paciente se ha considerado teji-
do granulomatoso vs. depédsitos de amiloide (Figura 5).
Se realizé resonancia cardiaca que mostrd leve dilata-
cién de auricula derecha. Funcion sistdlica biventricu-
lar conservada. Sin evidencia de fibrosis focal miocér-
dica. Sin criterio diagnéstico para amiloidosis cardiaca.
La puncién de la médula ésea no mostré plasmoci-
tos aberrantes con una frecuencia superior a 0.01%. La
puncién de grasa abdominal no presenté depdsito de
amiloide. En el estudio citogenético para amiloidosis
no se detectaron mutaciones.

Se realizaron tomografias computadas de térax, abdo-
men y pelvis, con hallazgos en térax, donde se eviden-
cio signos de enfisema centrolobulillar y paraseptal a
predominio 16bulos superiores. El resto, sin patologia
relevante.

Los andlisis de laboratorio mostraron un proteino-
grama sin particularidades. Ausencia de cadenas livia-
nas patoldgicas en sangre y orina. Proteinuria de Bence
Jones negativa.



Figura 4d. Técnica de Rojo Congo. Se observa positividad verde manzana.

De la evaluacién conjunta de los servicios de
Neurologia y Oftalmologfa se sugirié biopsia de lesion
orbitaria, para confirmar sospecha de amiloidosis; la
paciente se negd a realizarla por no tener sintomas, ade-
més de no haber notado progresién en los ultimos tres
afios. Se citd a los 6 meses para control.

DISCUSION

La amiloidosis primaria de afectacién mamaria es muy
infrecuente, por lo que, ante su aparicién, debemos des-
cartar la amiloidosis sistémica, ya que puede asociarse
0 no con una neoplasia oculta, principalmente el mie-
loma multiple o conectivopatias®. Un estudio de la
Clinica Mayo revisé 40 casos de amiloidosis mamaria y
demostrd que el 50% de los casos se asocié a amiloido-
sis sistémica y el 55% a enfermedad hematoldgica ma-
ligna’. Todos los estudios complementarios para la pa-
ciente cuyo caso clinico se presenta fueron negativos
para dichas asociaciones.

La amiloidosis mds frecuente es de tipo AL, y la mayo-
rfa de los casos se presentan en mujeres mayores, como
tumor unico, que simula clinica ¢ imagenolégicamen-
te un carcinoma, al igual que en nuestra paciente, que se
presentd con una masa palpable tnica en la mama dere-
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Figura 5. RMN cerebro y érbita.

chay en cuyos estudios de imdgenes (mamografia y eco-
grafia mamaria) se identificé nédulo sospechoso de ma-
lignidad. El diagnéstico de amiloidosis se confirmé con
el resultado histoldgico de la pieza operatoria’.

El diagnéstico debe confirmarse con la exéresis completa
del nédulo, ya que si bien es poco frecuente, algunos auto-
res han descripto su asociacién a un carcinoma de mama’.

Cabe destacar que nuestra paciente present6 una tumo-
racién en 6rbita y en SNC con sospecha de amiloido-
sis pero sin diagndstico anatomopatoldgico del mismo.
Como conclusidn, la amiloidosis mamaria primaria es
muy infrecuente, por lo que, ante su hallazgo, se debe
descartar amiloidosis sistémica, que puede o no asociar-
se con una neoplasia oculta, principalmente el mielo-
ma multiple o conectivopatias’. Puede simular clinica
e imagcnolégicamente un carcinoma mamario. El tra-
tamiento definitivo es quirdirgico para descartar su aso-
ciacidn con el mismo.

5. Martinez Alcaide S, Gonzdlez Nogueira P, Sapifia BB. Tumor
amiloide de mama. Revista de Senologfa y Patologfa Mamaria
2016;29:132-5.

6. Said SM, Reynolds C, Jimenez RE, et al. Amyloidosis of the breast:
Predominantly AL type and over half have concurrente breast he-
matologic disorders. Mod Pathol 2013; 26:232-8.

7. TsujiW,Takeuchi E, Oka S, et al.Localized primary amyloidosis of
the breast: a case report and review of the literature. BMC Sur-
gery 2016;16:62-6.

Tumor amiloide de mama | Bemi Ay cols.| 139



CARTA AL EDITOR

Sindrome de fatiga visual o sindrome visual
por computadora

Eye strain syndrome or computer vision syndrome

Dolores Ribero Ayerza', Nicholas C. Emery?

Fronteras en Medicina 2020;15(2):140-141. https://DOl.org/10.31954/RFEM/202002/0140-014

Sr. Editor:

En la sociedad actual, en los entornos de traba-
jo se utilizan las pantallas habitualmente. Incluso
continda su uso en los hogares de modo recreativo
o por nuevos hdbitos de comunicacién en la socie-
dad, a los que se suma actualmente la pandemia del
COVID-19. El sindrome visual por computadora
(SVC) es una condicidn caracterizada por la presen-
cia de sintomas visuales y musculoesqueléticos (do-
lor de cuello y hombros) que resultan por uso pro-
longado de computadoras o dispositivos digitales.
Tal vez resulte mds correcto llamarlo sindrome de fa-
tiga visual ya que no solo se utilizan computadoras,
sino también diversos dispositivos como celulares y
tablets.

La literatura describe dos tipos de sintomas: los
oculares o visuales y los musculoesqueléticos.
Describiremos, en los del primer grupo, tanto los
factores favorecedores como las recomendaciones ac-
tuales para aumentar ¢l confort en la rutina laboral.
Las molestias oculares estrictamente hablando pue-
den referirse a molestias externas, como sensaciéon
de fatiga, ardor, quemazdn, picazén, enrojecimien-
to ocular o lagrimeo. Las relacionadas con la funcidn
visual son referidas habitualmente como fatiga ocu-
lar, visidén borrosa, dificultad para enfocar o diplo-
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pia. Todos ellos pueden coexistir ademds de dolor o
molestias retrooculares y cefalea'.

Existen también factores facilitadores en la apari-
cidn de este sindrome. Estos pueden ser ambientales,
como la iluminacién del entorno de trabajo, la apa-
ricién de reflejos sobre la pantalla de la computado-
ra (por iluminacién artificial o ventanas); la necesi-
dad de uso de aire acondicionado o calefaccién que
favorece mayor sequedad en el ambiente; la distancia
y posicién ergondmica de trabajo, tamafio de la pan-
talla, calidad de las imégenes. La incidencia del SVC
tiene relacién directa con las horas de uso, y aparece
en més del 50% de aquellos que utilizan computado-
ra durante més de 6 horas seguidas®.

Entre las causas individuales es importante mencio-
nar la existencia de alteraciones visuales no diagnos-
ticadas, como hipermetropia, astigmatismo, miopia
y presbicia, y la consecuente falta de adecuado enfo-
que. Otras entidades de importancia son la presencia
de estrabismo latente (foria), insuficiencia de con-

40-15¢em

72-75 em

Figura I. Posicién recomendada en el entorno laboral



vergencia, o espasmo de acomodacién, que deben ser
reconocidas y tratadas por los especialistas.

El uso de lentes de contacto se asocia con mayor fre-
cuencia a sintomas de sequedad ocular en las perso-
nas emétropes y en los que usan anteojos. Con res-
pecto a la fisiologfa ocular se describen como facto-
res de riesgo la disminucién de la frecuencia de par-
padeo, asi como el parpadeo incompleto que implica
que el cierre ocular no alcance a cubrir y humedecer
completamente el globo ocular.

La prevencion es la principal estrategia para el mane-
jo de la fatiga ocular. Esta comprende adecuar en la
medida de lo posible un entorno de trabajo ergond-
mico (Figura 1), la realizacién de exdmenes visuales
y la correccién de patologia oftalmoldgica existente.
El uso de lubricantes oculares y manejo de sintomas
de sequedad ocular contribuye a aumentar el confort
durante las horas de uso de los dispositivos digitales.
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Recomendaciones para prevenir el SVC:

e Uso de pantallas. Adecuar la distancia 60 a 100 cm
(75 cm), imagenes de alta definicién y contraste, carac-
teres de color negro sobre fondo blanco resultan mas
confortables.

e Posicion de trabajo. Colocar el monitor de modo
que la mirada se posicione 15-20 grados hacia aba-
jo mejora el trabajo de acomodacién y convergencia
y la disminucién de la hendidura palpebral. Mejorar
la iluminacién ambiental, o utilizar filtros antirrefle-
jo, corregir defectos de refraccion o presbicia, dismi-
nuir el uso de lentes de contacto, tratar ¢l ojo seco
asociado.

¢ Realizacién de microdescansos. Es el factor mds
importante para reducir los sintomas de fatiga visual.
Actualmente se promueve la regla de 20x20x20, que
consiste en que cada 20 minutos debemos mirar a 20
pies (6 metros), y parpadear por 20 segundos seguidos.

2. Coles-Brennan C, Sulley A, Young G. Management of digital eye
strain. Clin Exp Optom 2019;102(1):18-29.
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El 30 de diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan,
en la provincia de Hubeli, las autoridades sanitarias
chinas informaron de casos de neumonia de etiolo-
gia desconocida'?. Ante la posibilidad de un nue-
vo brote de sindrome respiratorio agudo severo
(SARS), se iniciaron las investigaciones que identi-
ficaron un nuevo coronavirus, que produce la enfer-
medad por SARS-CoV-2, 0 COVID-19'3.

El SARS-CoV-2 es un betacoronavirus que compar-
te la secuencia genética y la estructura viral con el
coronavirus del sindrome respiratorio agudo seve-
ro (SARS-CoV; 70% de similitud), que causé 349
muertes durante el 2002-03 en China, y el corona-
virus del sindrome respiratorio del Medio Oriente
(MERS-CoV; 40% de similitud)**. Este betacoro-
navirus es un virus ARN monocatenario envuel-
to que infecta animales salvajes, rebafios y huma-
nos, produciendo ocasionales brotes y mas a menu-
do infecciones con sintomas leves como el resfriado
comun. Hay gran similitud entre el SARS-CoV-2
y el SARS-CoV original. Las proteinas espigas de
SARS-CoV-2 y SARS-CoV tienen estructuras tridi-
mensionales casi idénticas en el dominio de unién
al receptor de enzima convertidora de angiotensi-
na 2 (ECA 2), comparten una identidad del 76.5%
en las secuencias de aminodcidos con un alto grado
de homologia’®.

El SARS-CoV-2 reconoce el ECA 2 humano de ma-
nera mas eficiente que el SARS-CoV, lo que aumen-
ta la capacidad del SARS-CoV-2 para transmitirse de

pcrsona a pcrsona.
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El mecanismo de entrada a la célula pulmonar estd
mediado por la proteina S del coronavirus (Figura
1), o proteina espiga que se divide en dos. La espi-
ga S1 tiene dos dominios terminales, el N terminal
y el receptor de puas RBD-C, este tltimo interac-
tda con los receptores de ECA 2. La glucosilacién
de los receptores ECA 2 permite la entrada del vi-
rus a la célula®.

La estratificacién por etapas de la enfermedad por
SARS-CoV-2 nos permite preparar la conducta cli-
nica ante esta crisis (Figura 2)7.

La ctapa inicial o infeccién precoz es el momen-
to de la inoculacién y el establecimiento tempra-
no de la enfermedad®’. Para la mayoria de las per-
sonas, esto implica un perfodo de incubacién aso-
ciado con sintomas leves y a menudo no especifi-
cos. En esta etapa el virus se introduce en las célu-
las, en especial en las del sistema respiratorio a tra-
vés de su receptor de la ECA2°. Estos receptores se
encuentran ademds en el intestino, rindn y el siste-
ma vascular. Aqui se manifiesta por sintomas respi-
ratorios y sistémicos leves’. Se ha informado que se
pueden presentar en forma precoz anosmia, ageusia
y conjuntivitis folicular antes que aparezcan otros
como fiebre, tos, odinofagia (presentacién clésica
de la enfermedad).

En segunda ctapa, se produce una gran inflamacién
de la via aérea, que podria ser la causa por la que se
manifiesta en la TC de térax la presencia de aumen-
to del espesor de la pared bronquial en el 55% de
las im4dgenes tomograficas, junto al compromiso del
parénquima pulmonar'®. Esto coincide con lo que
sucede en los pacientes que presentan una lesién
por inhalacién de particulas de la combustién; aun
cuando son dos enfermedades diferentes, hay una
inflamacidn local de la pared bronquial que se ma-
nifiesta cuando los pacientes estdn ventilados, lue-
go de la etapa IIb, las secreciones en la via aérea se
organizan en forma de tapones en etapas avanzadas
de la ventilacién mecénica. En la injuria por inhala-
cién, la vasodilatacién traqueal lleva a edema de la
via aérea, trasudacién de plasma y células con for-
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Figura I.Adaptado de Zhou D®. La espiga del virus tiene alta afinidad por los recepto-
res de enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA 2) que estdn ubicados en las célu-
las del aparato respiratorio, intestino y sistema vascular. Luego de la replicacién viral in-
tracelular, los endosomas liberan virus al intersticio junto a citoquinas autoantigenos me-
diados por el complejo mayor de histocompatibilidad, activando y atrayendo las células T.

macién de tapones eldsticos viscosos de dificil mo-
vilizaciédn que van a requerir broncoscopia'"'%.

Para disminuir esta situacién, se ha sugerido el
tratamiento con heparina y N-acetilcisteina'®!.
Aunque las nebulizaciones estdn parcialmente con-
traindicadas por la diseminacién viral que provo-
can, se puede intentar evitar la formacién de tapo-
nes con la adicién de heparina 5000 U en 3 cc de
SF cada 4-6 horas mas N-acetilcisteina 3 ml al 20%
cada 4-6 horas, que puede minimizar su formacién.
Por analogia con la lesién por inhalacidn, se podria
disminuir el tamafio y la adherencia de dichos ta-
pones para permitir con una simple aspiracién me-
jorar a los pacientes. La inflamacién de la pared
bronquial con un aumento de secreciones y forma-
cién de tapones en la via aérea podrian requerir una
broncoscopia para abrir la via aérea'.

En esta tercera etapa, la respuesta de nuestra inmu-
nidad es el problema. La linfohistiocitosis hemo-
fagocitica secundaria (SHLH) es un sindrome hi-
perinflamatorio que se caracteriza por una hiper-
citoquinemia fulminante y mortal con insuficien-
cia multiorgdnica, sobreproduccion de células in-
munes (células T) y citoquinas (Figura 1y 2), que
conduce a una répida falla del sistema multiorgd-
nico y dafio a los tejidos de pulmones, rifones y
corazén?%1¢,

Parece que en este contexto hay dos situaciones di-
ferentes a combatir. Primero, la presencia del virus
en el organismo, en especial en la via aérea. En se-
gundo lugar, la respuesta inmune que se caracteri-
za por una hipercitoquinemia fulminante y mortal,
que parece ser la causa final de muerte'.

Evolucidn en el tiempo y progresidn de la enfermedad

Estadio | o de
Penetracion viral

Estadioll o | Estadio il o

idad de la enfermedad

: VTC patoldgics
Rxnormal, TCy ECO R, ECO, TC patoldgica
anomal, Aumento de dimera D, awvacs, Jumantz de
Linfopenia, LDH baja fermitin, ransaminasas

Profilaxis antitrombotica

Figura 2. Adaptado de Siddigi HK y Mehra MR, division por etapas segin la gra-
vedad de la enfermedad, sintomas, signos clinicos y su tratamiento. En la etapa pre-
clinica podriamos pensar en la profilaxis. La broncoscopia tiene una clara indica-
cién en la enfermedad grave en pacientes ventilados (etapa Ill) y en casos especia-
les para el diagnéstico (etapa Il).

BRONCOSCOPIA

La indicacién de broncoscopia en el diagnéstico en
los pacientes con sospecha de SARS-CoV-2 no es
necesaria, aunque tenga un muy alto nivel de recu-
peracién viral el lavado broncoalveolar (BAL), sien-
do hasta el 93%"5'%. El riesgo de diseminacién viral
al realizar la prictica es muy alto, tanto para quién la
realiza como para el entorno™".

La facilidad de realizar un hisopado nasal y faringeo,
y la menor diseminacién viral, hace que el hisopado
sea lo indicado para tomar una muestra de diagnés-
tico adecuada. Solo ante diagnéstico alternativo que
modifique el tratamiento o si se requiere el diagnés-
tico de certeza ante la necesidad de un tratamiento
compasivo de la COVID-19 luego de tener “dos” hi-
sopados nasofaringeos negativos se podria realizar
una broncoscopia para diagndstico'>".

Las indicaciones de la broncoscopia en COVID-19
son: movilizacién de secreciones cuando no se pue-
den aspirar con circuito cerrado, hemoptisis y retiro
de codgulos en la via aérea, diagndstico de posibles
sobreinfecciones en ventilados cuando no se pue-
dan realizar técnicas de BAL con catéter protegi-
do, y gufa para realizar traqueostomia percutdnea’.
La broncoscopia en pacientes sin sospecha de
SARS-CoV-2 en el contexto de esta pandemia que
NO deberian suspenderse son las siguientes': enfer-
medad neopldsica, diagndstica y terapéutica, mane-
jo de la lesidon traqueal por estenosis, complicacio-
nes de la prétesis traqueal, manejo del traqueosto-
mizado, cuerpo extraino, hemoptisis amenazante,
enfermedades crénicas con riesgo de contagio como
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la TBC, HIV, etc., manejo de los pacientes ventila-
dos no SARS-CoV-2.

Para realizar estos estudios siempre hay que hacer un
hisopado previo, ya que si es positivo y se puede diferir
por mds de 15 dias la broncoscopia, como en el cdncer
no terapéutico, se disminuye el riesgo para el paciente y
el equipo. Ademds de presentarse complicaciones por el
procedimiento broncoscdpico, la internacién se realiza-
rfa en salas de enfermos no COVID-19, disminuyendo
el riesgo de contagio para el paciente.

En la enfermedad neopldsica la tnica contraindi-
cacion relativa es la impronta en fresco para exa-
men citoldgico directo en el quiréfano por el riesgo
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para el patdlogo al mirar al microscopio. Las mues-
tras son diferidas en tal situacidn salvo que se cuen-
te con un hisopado negativo previo, y de requerir-
se deben ser fijadas en alcohol de inmediato por el
broncoscopista.

El estudio siempre se debe realizar con la proteccidn
como si se tratase de un paciente con COVID-19".
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mato Word adjuntando la Cesién de Derechos de Autor firmada
y escancada por el autor principal y la Autorizacién del Comité de
Frica o el Consentimiento del paciente, si asi correspondiera, al e-
mail: trabajosfronteras@hbritanico.com.ar

e Laprimera pagina llevard: (a) el titulo informativo y conciso;
(b) los nombres completos de los autores y de las instituciones
en que se desempefian; (c) un titulo abreviado para cabeza de
pagina; (d) el nimero total de palabras del articulo, sin las re-
ferencias bibliogréficas; (¢) el nombre y direccién completa,
con fax y direccién electrénica, del autor con quien se deba
mantener correspondencia.

e Lanota que acompaiie el envio de un trabajo estar4 firmada
por todos los autores, con la indicacidn de la seccién a que co-
rresponderfa el manuscrito. Quienes figuren como autores de-
ben haber participado en la investigacion o en la elaboracién del
manuscrito y hacerse publicamente responsables de su conteni-
do. Por esto para cada articulo se permite un méximo de 6 au-
tores; si son més de 6, la carta de presentacién deberd explicar
la contribucién de cada autor al trabajo. Las normas para la au-
toria se explican en extenso en www.icmje.org. Una vez aproba-
dala publicacién del trabajo, Fronteras en Medicina retiene los
derechos de su reproduccién total o parcial.

o Las secciones incluyen: Articulos originales (trabajos com-
pletos y comunicaciones breves), Caminos criticos (Guias
de Practica Clinica u algoritmos comentados), Revisiones,
Reuniones o Atencos anatomoclinicos, Reporte de ca-
sos, Imédgenes en Medicina, Historia de la Medicina,
Editoriales, Cartas al Comité de Redaccién y Comentarios
bibliogréficos.

e Los Articulos originales y Comunicaciones breves deben
publicarse en espaiiol y con un resumen en inglés. Los trabajos
se preparardn en Microsoft Word, en papel tamafio A4, con
margenes de al menos 25 mm, escritos de un solo lado, a doble
espacio, en letra de tipo Arial o Times New Roman cuerpo 12.
Las pdginas se numerardn en forma consecutiva comenzando
con la del titulo abajo a la derecha.

e Unidades de medida: se empleard el sistema métrico deci-
mal, usando puntos para los decimales. Abreviaturas, siglas,

acrénimos y simbolos: sc evitard utilizarlas en el titulo y en el
resumen. Solo se empleardn abreviaturas estandar. La primera
vez que se empleen irdn precedidos por el término completo,
salvo que se trate de unidades de medida estindar.

Los Trabajos originales estaran divididos en Introduccién
(que no debe llevar titulo), Materiales y métodos,
Resultados, Discusién y Conclusiones, un Resumen en es-
paiiol y otro en inglés (Abstract), precedidos por el corres-
pondiente titulo. Los trabajos en inglés llevaran el titulo en
espaiol, encabezando el Resumen, y los trabajos en espa-
fiol, el titulo en inglés encabezando el Abstract. Ambos re-
sumenes se ubicardn a continuacién de la primera pégina,
y cada uno de ellos no excedera de las 200 palabras, evitan-
do la mencién de tablas y figuras. No mds de cinco palabras
claves, irdn al final del Resumen, y las mismas, en inglés
(keywords) al final del Abstract. Para su eleccidn se recurrird
a términos incluidos en la lista del Index Medicus (Medical
Subject Headings, MeSH). Para cada seccidn se iniciard una
nueva pagina.

En la Introduccién se presentan los objetivos del trabajo, y se
resumen las bases para el estudio o la observacién. No debe in-
cluir resultados o conclusiones del trabajo.

Materiales y métodos: estos deben incluir una descripcion
de: (a) la seleccién de los sujetos estudiados y sus caracteris-
ticas, (b) los métodos, aparatos y procedimientos; en estudios
clinicos se informaran detalles del protocolo (poblacién estu-
diada, intervenciones efectuadas, bases estadisticas), (c) gufas
o normas éticas seguidas, aclarando si el trabajo cuenta con la
autorizacion del Comité de Revisién Institucional y (d) des-
cripcidn de métodos estadisticos.

Material complementario: esta revista acepta material como
videos que solo serdn publicados en linea (http://revistafron-
teras.com.ar). En caso de enviar material complementario, por
favor incluya el adjunto con el envio del manuscrito y asegtire-
se de declarar en su carta de presentacién que incluye material
para la Web solamente.

Resultados: se deben presentar en una secuencia légica. No
repetir en el texto las informaciones presentadas en Tablas o
Figuras.

Discusién: resaltar los aspectos nuevos e importantes del es-
tudio, las conclusiones de ellos derivadas, y su relacién con los
objetivos que figuran en la Introduccién. No repetir informa-
ciones que ya figuren en otras secciones del trabajo.

Agradecimientos: si corresponden, deben preceder a la
bibliografia; si cabe se citardn: reconocimiento por apo-
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yo técnico, aportes financieros, contribuciones que no lle-
guen a justificar autorfa. Deben declararse los conflictos de
intereses.

La Bibliografia sc limitard a aquellos articulos directamente re-
lacionados con el trabajo mismo, evitdndose las revisiones bi-
bliograficas extensas. Se numeraran las referencias consecuti-
vamente, en el orden en que se las mencione en el trabajo. Se
incluirdn todos los autores cuando sean seis o menos; si fueran
mis, el tercero seréd seguido de la expresion © et al”. Los titulos de
las revistas sern abreviados segtin el estilo empleado en el Index
Medicus. La lista puede obtenerse en http://www.nlm.nih.gov.
En el texto, las citas serdn mencionadas por sus numeros en
superindices. En la lista de referencias, las revistas, los libros,
los capitulos de libros y los sitios de Internet se presentardn de
acuerdo con los siguientes ejemplos:

1. Greenwood DC, Cade JE, Moreton JA, Reuters J,
Sanfilo JS, Oberto R. HFE genotype modifies the in-
fluence of heme iron intake on irdn status. Epidemiology
2005;16:802-5.

2. Iwasaki T, Nakajima A, Yoneda M, et al. Serum ferritin
is associated with visceral fat area and subcutaneous fat
area. Diabetes Care 2005;28: 2486-91.

3. Laird DW, Castillo M, Kasprzak L. Gap junction turno-
ver, intracellular trafficking, and phosphorylation of con-
nexin43 in brefeldin A-treated rat mammary tumor cells.
J Cell Biol 1995;131:1193-203.

4. Kremer A. Astenia como motivo principal de consulta.
En: Cdmera ML, Romani A, Madoery C, Farfas J (eds).
Avances en medicina 2002. Buenos Aires: Sociedad
Argentina de Medicina; 2002, p 287-98.

5. Delos Santos AR. Astenia. En: Argente HA, Alvarez ME
(eds). Semiologfa Médica. 1* Ed. Buenos Aires: Editorial
Panamericana; 2005, p 126-35.

6. Whinney IR. Fatiga. En: Whinney IR (ed). Medicina de
Familia. 1* Ed. Barcelona: Mosby/Doyma Libros; 1995,
p267-78.

7. Franken FH, Absolon KB. Diseases of famous com-
posers. Rockville: Editorial Kabel Publishers; 1996, p
173-87.

8. Neumayr A. Frederic Chopin. En: Neumayr A. Music and
medicine: Chopin, Smetana, Tchaikovsky, Mahler. Notes
on their lives, works and medical histories. Bloomington,
Hlinois, EE.UU.: Editorial Press Media; 1997, p 11-137.

9. En:htep://www.perfil.com.ar/ediciones/2012/2/
edicion_652/contenidos/0058.html;  consultado el
4/5/2012.

10. Raffo CHG. Cuidado con el bronce. http://www.ica-
rodigital.com.ar/diciembre2001/Salud%20y%20
Sociedad/cuidadoconelbornce.htm; consultado el 20 de
enero de 2012.

Las comunicaciones personales se citan en el texto. Las
Tablas, presentadas en hojas individuales y numeradas
con nimeros ardbigos, deben ser indispensables y com-
prensibles por si mismas, y poseer un titulo explicativo.
Las notas aclaratorias irdn al pic, y no en el titulo. No
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emplear lineas verticales de separacién entre columnas
ni lineas horizontales, salvo tres: las que separan el titu-
lo de la tabla, los encabezamientos del resto, y la que in-
dica la terminacion de la tabla. Las Figuras han de per-
mitir una reproduccién adecuada y serdn numeradas co-
rrelativamente con una inscripcién que permita identifi-
carlas y una leyenda explicativa debajo de cada figura; en
el caso de que la figura se haya tomado de internet, debe
estar especificado de la siguiente manera, p. ¢j: Figura 1.
Federico Chopin. En: http://foglobe.com/data_images/
main/frederic-chopin/frederic-chopin-03.jpg; (consulta-
do 2/9/2017). Las flechas, simbolos o letras incluidas de-
ben presentar buen contraste con ¢l fondo. Tanto las ta-
blas como las figuras deben quedar adjuntadas en el ma-
nuscrito detrds del cuerpo del manuscrito o sea después

de la bibliografia.

Los Articulos de revisién, adelantos en medicina (actualiza-
ciones, reviews), tendrén una extension méxima de 7000 pala-
bras y no més de 70 referencias.

Los Caminos criticos tendrdn 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 extension 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, ecograffas, angiograffas, tomo-
graﬁ'as computarizadas, resonancia nuclear magnética, micros-
copia dptica o electrénica, etc. Dichas imagenes, no necesaria-
mente excepcionales, pero si ilustrativas, irdn acompaiiadas de
una leyenda explicativa que no excederd de las 200 palabras, de-
ben permitir una reproduccién 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-
rdn 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 Redaccion.

Cada manuscrito recibido es examinado por el Comité
de Redaccion, 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 Redaccidn 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 AUTOR

Cesidn de derechos de autor

Publicaciones en la revista Fronteras en Medicina

.................................. , DNINP. .....ccouvuvvvvsunnnnnny declaro ser autor y tnico 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 -
Proteccidn 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, ejecucién 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, . .....unnvvecrrcrccriccas constituye domicilio en. wouuumeuuuumeumeesmennenees 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 ........ocucuiiiiciciiisicceescscseeeieines

PrOfESiON c.vvieieeieveveeceieeteteteteee ettt en e
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CONSENTIMIENTO PARA LA UTILIZACION DE DATOS PERSONALES

Publicaciones en la revista Fronteras en Medicina

DNI Ne.. .. (en adelante, el “Paciente”) autorizo al profesional. ... (en
adclante 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 carcter 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 autorizacién conferida, aun cuando el Autor o ¢l Hospital pu-
diera obtener algtin rédito o beneficio a través de su utilizacion.

Nombre y apellido ...

Fecha de nacimiento ...

Domicilio....

Direcciéon de correo electrénico ...veieviveeeeveeeeeeieeeeeeeeeeeeee e

(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. coooovcccnrevccerccccne. , declaro haber leido y aceptado los términos del pre-
sente consentimiento mediante el cual autorizo la utilizacién de los datos sensibles de. ....cooovvvererrrvererrrnen. que se
encuentran en su historia clinica.

Nombre y apellido ...

Firma...oevevevcecceeeeeeeeeeeeevvessesessesnsssseneess FECh@ it
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