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Patrocinio exclusivo del Banco

de la Nacién Argentina

Al término de este primer
trimestre de 2013, el pro-
grama ACisE Nacién supe-
raba ampliamente las mar-
cas previstas de inscripcion
y participacién profesional
a nivel nacional. En la actualidad, el progra-
ma cubre todas las provincias del pafs, con
beneficiarios en 265 ciudades.

El patrocinio del Banco Nacién a este pro-
grama alcanza un total de 240 hospitales
pUblicos de la Argentina. Para inscribirse,
solicitar formulario de inscripcién a acise-
nacion@siic.info.

Més informacién, prensa@siic.info.

BANCO DE LA
NACION ARGENTINA

Con participacién de profesionales de todo
el pais

Actualidad del programa ACisE
para Residentes

Y o N
ACisE
!

La Fundacién SIC com-
partié el informe de ges-
tion 2012 y del primer
trimestre de 2013, re-
ferido al desarrollo na-
cional del programa Ac-
tualizacién Cientifica sin Exclusiones para
Residentes de la Argentina (ACisERA). Este
programa cubre todo el territorio nacional,
beneficiando a més de 6 000 profesionales
residentes, concurrentes y becarios de distin-
tas ramas de la salud y de todas las especia-
lidades biomédicas.

ACisE se lleva a cabo con el respaldo de
la Sociedad Iberoamericana de Informacién
Cientifica (SIIC) y el acompafamiento ofi-
cial de los ministerios de Salud, Ciencia y
Tecnologia y Educacién de la Nacién. Mds
informacién, prensa@siic.info.

Respaldo oficial a la labor de la Fundacién
Slic
El Ministerio de Educacion
de la Naciéon amplia su auspicio
Ministerio de Con firma del
Educacién Secretario de
épmsidemiadem Nacién Politicas  Uni-
versitarias  de
la Nacién, el Ministerio de Educacién reno-
vé su auspicio y respaldo a los programas
ACisE de la Fundacién SIIC.
La resolucién N° 1891, de fecha 27 de
noviembre de 2012, en particular destaca
“que dentro del marco de los Programas
ACisE se promueven subprogramas diri-
gidos a jévenes profesionales, residentes,
concurrentes y becarios de hospitales pu-
blicos del pafs y la region (ACisERA); la Red
Cientifica Iberoamericana para la difusién
y libre circulacién de informes y novedades

biomédicas (RedClbe) y el Ciclo Integracién
Cientifica de América Latina, destinado a
la realizacién de teleconferencias para los
paises integrantes (CICAL).”

Con el patrocinio de Laboratorios Bagé
ACisE para Residentes en
Tocoginecologia

Se encuentran abierta la convocatoria para
inscribirse al programa ACisERA en Tocogi-
necologia, dirigida a profesionales residen-
tes, concurrentes y becarios en obstetricia y
ginecologia.

Este capitulo especifico permite a los profe-
sionales de la especialidad el acceso per-
sonalizado a los recursos cientificos de la
Sociedad |beroamericana de Informacién
Cientifica (SIIC), entre los que se destacan
los sitios www.siicsalud.com y www.salud-
publica.com, los boletines electrénicos y las
revistas digitales o impresas Salud(i)Ciencia,
Medicina para y por Residentes y Trabajos
Distinguidos en Obstetricia y Ginecologia,
entre otras.

Para registrarse, ingresar a: www.siicsalud.
com/acise.php

Jefes de Docencia, Jefes de Servicio y de Re-
sidentes pueden contactarse con Fundacién
SIIC para tramitar la incorporacién colectiva
de la residencia.

ACisERA en Tocoginecologia es patrocinado
por Laboratorios Bagé. Més informacién,
prensa@siic.info.

Con el patrocinio de Laboratorios Argentia
Comienza ACisERA en Cardiologia

La Fundacién SIIC tiene el gusto de anun-
ciar el inicio del programa ACisE para Resi-
dentes en Cardiologia (ACisERA en Cardio-
logia), dirigido a profesionales residentes de
la especialidad.

El programa permitird el acceso de los mé-
dicos beneficiarios a las acciones y recursos
ACisE; se prevé ademds la participacién de
estos profesionales en comités y comisiones
cientificas de la especialidad, la interven-
cién en entrevistas a profesionales destaca-
dos y el acceso a la Biblioteca Biomédica
SIIC, entre otfras particularidades.

ACisERA en Cardiologia es patrocinado por
Laboratorios  Argentia. Mds  informacién,
prensa@siic.info.

Tabaquismo y adolescencia

Entrevistas ACisE

En el marco de la Red Cientifica Iberoame-
ricana (RedClbe) y el programa de Actua-
lizacién Cientifica sin Exclusiones (ACisE),
se llevd a cabo una entrevista cientifica al
Dr. Pablo Gulayin (Hospital San Juan de Dios,
La Plata) en las oficinas de la Fundacién SIIC
en Buenos Aires. Los contenidos permitie-

ron expandir la informacién del articulo
Tabaquismo en Adolescentes de la Ciudad
de La Plata (revista Epidemiologia y Salud
ol 1 n°3).

El entrevistado Dr. Pablo Gulayin junto al Dr. Leonardo
Gilardi (SIIC).

La actividad tuvo una importante repercu-
sién en distintas ciudades de la Argentina,
reflejada por la activa participacién a distan-
cia de los profesionales de la salud de San
Fernando del Valle de Catamarca (Hospital
San Juan Bautista), San Salvador de Jujuy
(Hospital Pablo Soria) y Salta capital (Hospi-
tal Arturo Ofativia).

El enriquecimiento de los contenidos y la
posibilidad de compartir la experiencia
nacional acerca de esta problemética rele-
vante de salud publica fueron los ejes de la
entrevista, enfre cuyos obijetivos se destaca
la difusién de la investigacién biomédica de
nuestro pars.

Crénicas de Autores en inglés,
la nueva seccion de siicsalud

sfbexalnd =]

En el primer bimestre de 2013 se inaugu-
r6 en el principal medio de SIIC en Internet
(siicsalud.com) la nueva seccién de Créni-
cas de Autores en inglés (Author’s Reports).
Destacados autores de los cinco continentes
han sido invitados a comentar sus propias
publicaciones efectuadas en distintas revis-
tas biomédicas, con el obijetivo de difundir
el conocimiento cientifico en el medio local.
En comUn acuerdo con diversas asociacio-
nes cientfficas, se planificaré4 ademds la tra-
duccién al castellano de los contenidos de
interés regional, con la meta de facilitar su
difusién entre los profesionales de la salud
de Iberoamérica.

Fundacion
Iy
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Departamento de Prensa
Fundacién SIIC
www.siic.info

Avda. Belgrano 430, Piso 9 «C», (C1092AAR), Buenos Aires, Argentina, Tel.: +54 11 4343 5767, prensa@siic.info.
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Introducciéon
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Abstract

Objective: To evaluate the degree of fetal hydrops in maternal RhD alloinmmunization and effects on
perinatal outcome after intrauterine transfusion. Methods: A retrospective, cross-sectional study over a
21-year period of 150 fetuses and 531 intrauterine transfusions, all of which demonstrated severe disea-
se, with hydrops present in 67 (45%) cases. A classification was made according to the ultrasonographic
findings at the first transfusion into mild or severe hydrops. We studied secondary variables such as
hematocrit and hemoglobin levels, gestational age, number of transfusions, the overall fatal procedure-
related complication rate and neonatal conditions. Results: This report comprises a total of 123 (82%)
live-born. The overall survival rate in relation to the absence of hydrops before intrauterine transfusion
in fetuses with mild hydrops was 76%, and 52% in cases of severe hydrops. Intrauterine reversal of
hydrops was demonstrated in 81% of fetuses with mild hydrops and 30% with severe hydrops. Better
neonatal conditions like Apgar scores at 5 minutes and birth weight were more frequently observed in
mild or negative hydrops. Conclusion: Survival rates for fetuses are different in those with hydrops and
the degree of fetal hydrops is important in predicting poor prognoses.

Key words: Rh alloinmmunization, fetal hydrops, perinatal outcome

Resumen

Objetivo: Evaluar el grado de gravedad del hidrops fetal por isoinmunizacion materna Rh(D) y su reper-
cusion sobre el resultado perinatal en una serie de casos de transfusion intrauterina. Material y método:
Andlisis retrospectivo, analitico y transversal de 150 fetos que recibieron 531 transfusiones intrauterinas
en un periodo de 21 afos. Todos presentaban un proceso evolutivo de gravedad y la presencia de hidrops
previo al tratamiento se demostrd en 67 fetos (45%), los cuales se clasificaron, de acuerdo con los hallaz-
gos ultrasonograficos, como portadores de hidrops moderado o de hidrops grave. Las variables incluyeron
edad gestacional, niveles de hemoglobina y hematocrito, nimero de transfusiones, tasas de supervivencia,
la mortalidad acaecida por el procedimiento y las condiciones neonatales y evolutivas de los homigénitos.
Resultados: Hubo 123 nacidos vivos (82%). Cuando no existio hidrops al inicio de la primera transfusion,
la supervivencia global de los fetos que se presentaron con hidrops moderado fue del 76%, en tanto que
los casos con hidrops grave fueron 52%. La reversién intrauterina del hidrops se documenté en el 81%
de los fetos con hidrops moderado y en el 30% de aquellos con hidrops grave. La pérdida fetal como
complicacién durante el procedimiento fue baja. Condiciones neonatales prondsticas como el puntaje de
Apgar a los 5 minutos y el peso obtenido fueron mas favorables entre los fetos sin hidrops o con hidrops
moderado que en los grados graves de afeccion hidrépica. Conclusiones: La calificacion del grado de
gravedad del hidrops que se diagnostica antes del evento de transfusion intrauterina es importante pues
establece diferencias de pronoéstico en la morbimortalidad perinatal. Los elementos esenciales para con-
dicionar mejores resultados se centran en la captacién temprana de los casos, idealmente cuando aun
no se ha presentado el hidrops o al menos cuanto éste es moderado, asi como en el envio oportuno a
centros de referencia especializados.

Palabras clave: isoinmunizacion Rh, hidrops fetal, prondstico perinatal

casos. La introduccion del ultrasonido en el diagnéstico

La enfermedad hemolitica del feto y del neonato fue
durante siglos de gran impacto en la morbimortalidad
perinatal. Su descripcion a través de la historia y el pro-
gresivo esclarecimiento de su causa hasta alcanzar final-
mente niveles de prevencién son realmente pasajes fasci-
nantes de la medicina universal. El abordaje de los casos
gravemente afectados por isoinmunizacién RhD median-
te transfusion intrauterina iniciado por Liley en 1963, se
considera el primer evento de un tratamiento directo del
feto que logra disminuir el pronéstico sombrio de estos

y en el mismo procedimiento terapéutico constituyé un
avance decisivo para mejorar los resultados y posibilitd
variantes en la técnica, como el abordaje intravascular, ya
fuera umbilical o intrafetal, permitiendo una via mas di-
recta y rapida para lograr revertir casos de afeccion grave
con presencia de hidrops.? Asimismo, el hidrops ha sido
considerado como un signo terminal en la fisiopatologia
fetal hemolitica.

La transfusion intrauterina ha demostrado revertir el
hidrops y mejorar sustancialmente las tasas de supervi-
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vencia, pero el andlisis comparativo de resultados entre
diversos autores o instituciones es controvertido, ya que
se pueden enumerar multiples factores que pueden ses-
garlo, entre los que se citan edades de gestacion diferen-
te al inicio del tratamiento, tipo y nimero de transfusio-
nes, asi como estado evolutivo de la enfermedad en cada
caso, y aun aspectos no plenamente reconocidos, como
la respuesta individual a la anemia.?

Existe un consenso de que el pronéstico fetal y neo-
natal depende en gran medida de la presencia o ausen-
cia de hidrops en el momento del diagnoéstico, variable
gue ha sido consignada para los resultados perinatales;
sin embargo, la definicion precisa de hidrops en diferen-
tes épocas y autores ha sido incompleta o irregular y son
pocos los que han analizado el grado de gravedad del
hidrops como un factor de valor estadistico y de trascen-
dencia epidemiolégica. En nuestra experiencia y la de
otros autores, la gravedad del hidrops condiciona por sf
misma el prondstico perinatal y su definicién puede ser
trascendente para el proceso predictivo de la enfermedad
hemolitica.

El presente estudio tuvo como objetivo primario inves-
tigar si la gradacién de un signo fisiopatologico impor-
tante, como lo es el hidrops, es significativa en relacién
con otros pardmetros tradicionalmente utilizados como
variables pronosticas, y si esta informacion coadyuva a
una evaluacién mas precisa de los casos.

Material y métodos

El Servicio de Medicina Materno Fetal, a través de su
Clinica de Isoinmunizacion en el Hospital de Gineco-Obs-
tetricia, Centro Médico Nacional de Occidente en Gua-
dalajara, México, es un centro de referencia para casos
de hemodlisis aloinmune desde el afio 1967. Una serie de
casos de 531 transfusiones realizadas a fetos con anemia
evolutiva grave y riesgo de morbimortalidad fue descrita
en una publicacion previa de los autores.* En el presente
estudio, un total de 150 fetos fueron tratados con trans-
fusion intrauterina por isoinmunizacién RhD. Existié un
embarazo gemelar con un solo feto transfundido, ya que
el sequndo fue RhD negativo y, obviamente, no afecta-
do. Se seleccionaron 67 (45%) que presentaban hidrops
antes de la primera transfusion, documentado por signos
ultrasonograficos referidos como ascitis, edema tegu-
mentario generalizado, hidropericardio o hidrotérax. La
ascitis y el hidropericardio han sido considerados signos
tempranos de hidrops, aunque su reconocimiento en es-
tadio inicial puede ser variable y dependiente de la expe-
riencia del personal que realiza el ultrasonido.”

Tradicionalmente, se ha definido hidrops sélo cuando
se presenta coleccion de liquido en dos o mas cavidades;
sin embargo, en opinién de los autores y segun lo con-
signado por otros, la definicién anterior no ha correla-
cionado con la gravedad en cada caso, por lo que poco
se conoce sobre la influencia en la gravedad del hidrops
como parametro para establecer un prondstico en su re-
version y el resultado perinatal. Nuestras observaciones
son acordes a lo mencionado por Van Kamp y col.®en
una de las méas grandes series de casos de transfusion
intrauterina por un soélo equipo médico, en lo referente
a que en la enfermedad hemolitica aloinmune, la ascitis
es el primer signo y generalmente el Unico en manifestar-
se durante un tiempo prolongado, por lo que, siguiendo
una metodologia de clasificacion y analisis previamente
informada’, se categorizaron a los fetos en dos grupos de
analisis en funcién del grado de ascitis. Se definié hidrops

temprano o moderado cuando se presentd un borde o
anillo de liquido circulando sobre el contenido abdomi-
nal, con presencia de hidrotérax o sin ella. Definimos
hidrops grave cuando se consignd un gran volumen de
ascitis con asas intestinales u érganos abdominales flo-
tando libremente en él, con edema tegumentario o no,
derrame pleural o hidropericardio. En el contexto anterior
y de acuerdo con los datos clinicos consignados en el ex-
pediente de cada feto, establecimos dos grupos de casos:
fetos con hidrops moderado y fetos con hidrops grave. El
proposito esencial del trabajo fue verificar la relacion en-
tre la gravedad del hidrops y el resultado fetal y neonatal.
También se estudiaron otros aspectos secundarios, como
edad gestacional, numero de transfusiones y valores de
hemoglobina y hematocrito previos al procedimiento y al
momento del nacimiento, asi como la reversion o no del
hidrops después de la primera transfusiéon y la mortalidad
debida al evento transfusional.

Para el andlisis estadistico, el resultado descriptivo de
las variables se presenta como mediana y rango para va-
riables continuas, y en tablas de frecuencias y porcentaje
para las cualitativas. Se utilizo las pruebas de Kruskal-
Wallis y de la U de Mann-Whitney para la comparacion
entre los grupos y la prueba exacta de Fisher para com-
parar proporciones. Un valor de p < 0.05 fue considerado
significativo.

Antes de la intervencién recibimos un consentimiento
bajo informacion firmado por cada paciente y el traba-
jo fue registrado en el comité local de investigacién del
hospital.

Resultados

De una serie de 150 fetos transfundidos se presentaron
67 (44.7%) con hidrops al inicio del tratamiento, de los
cuales 21 (31.3%) se clasificaron con hidrops moderado
y 46 (68.7%) con hidrops grave.

Los valores de hemoglobina y hematocrito, que refle-
jarian la gravedad del cuadro anémico, no presentaron
diferencias significativas entre los fetos con hidrops mo-
derado o grave previo a la primera transfusion, pero si se
hallaron diferencias significativas entre los valores sangui-
neos de ambos grupos de hidrops en relacion con fetos
que no lo presentaron. Asimismo, no hubo diferencias en
relacion con la edad gestacional o el nimero de transfu-
siones efectuadas.

Las caracteristicas de los fetos transfundidos se mues-
tran en la Tabla 1.

La supervivencia global para los fetos con hidrops fue
del 59.7% (40/67), mientras que fue del 87.9% (73/150)
en fetos sin hidrops. De los fetos con hidrops moderado,
76.1% (16/21) sobrevivieron, mientras que en los casos
con hidrops grave lo hicieron un 52.2%. No obstante, si
se observo diferencia entre el total de hidrops (n = 67) y
los que no lo demostraron (n = 83), tal como se puede
observar en la Tabla 2.

Al nacimiento de los fetos no se encontraron diferen-
cias en cuanto a la edad gestacional (de acuerdo con el
método de Capurro) obtenida entre los grupos de hi-
drops moderado y grave, pero si se encontrd significacion
estadistica, con una edad mayor en el grupo de fetos sin
hidrops (36 semanas) que en los de hidrops grave (32.5
semanas) (p < 0.001). Si bien las cifras de hemoglobina'y
hematocrito no reflejaron diferencias, el puntaje de Ap-
gar a los 5 minutos fue mayor en el grupo sin hidrops e
hidrops moderado (p = 0.001 y p = 0.003, respectiva-
mente) en relacion con los que presentaron hidrops gra-



ve. El peso al nacer fue mayor en los casos sin hidrops que
en los de hidrops grave (p < 0.001).

Respecto de la implementacién de procedimientos
neonatales para mejorar la anemia y disminuir la hemoli-
sis, como la transfusion simple, no hubo diferencias entre
los grupos sin hidrops, hidrops moderado y grave. No fue
asi con la exsanguinotransfusion, la cual se requirié en
un mayor nimero de casos con hidrops grave (32.6%;
15/46) en comparacién con el grupo sin hidrops (4.8%;
4/83); asimismo, se observoé diferencia entre fetos con hi-
drops moderado y fetos no hidropicos. Las caracteristicas
de todos los recién nacidos vivos y su manejo neonatal
estan enumerados en la Tabla 3.

Existié reversion intrauterina del hidrops en el 73.1%
(49/67) de todos los fetos hidrépicos. El 80.9% (17/21)
de los casos de hidrops moderado presentaron reversion,
con una supervivencia del 94.1%, a diferencia de la re-
version lograda en los fetos con hidrops grave, del 69.5%
(32/46), con una supervivencia del 71.8%. En nuestra
serie, a pesar del tratamiento, el hidrops persistié en 14
de los fetos con la afeccion grave, y de estos, 11 fueron
obitos, 2 fallecieron en el periodo neonatal y sélo uno
sobrevivié. En 4 casos de hidrops moderado no hubo re-
version, 3 de los cuales fueron 6ébitos y uno fallecié en el
periodo neonatal.

Conclusiones

En nuestra serie se encontré una alta proporcién de
hidrops antes de iniciar la primera transfusion (44.7%;
67/150), de los cuales el 68.6% (46/67) fueron casos de
hidrops; los aspectos anteriores varfan con respecto a lo
informado por otros autores y pueden constituir un fac-
tor que repercute en los resultados perinatales. La alta
incidencia de hidrops también refleja, de alguna manera,

- - ‘ .

El tratamiento intrauterino en la enfermedad hemolitica
por isoinmunizacion Rh ha representado un avance nota-
ble para disminuir su mortalidad y morbilidad. Antes de
la introduccién del ultrasonido, las tasas de supervivencia
alcanzaban entre el 20% y el 60%. Los progresos en las
técnicas de imagenes ecogréficas, el muestreo sanguineo
pretransfusion y postransfusion, la paralisis o la sedacién
fetal y las mejoras técnicas, como la via intravascular, han
generado publicaciones de series de casos con hidrops y
supervivencia de un 70% hasta mas de un 90%. Sin em-
bargo, en la mayoria no hay una clara definicién del térmi-
no y frecuentemente sélo se menciona “hidrops”, “algun
grado de hidrops” o se genera confusion al describir fetos
con “ascitis/hidrops” como condiciones similares.®?

Observamos diferencia en la edad gestacional al naci-
miento entre fetos con hidrops grave y aquellos que no
lo presentaban. No se verificaron diferencias en cuanto
al nimero de transfusiones intrauterinas en los grupos
con hidrops y sin hidrops. Existio respuesta favorable en
el tratamiento de la anemia al comparar las cifras previas
a la primera transfusién con las obtenidas al nacimien-
to. Nuestro estudio confirma que un prondstico desfa-
vorable, a pesar del tratamiento adecuado del feto con
hidrops, se explica primordialmente por el indice de su-
pervivencia mas bajo en los casos de hidrops grave, y que
la supervivencia de fetos con hidrops precoz o moderado
es comparable con la del feto con anemia grave, aun sin
hidrops. De igual manera, un pronéstico favorable puede
esperarse después de la reversion del hidrops. Por otro

Tabla 1. Caracteristicas de 150 fetos tratados con transfusién intrauterina.

Hidrops

Moderado
n=21

Negativo
n=283

fallas en la deteccion de los factores de riesgo para la Edad gestacional* (semanas) 24.0(18-36) 25.0(18-34) 26.5(19-34)

enfermedad hemolitica fetal y neonatal, lo que, en con- Hematocrito* (%) 25.59&(15.9-37.2) | 17.79(8.7-31.5) | 13.5& (4.8-34.2)
secuencia, lleva a un diagnéstico y una derivacion tardios Hemoglobina* (g/dl) 859&(53-114) | 599(29-105) | 4.5&(1.6-8.5)
a centros de atencién especializada. Ne transfusiones intrauterinas 4(1-9) 3.0(1-7) 3(1-7)

En nuestro trabajo, la técnica de transfusion fue tanto in-
traperitoneal como intravascular, ya fuera esta Ultima um-
bilical o intrafetal vascular hepética. En 41 casos decidimos,
de acuerdo con las condiciones clinicas y para mejorar el
resultado, llevar a cabo técnicas combinadas en un mismo
evento, aungue se contabiliz6 como procedimiento trans-
fusional Unico, de acuerdo con la via donde se deposito
el mayor volumen vascular; de esta forma, la via intrape-

*Valores medidos en la primera transfusion

Los datos en mediana (rangos)
9 p<0001;&p <0001

Tabla 2. Tasa de supervivencia de 150 fetos después del tratamiento con transfusion

intrauterina.

Hidrops

Moderado
n=21

Negativo
n=283

ritoneal fue la complementaria para reserva, siguiendo lo Supervivencia (%) 40*(59.7) 16 (76.2) 24(52.2) 73 % (88.0)
sugerido por algunos autores. En nuestra serie, de acuerdo Obitos (%) 20(29.9) 4(19.0) 16 (34.8) 7(8.4)
con las diferencias en la técnica utilizada, no es posible rea- MR CEE ) 71(104) 148 6(13.0) 31(3.6)

lizar una comparacién idénea para esta variable.

La mortalidad fetal directamente relacionada con la
transfusion, definida como la suscitada durante el proce-
dimiento o dentro de las 24 horas siguientes, fue del 7%
(10 casos), lo que da por resultado una tasa de mortali-
dad global por transfusion del 1.9% (10/531). Estos re-
sultados son similares a los informados por otros autores
y por Van Kamp, y no se correlacionaron con el evento

*p <0007; tp < 0.001
Prueba exacta de Fisher

Tabla 3. Caracteristicas al nacimiento de 150 fetos tratados con transfusion intraute-

rina.

Negativo
n=283

Hidrops

Moderado
n=21

. Edad gestacional (semanas) #36.0 (22-38) 36.0 (22-37) #32.5(19-38)
de hidrops. -
. . . . Hematocrito (%) 42.1 (17-60) 42.9(31-57) 39.5 (18-54)
La tasa de supervivencia promedio en los fetos sin
. . N . Hemoglobina (g/dl) 13.0 (5-20) 13.0(10-18) 12.7 (6-18)
hidrops en nuestra serie fue significativamente mayor . |
. untaje de ar a los
(88%; 73/150) que la de los fetos con hidrops (59.7%; smimntos 2 #8.0(0-10) 58.0(09) #57.0(09)

40/67). Observamos reversion intrauterina del hidrops en
el 80.9% de los fetos con hidrops moderado, con una
supervivencia del 94.1%, mientras que en aquellos con
hidrops grave, la reversion se presentd en 69.5% de los
casos, con una supervivencia del 71.8%.

Peso (g)

&§2700 (800-3 800)

§2750 (1 000-3 400

&2 048 (800-500)

Transfusion simple

14(17)

3(14)

4(9)

Exsanguinotransfusion

1&4(5)

16(29)

&15(33)

Datos en mediana (rango)

#p <0.001;§ p=0.003;&p < 0.001; 9 p=0.004
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lado, los fetos con hidrops grave tienen mayor posibilidad
de no revertirlo pese al tratamiento instituido.

Sin embargo, no podemos dejar de sefalar que existen
muchas otras condicionantes que influyen en el resultado
perinatal y que es extremadamente dificil homogeneizar
datos para un analisis comparativo de resultados, como
grado de isoinmunizacion materna, complicaciones ines-
peradas en la evolucién gestacional, diferentes técnicas
en el procedimiento transfusional, aspectos de prematu-
ridad, manejo neonatal, etcétera.'®?

Se ha demostrado que el tratamiento efectivo de los
fetos gravemente afectados, en especial con hidrops, re-
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los temas y las lecturas recomendadas para cada una de las evaluaciones.

£Qué variables pueden sesgar los resultados de la terapia transfusional
intrauterina para la reversion del hidrops?

A, Las diferencias en la edad gestacional; B, La cantidad de transfusiones; C, El
estado evolutivo de la enfermedad; D, Todas son correctas.

Verifique su respuesta en: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/129029

Comentarios

El objetivo primario de este trabajo fue evaluar si una diferenciacién
en la gravedad del hidrops fetal por hemdlisis Rh podia ser signifi-
cativa como factor pronéstico, y no sélo la presencia de hidrops. En
los resultados, los fetos con hidrops grave tuvieron peor pronéstico
en cuanto a la supervivencia y al nacimiento, pero no en lo referido
a niveles de hemoglobina o a cantidad de transfusiones requeridas.
Resulta claro entonces que, a pesar de la heterogeneidad inevitable
de la serie de casos, el nivel de anemia en si mismo no diferencia el
prondstico, como tampoco define la respuesta al tratamiento, por lo
que la investigacion tiende no sélo a apuntalar las caracteristicas di-
ferenciales de cada nivel de hidrops y su significacion, sino también a
buscar la manifestacion clinica, la respuesta y la evolucion diferentes
de distintos fetos con un mismo nivel de hemoglobina.

Leticia Williams

Residente de Tocoginecologia

Hospital General de Agudos Dr. Teodoro Alvarez
Ciudad de Buenos Aires, Argentina

Como médica de un hospital municipal de una pequefia ciudad del
interior de la Provincia de Buenos Aires, expresaré el comentario
del articulo sobre la base de lo que, en dicho ambito, podemos rea-
lizar en estos casos.

percute en el prondstico satisfactorio del neurodesarrollo
a largo plazo.®

Nuestros datos confirman que la tipificacion del grado
de ascitis explica por si misma diferencias en el resulta-
do perinatal, y que el hallazgo de hidrops grave indica
la necesidad de unificar criterios de deteccién precoz. La
prevalencia de la enfermedad hemolitica fetal y neonatal
en sistemas sangufneos aln se mantendrd,'” por lo que
se impone promover centros regionales o nacionales para
su canalizacion y tratamiento 6ptimo, lo que permitiria
mantener experiencia en el manejo multidisciplinario y
complejo de estos casos.
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Debemos decir que lo principal en el hidrops fetal, como en tantas
otras enfermedades, es el diagndstico precoz. Este comienza en la
primer consulta obstétrica, estableciendo los grupos sanguineos de
los progenitores y la existencia de antecedentes de isoinmunizaciéon
en la madre (ya sean obstétricos o transfusionales).

Por suerte, contamos con un buen servicio de ultrasonido, el cual,
con controles seguidos, podréa alertarnos sobre un signo de ascitis o
de liquido en alguna cavidad, diagnoéstico que sera compartido con
el médico de cabecera de la paciente.

Seguros ya de la presencia de alguna anormalidad en las imagenes,
el embarazo pasa a ser de alto riesgo, por lo que la madre debe
ser derivada a un centro de alta complejidad materno-fetal para
su tratamiento.

Que nos queda a nosotros por hacer: tener un buen contacto con el
centro especializado, haber hecho los controles de toda madre, con
antecedentes o sin ellos, en tiempo y forma, y ejercer la medicina
preventiva al llevar a cabo campanas tanto de donacién de sangre
como de controles prenatales. Con esto evitaremos desenlaces no
deseados en muchas entidades patolégicas.

Teresita Testa
Hospital Municipal Juan E. de la Fuente
General Belgrano, Buenos Aires
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Abstract

Xanthogranulomatous pyelonephritis (XGP) is a chronic infectious-inflammatory disease involving the
kidney. It usually occurs in adults, most commonly in young women and it is associated with lithyasis. It
is most frequently unilateral and it is accompanied by partial or total destruction of parenchyma. Physi-
cal examination findings are fever, back pain and/or abdominal pain, palpable mass, weight loss and a
history of recurrent urinary infections. Diagnosis is confirmed using computed tomography. It is a com-
mon mistake to misinterpret it as a tumor. In the laboratory study the following are observed: anemia,
high rate sedimentation and leucocytosis and pyuria in the urinary sediment. Certainty diagnosis is by
histopathology. Antibiotic treatment prevents septic complications, but the treatment is total or partial
nephrectomy. We aim to update this unusual disease in its presentation aspects, pathogenesis, clinical
manifestations, diagnosis and treatment.

Key words: xanthogranulomatous pyelonephritis, renal chronic iliness, histopathological diagnosis, nephrec-
tomy

Resumen

La pielonefritis xantogranulomatosa es una enfermedad inflamatoria-infecciosa crénica que involucra el
rindn. Generalmente se presenta en adultos, mas cominmente en las mujeres jovenes, y se asocia con
litiasis. En la mayoria de los casos es unilateral, se acompana con destruccién parcial o total del parénqui-
ma. Los hallazgos al examen fisico mas frecuentes son: fiebre, dolor lumbar o abdominal o ambos, masa
palpable, pérdida de peso y antecedentes de infecciones urinarias recurrentes. La tomografia computari-
zada es el método mas comunmente empleado para su diagndstico. Inicialmente se la puede confundir
con un tumor. En los andlisis de laboratorio frecuentemente se observa anemia, eritrosedimentacién muy
acelerada, leucocitosis y piuria en el sedimento urinario. El diagnéstico de certeza es el histopatolégico.
El tratamiento antibiotico evita las complicaciones sépticas, pero la terapia de eleccion es la nefrectomia
total o parcial. Nuestro objetivo es actualizar esta enfermedad infrecuente, tanto en sus formas de pre-
sentacion, fisiopatogenia, manifestaciones clinicas, como su diagnéstico y tratamiento.

Palabras clave: pielonefritis xantogranolomatosa, enfermedad renal crénica, diagnéstico histopatoldgico,
nefrectomia

nes, masa palpable (generalmente fria), pérdida de peso,

La pielonefritis xantogranulomatosa (PXG) es una
enfermedad croénica, agresiva y de baja prevalencia. La
mayoria de las comunicaciones sefialan que representa
entre 0.6% al 6%, de las pielonefritis."? Su nombre deri-
va del color amarillo (del griego, xantho) que adquiere el
parénquima renal y de una reaccion granulomatosa que
contiene macréfagos rellenos de grasa. Se origina como
consecuencia de una respuesta anormal a una infeccion
bacteriana del parénquima renal que se produce en pre-
sencia de obstruccion crénica de las vias urinarias. Con
frecuencia se asocia a litiasis y supuracion, lo que conduce
a la destruccion del parénquima renal 38

Fue descrita por primera vez en 1916 por Schlagenhau-
ffer;'" en 1944, Osterlind'? la denominé xantogranuloma,
y Avnet y colaboradores'® describieron el primer caso pe-
diatrico en 1963.

Es una enfermedad mas frecuente en el sexo femenino
(70% a 80%), en personas de mediana edad, en la quinta
y la sexta década de la vida. En la mayorfa de los casos
es unilateral, aunque la afeccion bilateral es posible. Se
presenta con aumento del tamafio renal y se asocia, ge-
neralmente, con litiasis renal.26-9.14.16-18

Los hallazgos mas frecuentes al examen fisico son: fie-
bre, dolor lumbar o abdominal o en ambas localizacio-

sintomas urinarios irritativos y enfermedad de evolucién
prolongada o excepcionalmente aguda.® 10141619

La ecografia, la tomografia computarizada (TC) y més
aun, la resonancia magnética nuclear (RMN), pueden
brindar imagenes muy sugestivas de esta afecciéon. Estas
ltimas se constituyen en métodos diagnosticos ideales,
ya que no solo permiten determinar la magnitud del
compromiso parenquimatoso, sino también su extension
extrarrenal, ademés de su asociacion con otras enferme-
dades, como las neoplasias.?#10:13-16.20-23

En la mayoria de las series, la recuperacién de microor-
ganismos en los urocultivos es frecuente, aunque tam-
bién se ha descrito orina estéril, la cual es factible encon-
trar debido a uropatia obstructiva asociada. En todos los
casos los hallazgos intraoperatorios son los mas confia-
bles.®'* Los microorganismos mas frecuentemente recu-
perados son los habituales de las infecciones urinarias,
aunque se describen desarrollos de floras polimicrobianas
e incluso anaerobios.591416.2425

El empleo de antibiéticos no resuelve el problema. El
tratamiento es esencialmente quirdrgico y lo mas fre-
cuente es la nefrectomia total o parcial, para los casos
focales.24&81417 Luego de superada la cirugfa, la enferme-
dad sigue un curso benigno.'
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Esta enfermedad a menudo simula otras enfermedades
inflamatorias o neoplésicas, y clinicamente no suele ser
sospechada, al menos en forma inicial 62101923

El diagndstico de certeza es siempre histopatologi-
€0.29192126 Macroscdpicamente es un rifién amarillento,
aumentado de tamafio, con presencia de litiasis en su in-
terior. A la microscopia dptica es posible observar lesiones
nodulares amarillentas con presencia de histiocitos con
nucleos hipercromdticos y citoplasma cargado de vacuo-
las grasas, lo que define las llamadas células espumosas
(foam cells). Ademas, ocasionalmente es posible encon-
trar células plasmaticas, linfocitos y polimorfonucleares,
los que se acompanan de células gigantes de tipo cuerpo
extrafo, cristales de colesterol y areas de fibrosis produc-
tiva.

Este proceso puede afectar otros érganos. En orden
de frecuencia, los mas comunmente afectados, luego
del rifién, son la vesicula biliar,?”° el apéndice,* el tejido
6se0,?! los ovarios,* la vejiga,® el recto,* la prostata, el
epididimo3®® y el endometrio.?’

Se asocia con otras enfermedades tumorales, general-
mente, del parénguima renal,'®3® y no tumorales como
amiloidosis,*® trombosis venosas,® psoriasis,® etcétera.

Fisiopatogenia

Esta enfermedad se puede incluir entre las pielonefri-
tis crénicas, aunque se encuentren lesiones caracteristi-
cas de nefropatia intersticial aguda. En la mayorfa de las
series publicadas sobre PXG se demuestran dos factores
comunes: 1) la presencia de un componente obstructi-
vo, producido fundamentalmente por litiasis, tumores o
malformaciones (unién pieloureteral), la litiasis es gene-
ralmente coraliforme y con localizacion en la unién pie-
loureteral con predominio de fosfatos; y 2) la presencia
del componente infeccioso, que es persistente o recu-
rrente. La infeccién puede ser monomicrobiana o poli-
microbiana,?6:82.14.17.18264043 inclyso con participacion de
anaerobios.?#?° Los urocultivos pueden ser negativos. Esta
circunstancia, junto a la discordancia entre el cultivo del
tejido renal y el urocultivo,® puede explicarse por el pro-
ceso obstructivo, que actlia como reservorio aislado de la
corriente urinaria.

La literatura menciona otros posibles factores,>* como
tratamientos incompletos con antimicrobianos o excesi-
vamente prolongados, manipulaciones urolégicas, ulce-
racion del urotelio pielocalicial, alteraciones vasculares
isquémicas o trombdéticas, bloqueo linfético, alteraciones
del metabolismo lipidico, trastornos de la respuesta in-
munitaria, necrosis papilar, entre otras. Estas alteraciones
se pueden observar en diferentes porcentajes, segun las
series publicadas. Es probable que en la fisiopatogenia
esté involucrado mas de un factor. Ejemplo de ello es un
defecto en el proceso de degradacion de las bacterias en
los macréfagos, potenciado cuando se agrega a la infec-
cion la obstruccién por litiasis. La hipotesis formulada por
Berrah-Bennaceur y Farad,* de que es una inflamacion
especifica del organismo a la inflamacion, por predisposi-
cién genética, como base tedrica inmunitaria, puede ser
otra posibilidad. Otra explicacién inmunitaria es la local,
que afirma la existencia de un déficit transitorio del qui-
miotactismo de los polinucleares, con anticuerpos anti-
leucocitarios especificos, lo que produciria la reaccién.
Todas ellas son de dificultosa comprobacion.

Es posible proponer varias teorias etiopatogénicas, pero
los factores responsables de la acumulacién de lipidos y del
colesterol en la lesidn aun contintan siendo poco claros.

Hagq, Israr y Masha,* en una serie que incluyd 63 casos
de PXG, describen la hipertrofia del rindn contralateral en
el 88.8% de los casos.

Modalidades de presentacion

Ballesteros Sampol,?1>193940-43 yno de los profesionales
gue mas ha estudiado la PXG, efectud una revisién de su
propia casuistica (39/83 casos [46%]) y de la literatura en
general. Sobre 393 articulos analizados,*'® con un total
de 2 573 casos, el 20.4%, tuvo formas inusuales de pre-
sentacion.
Forma clinica oligoasintomdtica. El diagnostico se efec-
tUa en forma incidental. Son pacientes que pueden tener
antecedentes de lumbalgia postural y algin caso aislado
de infeccién urinaria. Quizas ésta sea la presentacion mas
frecuente.
Forma clinica séptica. Es la infeccion sistémica con foco
renal; se trata de un cuadro grave, con compromiso del
estado general, generalmente coexiste con dolor lumbar
localizado o extendido a la region abdominal, fiebre ele-
vada que se acompana con escalofrios, postracién, hipo-
tension, etcétera.
Formas pediatricas y del adolescente. Las comunicaciones
de PXG en nifos, en su mayoria se refieren a menores de
5 anos. Se presenta con fiebre, anemia, masa palpable,
leucocitosis, incremento de la VSG, en un contexto deno-
minado por los pediatras de “malnutricion”. Las formas
difusas se dan mayormente en varones.*#’ Se caracteriza
por una alta proporcion de rifones funcionantes, funda-
mentalmente porque existe una alta frecuencia de formas
localizadas.*® Estas presentaciones también se describen
en adolescentes,**% a menudo se confunden con neo-
plasias renales. En la actualidad, se han comunicado mas
de 240 casos de esta forma clinica.*®
Formas caracterizadas por abscesos, fistulas o ambos. Se
observan en los Ultimos estadios de la enfermedad.?'>'° El
proceso supurativo busca salida al exterior a través de algu-
na cavidad o viscera hueca, constituyendo la fistulizacién
(absceso de necesidad). El musculo psoas es la estructura
mas frecuentemente afectada. Suponen el 2% de los ca-
sos y pueden clasificarse en fistulas cutdneas®' y viscerales.
Las primeras comprometen la regién lumbar, abdominal,
inguinal, glutea o las extremidades inferiores.>? Las segun-
das, las diafragmaéticas, broncopulmonares,> pleurales y
abdominales (digestivas y peritoneales).>*>>

Formas localizadas. Son formas de presentacién poco
frecuentes. Se confunden con tumores renales. Represen-
tan un 7% de los casos, los ninos son los mas afectados.
Generalmente el tratamiento quirdrgico es conserva-
dor_2,15,19,56,57
Formas bilaterales. Son muy infrecuentes y su prondéstico
€s 0minoso. 2195859
En el rindn Unico. Es una excepcion vy, al igual que con
la presentacion bilateral, es de mal prondstico, lleva al
paciente a la insuficiencia renal crénica terminal con ne-
cesidad de hemodialisis y nefrectomia.:6°
En el rifidn trasplantado. Se han comunicado pocos casos
en este escenario;®% la forma de presentacion clinica es
similar a la del paciente con rifién nativo. No en todos
los casos es necesaria la nefrectomia.®? Se asocia con al-
ta mortalidad, debido al estado de inmunosupresion del
paciente.
En el hemodializado. Mencionada escasamente por la li-
teratura. Se presenta luego de varios afios hemodialisis.
Mari y col.®” presentaron un caso luego de 21 anos de
hemodidlisis, y Nakatani y col.,®® luego de 12 afos. Sus



manifestaciones clinicas no difieren de las de los pacien-
tes no dializados.

En rotura renal. Wakasugi y col.%® describieron un caso
que se presenté con hematoma perirrenal, por lo que ini-
cialmente puede ser confundida con un tumor renal.
Formas enfisematosas. Es una variante rara que se pre-
senta generalmente en pacientes diabéticos y se caracte-
riza por la comprobacion de gas en el espacio intrarrenal
o perirrenal. Su pronéstico es grave si no se detecta tem-
pranamente y se efectla un tratamiento intensivo. Los
cultivos involucran asociaciones microbianas que incluyen
anaerobios.?>7072

Asociaciones patolégicas

La PXG puede asociarse, en forma infrecuente, con otras
enfermedades tales como tumores del urotelio del lado
afectado, siendo éstos lo mas comunes. Por esta razon cla-
sificamos estas asociaciones en tumorales y no tumorales.

Tumorales

En la revision de Ballesteros Sampol,'®3° del total de la
literatura analizada, se encontré esta asociacion en un
1.7%. Los canceres mas frecuentes son el adenocarci-
noma renal,”>’* seguido por tumores uroteliales,®y con
menor frecuencia, tumor de Wilms, hamartoma, sarcoma
renal, carcinoma de células escamosas queratinizante,” o
la coexistencia de méas de un tumor con diferentes tipos
histologicos (sarcoma osteogénico y de células escamosas)
en el marco del rindn con PXG.”® Anecddticamente, Wen”’
describe la asociacion de esta enfermedad con leucemia.

Estos tumores que comprometen el rindn o las vias
excretoras son de dificil o casi imposible sospecha diag-
nostica inicial, ya que permanecen enmascarados por las
caracteristicas propias de esta afeccion renal que distor-
siona la arquitectura del érgano; por lo general son ha-
llazgos de los estudios histopatolégicos.

No tumorales

La amiloidosis secundaria, entre muchas causas, esta
asociada a infecciones agudas recurrentes y supuraciones
cronicas. La coexistencia de amiloidosis con PXG esta es-
casamente descrita en la literatura médica.’® Ballesteros
Sampol?>'® la encuentra en el 0.48% de los casos ana-
lizados. EI compromiso renal es de regla en casi todos
los pacientes afectados por amiloidosis secundaria y se
expresa en el 50% de los casos con sindrome nefrético.

La trombosis de la vena renal con compromiso de la
vena cava o sin él, estd poco mencionada en la literatu-
ra,'®72#% tanto en adultos como en nifos.®' El diagndstico
inicial suele confundirse con el hipernefroma.' El proceso
clinico y patoldgico es similar en nifios y adultos.®!

La asociacién con psoriasis fue descrita por Leoni y col.®
en 2/10 casos, y no fue posible hallar otra referencia biblio-
grafica. La psoriasis es desencadenada o exacerbada por
diversos factores ambientales e infecciones, en donde se
involucran defectos en el sistema inmunitario. Iguales con-
ceptos comparte la hipotesis sobre el origen de la PXG, por
lo cual la asociacion de ambas enfermedades parece légica.

La malacoplaquia renal es una afecciéon con rasgos co-
munes a la PXG. Se ha postulado que pueden ser etapas
de un mismo proceso. En la revision de la literatura efec-
tuada por Ballesteros Sampol®? se incluyen cuatro casos de
malacoplaquia urogenital y se destaca que son afecciones
diferentes y que se superponen en rarisimas ocasiones.

La asociaciéon de bilharziasis y PXG comunicada por Ba-
zeed, Nabeeh y Atwan® postula que la bilharziasis urina-
ria, que se presenta en los paises del norte de Africa, es

un factor etioldgico de la PXG, mediante el incremento
de la incidencia de obstruccién del tracto urinario, infec-
cion y la formacion de calculos urinarios.

La asociacion con la tuberculosis renal es descrita en
un caso por Dwivedi y col.®*en una serie de trece casos
de PXG.

Prevalencia

Es claro que no todas las pielonefritis crénicas condu-
cen a la PXG. Los diferentes autores no acuerdan con la
prevalencia de esta enfermedad. A modo de ejemplo,
Malek' encontré que el 0.6% de las pielonefritis estudia-
das (mas de 3 000) demostraban lesiones caracteristicas
de PXG. Otros autores, aunque en series mas limitadas
(mencionado por Ballesteros Sampol),? como Koga, Var-
gas, Watt, D'Costa, Olier, hallaron, respectivamente, un
21,8%, 25%, 35% y 46% de incidencia. En su experien-
cia personal, Ballesteros Sampol,? sobre 290 casos de pie-
lonefritis cronica, comprobd un 6.2% de PXG.

Estadificacion

Malek y Elder'® proponen la clasificacién del proceso
inflamatorio de la PXG en tres estadios, segun haya com-
promiso solamente del rifién o invasién de las estructu-
ras vecinas. Estadio 1 o nefritico: lesion limitada al rifén.
Estadio 2 o perirrenal: proceso que se extiende y com-
promete la grasa de Gerota. Estadio 3 o paranefritico:
proceso extendido al espacio paranéfrico, que afecta el
rifén, la grasa perirrenal con una amplia propagacion a
estructuras vecinas.>'*

Diagnostico
Laboratorio

Los hallazgos de presentacion mas frecuentes en los
analisis de sangre son anemia, leucocitosis y el incremen-
to de la eritrosedimentacion, generalmente por encima
de 50 mm3_2,3,6-9,15

El estudio de orina puede mostrar la presencia de he-
maturia, bacteriuria y fundamentalmente piuria. La au-
sencia de piuria y de desarrollo en los cultivos de orina
sugiere la presencia de una lesion obstructiva.

Si bien la literatura reconoce a Escherichia coli como el
agente etioldgico mas frecuente recuperado de los culti-
vos, también se han documentado otros microorganis-
mos como Proteus mirabilis, Klebsiella spp, Enterobacter
spp, Morganella spp, Enterococcus spp, Staphylococcus
spp, Strepretococcus spp, entre otros.3216.1820.2645 Noso-
tros,? al igual que Langale y col.,?> comunicamos cultivos
con desarrollo polimicrobiano e igualmente con microor-
ganismos infrecuentes, como anaerobios. Estas pielone-
fritis se denominan enfisematosas debido a la deteccién
de aire en el interior del parénquima renal. Es posible ob-
servar discrepancias entre los hallazgos de los urocultivos
convencionales (recolectados del chorro medio), con los
obtenidos en la cirugia o por nefrostomia.*®

Se describen alteraciones en el hepatograma, “disfun-
cion hepatica”, cuadro descrito por Vermillon y col.,® al-
teraciones que se presentan tanto en los tumores como
en estos procesos inflamatorios renales. Puede presen-
tarse con incrementos de las enzimas hepaticas, de los
niveles de gammaglobulinas, descenso de la albdmina y
del tiempo de protrombina, simulando un proceso coles-
tasico. Ballesteros Sampol'> relaciona estas alteraciones
con fendbmenos necréticos renales causados por la infla-
macion e infeccion. Estas alteraciones, observadas por
diferentes autores,?#>9162026 regresan a la normalidad
luego de la nefrectomia.
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Histopatologia

La PXG es casi siempre una enfermedad unilateral. El
rifién, generalmente, puede estar adherido a estructu-
ras vecinas. Al examen macroscopico estd aumentado
de tamafio y con importantes alteraciones estructurales.
El color es amarillento, rodeado de capas de tejido co-
lor naranja, con litiasis en su interior, incluyendo célculos
coraliformes (Figuras 1, 2 y 3). El examen microscépico
se compone de tres capas, la interior se presenta con ne-
crosis, y un infiltrado compuesto por neutréfilos, linfo-
citos, células plasmaticas y macréfagos. La zona central
presenta tejido de granulacién vascularizado, intercalado
con hemorragias. Las células inflamatorias, principalmen-
te, son macréfagos cargados de lipidos, que se presentan
de color amarillo (Figura 4). La capa externa se caracteriza
por la presencia de células gigantes y cristales de coleste-
rol.?1%¢ Los macrofagos cargados de lipidos (histiocitos),
que explican su color, se constituyen en las células “es-
pumosas” o “xantomatosas” (Figura 5), caracteristicas de
esta enfermedad.?0214

El diagnostico diferencial incluye el carcinoma renal de
células claras, el carcinoma papilar de células renales, el car-
cinoma sarcomatoide de células renales, el leiomiosarcoma,
la malacoplaquia y la nefritis intersticial megalocitica.®

En la citologia urinaria, propuesta por Ballesteros Sam-
pol, Serrano, Faus y Gironella,* realizada en el sedimento
urinario (con orina miccional u obtenida por puncién per-
cutanea); se efectla coloracién de Papanicolaou oil-red.
Esta prueba de diagnostico, que segun los autores posee
una sensibilidad del 69% y una especificidad del 96%,?
es recomendable por su simplicidad, escasa invasividad y
bajo costo; pone en evidencia las células espumosas, aun-
que éstas pueden estar presentes en muestras de orina
afectadas por otros procesos inflamatorios.

Diagndstico por imdgenes

La radiologia simple de abdomen es de ayuda, ya que
permite demostrar un rindn aumentado de tamafo, la
presencia de litiasis, cominmente del tipo coraliforme,
y calcificaciones (Figura 6). Cuando existe participacion
perirrenal del proceso inflamatorio es posible observar el
borramiento de los bordes del musculo psoas.

La arteriografia sélo consigue descartar fenémenos de
hipervascularizaciéon, propios de los tumores.?' Se pre-
senta con alargamiento de las arterias segmentarias o
interlobulares 0 ambas alrededor de grandes masas avas-
culares, similares a las observadas en la hidronefrosis.®”

La ecografia es el examen inicial y una de las explo-
raciones predilectas y mas utilizadas por su inocuidad.
Puede demostrar el incremento del tamarfo renal, areas
hipodensas o hipoecogénicas, formaciones nodulares hi-
perecogénicas e imagenes de litiasis con sombra acusti-
ca posterior (Figura 7). Esta no es especifica, ya que no
permite distinguir entre una PXG y tumores renales o
abscesos. Aun asi, las caracteristicas ecograficas pueden
ser lo suficientemente tipicas para sugerir el diagnéstico
preoperatorio en un contexto clinico apropiado.?'>#78 | a
ecografia es Util como gufa en la puncién diagnostica o
drenaje de absceso renal,%*™ pero es menos sensible que
otras modalidades en la demostracion de la extension del
proceso fuera del rinén.®’”

La tomografia computarizada (TC) es el método de
diagnostico ideal (Figura 8) ya que no solo permite de-
terminar la magnitud de la afeccion del parénquima, sino
también su extension extrarrenal y su asociacion con neo-
plasias.2#13.15.16,2021,23.26888 Es considerada imprescindible
para valorar el grado de compromiso de los tejidos peri-

Figura 1. Vista macroscopica externa de la pieza quirtirgica. Muestra un rifién
aumentado de tamafio, alterado en su anatomia por el proceso inflamatorio. El
tejido necrético adquiere un color amarillento-anaranjado caracteristico.

5 4 4 ;
Figura 2. Vista macroscopica del interior de una pieza quirdrgica de un
rifidn con pielonefritis xantogranulomatosa. Presencia de varias cavidades
quisticas.

Figura 4. Vista microscopica (35x y 25x) que muestra la presencia de
numerosos histiocitos espumosos agrupados conteniendo lipidos, que se
denominan células xantomatoides y se asocian con infiltracion inflamatoria
difusa con células redondas donde destacan los plasmocitos.

rrenales. Es la mejor prueba radiolégica para el correcto
diagnéstico preoperatorio y la evaluacion de la PXG.87#°
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Figura 5. Vista microscdpica que muestra células espumosas, gigantes,
multinucleadas e infiltrado inflamatorio mononuclear.

Figura 6. Radiografia de abdomen que muestra la presencia de calculo
coraliforme en rifién derecho.

Figura 7. Ecografia, muestra aumento del tamario renal, mala diferencia-
cion parenquimatosa, hidronefrosis grave con detritos internos (¢ pionefro-
sis?) y multiples evidencias de litiasis.

Figura 8. Tomografia computarizada que muestra el rifién izquierdo aumen-
tado de tamario con notoria alteraciéon de su arquitectura, con la presencia
de multiples imagenes hipodensas de paredes irregulares, aparentemente
interconectadas entre si y un lito coraliforme con dilatacion secundaria a la
obstruccion.

Cuando la enfermedad es focal no es posible diagnosti-
carla con seguridad y las lesiones deben ser consideradas

Figura 9. Gammagrafia renal que muestra el rifién izquierdo con captacion
anormal (rifién con el 9% de su funcién).

malignas hasta que se demuestre lo contrario. La asocia-
cion con otras enfermedades crénicas (por ejemplo: tu-
berculosis), no siempre puede hacerse con seguridad.®’

La gammagrafia no es un método Util de diagnéstico,
pero sf lo es para valorar la funcién renal (Figura 9) cuan-
do se contempla la conducta quirtrgica.®’

La resonancia magnética puede sefialar masas multilo-
culares, abscesos y la propagacién extrarrenal del proce-
so. Los calculos renales y las calcificaciones se muestran
en las sefiales como huecos. En general, los hallazgos pa-
recen ser incongruentes.®

Diagndsticos diferenciales

La PXG puede adoptar diferentes formas. La diferencia-
cion diagnostica debe establecerse ante la presencia de
masas renales difusas y localizadas. Entre las localizadas,
fundamentalmente con la hidronefrosis y las neoplasias.
Las formas difusas, con la pielonefritis aguda y otras in-
fecciones renales crénicas como la tuberculosis. Esta afec-
cion puede aparentar un tumor renal o asociarse a ellos.
Cuando existe invasion de la vena renal por un trombo
inflamatorio, puede simular un tumor renal. En todos los
casos, solo el estudio histopatoldgico de la pieza quirdrgi-
ca establecera el diagnostico de certeza.®1221:26:59.90

Tratamiento

Existen pocos casos en la literatura con tratamiento mé-
dico basado en la antibioticoterapia, como Unica terapéu-
tica. El tratamiento con antibiéticos, si bien por si solo no
es capaz de solucionar el problema, es Util en el control
del proceso infeccioso y evita las complicaciones sépticas.
Generalmente, el tiempo de administracion es prolongado.

El tratamiento quirdrgico conservador se propone en pa-
cientes con afeccion focal y nodular. Se indican diferentes
técnicas como la extraccion de las litiasis existentes, nefrec-
tomias parciales o enucleaciones de formaciones nodulares
granulomatosas.?'> Este tipo de cirugia se practica funda-
mentalmente en nifios. El porcentaje de esta conducta es
menor del 15%. Osca y col.,® sobre 82 casos de PXG, en-
contraron once formas localizadas y, de ellas, cinco fueron
operadas. La recaida del rifdn afectado es inusual.

La nefrectomia es el tratamiento recomendado en la
inmensa mayorfa de los casos, ya que es eficaz y resoluti-
va. Se constituye en la indicacion primaria, ya sea total o
parcial. Luego de practicada, se resuelven las alteraciones
de laboratorio que usualmente se presentan en este tipo
de pacientes. Esta cirugia no esta exenta de riesgos, sobre
todo aquellas formas que se propagan a las estructuras

vecinas. Las técnicas quirtrgicas deben estar en manos de
expertos_2,4,9,12,16,17,18,20,25,26,44,59



F. A. Leoni / Medicina para

or Residentes 3 (2013) 11-18

J G AR
Figura 10. Nefrostomia, muestra drenaje de material purulento con un débito
inicial de 400 ml. Se recupera del cultivo flora polimicrobiana: Proteus mirabi-
lis, Escherichia coli, Staphylococcus coagulasa negativo y cocos grampositi-
vos en cadenas (anaerobios).

Leoniy col.? aconsejan, de ser posible, el drenaje percu-
taneo previo a la nefrectomia como la forma mas segura
para la comprobacion de la flora que compromete el ri-
Aén enfermo y permite un mejor acceso quirdrgico para
la nefrectomia (Figura 10).

En la era de la laparoscopia existen controversias en-
tre los diferentes autores en cuanto a su utilidad como
tratamiento quirdrgico para la PXG. Boublil y col.? des-
criben ésta técnica como eficaz, segura y reproducible.
Las tasas de complicaciones son comparables o incluso
inferiores a la de la nefrectomia abierta y el curso poso-
peratorio es mas favorable. Otros autores como Guzzo
y col.®® comunican que la cirugia laparoscépica requiere
habilidades avanzadas y debe ser realizada en pacientes
muy seleccionados. Kapoor y col.®* refieren mayor tiempo
operatorio, pero con recuperaciéon mas rapida y menores
complicaciones posquirurgicas. Bercowsky y col.®> refie-
ren que los beneficios de la nefrectomia laparoscopica, en
la actualidad, no se extienden a los pacientes con PXG; la
cirugia abierta convencional es mas rapida y se asocia con
menos complicaciones.

Autoevaluaciones de la lectura en siicsalud.com
Acceda a las preguntas, respuestas varias y fundamentaciones sobre temas es-
tratégicos de 55 especialidades. Los directores cientificos de SIIC seleccionan
los temas y las lecturas recomendadas para cada una de las evaluaciones.

¢Qué método no invasivo es el ideal para el diagnostico por imagenes de la
pielonefritis xantogranulomatosa?

A, La tomografia computarizada; B, La ecografia renal; C, El centellograma con
ciprofloxacina radiomarcada; D, La resonancia magnética nuclear.

Verifique su respuesta en: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/122900

Comentarios

La pielonefritis xantogranulomatosa (granuloma, por la infecciéon
crénica y xanto, por el color amarillento que toma el parénquima
renal con macréfagos cargados de lipidos) es una enfermedad cro-
nica, agresiva y de baja prevalencia. Lo infrecuente de esta entidad
es lo que nos obliga a mantener una alta sospecha clinica para su
diagnéstico. Las manifestaciones clinicas son similares a las de la
pielonefritis bacteriana habitual. La presuncién diagnéstica puede
apoyarse en la presencia de litiasis (generalmente coraliforme), in-
fecciones urinarias crénicas y recurrentes. El tratamiento conserva-
dory la terapia prolongada con antibidticos deben reservarse para

Conclusiones

La PXG es una enfermedad crénica que altera la estruc-
tura renal y tiene baja prevalencia. En su etiopatogenia se
mencionan multiples hipétesis, todas de dificultosa com-
probacion.

Este proceso crénico y destructivo del rinén no sélo es
privativo del parénquima renal, puede afectar otros 6r-
ganos como la vesicula biliar, apéndice, huesos, ovarios,
endometrio, préstata, etcétera; pero ninguno con la pre-
valencia y repercusion con la que se presenta en el rifén.

Se asocia a litiasis renal, generalmente coraliforme, y
otras enfermedades tumorales que comprometen las di-
ferentes estructuras de dicho parénguima u otras afec-
ciones no tumorales como tuberculosis, amiloidosis, pso-
riasis, etc.

La forma clinica mas usual se presenta con fiebre, dolor
lumbar o abdominal 0 ambos, masa palpable, pérdida de
peso y sintomas urinarios irritativos.

La anemia, la leucocitosis y la eritrosedimentacion acele-
rada son los hallazgos mas frecuentes en los andlisis de la-
boratorio. En orina, la hematuria y la piuria estan presentes
y el urocultivo es positivo para gérmenes ureoliticos.

Predomina en el sexo femenino, en la quinta década de
la vida.

La presuncion diagnéstica preoperatoria, fundamental-
mente, se efectia mediante TC, ya que ademas de mos-
trar las alteraciones estructurales renales, también permite
comprobar la extension extrarrenal del proceso. Esta enfer-
medad deberfa tenerse en cuenta ante la comprobacién de
cualquier masa renal difusa o localizada.

El diagndstico de certeza es histopatoldgico (gold stan-
dard), el cual es imprescindible no sélo para confirmar la
PXG sino también para detectar su asociacion con otras
enfermedades renales.

El tratamiento con antibidticos, si bien, por si sélo no es
capaz de solucionar el problema; es Gtil en el control del pro-
ceso infeccioso y para evitar las complicaciones sépticas.

La nefrectomia, ya sea total o parcial, es el tratamiento
de eleccién en la mayorfa de los casos, por su eficacia y po-
der resolutivo. La cirugia por via laparoscépica se indica
fundamentalmente en pacientes con lesiones limitadas al
rinon.
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www.siicsalud.com

Coémo citar este articulo: Leoni FA. Pielonefritis xantogranuloma-
tosa: actualizacion de una enfermedad infrecuente. Medicina para y
por Residentes 3(4):11-8, May 2013.
How to cite this article: Leoni FA. Xanthogranulomatous pyelone-
phritis: update of an infrequent disease. Medicina para y por Resi-
dentes 3(4):11-8, May 2013.

El autor no manifiesta conflictos de interés.

aquellos casos de compromiso focal. Generalmente, la nefrectomia
es la piedra angular del tratamiento en los pacientes con compro-
miso difuso del parénquima renal. En el diagnéstico diferencial de-
ben incluirse los tumores renales, y la histopatologia confirma el
diagnéstico.

Agustin Izaguirre

Especialista en Clinica Medica
Sanatorio Sagrado Corazén
Ciudad de Buenos Aires, Argentina



La pielonefritis xantogranulomatosa es una variante inusual de pie-
lonefritis crénica que, en la mayoria de los casos, afecta a mujeres
durante la 5% a 62 década de la vida. Generalmente existen antece-
dentes de infecciones urinarias a repeticion o presencia de litiasis.

El empleo de antibioticoterapia de amplio espectro por tiempo pro-
longado no resuelve el problema pero controla el proceso infeccio-

so y evita complicaciones sépticas.

Lanefrectomia, tanto porvialaparoscépicacomoacieloabierto, cum-
ple diferentes funciones; por un lado, confirma el diagnéstico por la
presencia de células xantomatosas en las muestras obtenidas para
estudio histopatolégico, y por otro, es el tratamiento de eleccion,
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Introduccion

Abstract

Background: Loss constitutes a central aspect of most life events (LE) that lead to depression. We investi-
gated if life events that involve an important loss, have a stronger impact on the genesis of the illness and
if the extinction of this type of events takes longer than the rest of the events. Method: We used a case-
control sample of 50 depressed patients diagnosed with a depressive episode in the six months prior to the
interview, 50 healthy controls, and a community sample of 609 women from a psychiatric survey. The Life
Events and Difficulties Schedule (LEDS) was applied to all the subjects. A statistical method that segregates
life events depending on the existence of important loss events was used. Results: In both samples, depres-
sed patients presented a significant increase of severe events 52 weeks prior to the onset of the disorder.
The best differentiation between the groups corresponded to longer extinction times. The mean difference
of the residual threat in the community sample between life events both with and without loss in depres-
sed patients and controls was significantly higher in the case of life events involving loss. Conclusions: The
differential extinction method that segregates LE depending on the existence of loss allows a better diffe-
rentiation between depressed patients and control patients. Those LE that involve an important loss will
have a stronger impact in the genesis of the disease and a longer extintion time than the rest of the events.

Key words: [oss, life events, LEDS, stress, depression

Resumen

Introduccion: La pérdida constituye un aspecto central de la mayoria de los acontecimientos vitales (AV)
que llevan a la depresion. En este trabajo investigamos si aquellos AV que suponen una pérdida importante
generan un mayor impacto en la génesis de la enfermedad y si tienen un mayor tiempo de extincion que el
resto de los sucesos. Método: Utilizamos una muestra de casos y controles de 50 pacientes deprimidos que
habian sido diagnosticados con un episodio depresivo en los 6 meses previos a la entrevista, 50 controles
sanos y una muestra comunitaria de 609 muijeres. La Life Events and Difficulties Schedule (LEDS) se aplico
a todos los sujetos. Se utilizd un método estadistico de extincidon diferencial que segrega los AV segtn
la existencia de acontecimientos importantes de pérdida. Resultados: En ambas muestras, los pacientes
depresivos presentaban un incremento significativo de AV graves en las 52 semanas previas al desencade-
namiento del trastorno. La mejor diferenciacién entre grupos se correspondié con los tiempos de extincion
maés elevados. La diferencia de medias de la amenaza residual en la muestra comunitaria entre AV con
pérdida y sin ella en sujetos depresivos y controles fue significativamente més alta en los AV con pérdida.
Conclusiones: El método de extincién diferencial que segrega los AV en funcion de la existencia de pérdida
0 no permite una mejor diferenciacion entre pacientes depresivos y controles. Aquellos AV que suponen
una pérdida importante generan un mayor impacto en la génesis de la enfermedad y tienen un mayor
tiempo de extincién que el resto de los sucesos.

Palabras clave: pérdida, acontecimientos vitales, LEDS, estrés, depresion

duelo infantil, por la importancia de las reacciones en la

La implicacién de los acontecimientos vitales (AV) en la
génesis de las enfermedades mentales es conocida desde
la Antigliedad. El riesgo de depresién se incrementa por
los AV atribuyéndole una gran importancia al estrés que
precede inmediatamente a su aparicion.

El papel de la pérdida y su relacion con la depresion tam-
bién ha sido objeto de andlisis. La pérdida no supone uni-
camente la pérdida de una persona, sino la de una funcion
determinada, recursos o una idea deseada, asi como de-
cepciones debidas al retorno de problemas aparentemente
solucionados. Hechos traumaticos como el fallecimiento de
una pareja sentimental, una ruptura matrimonial o acci-
dentes o asaltos han sido considerados factores de riesgo
para la aparicion de un trastorno psiquiatrico.*®

Con respecto a las diferencias individuales en la res-
puesta a la pérdida, los trabajos se han centrado en el

infancia para explicar las diferencias en las respuestas de
los adultos. Destacan dos corrientes, la escuela clasica de
pensamiento psicoanalitico, que atribuye significacion
patdgena a la pérdida de un progenitor o de amor, pero
no relaciona el duelo infantil, ni la tendencia en la infancia
de los procesos de duelo de seguir un curso patologico,
con los origenes del duelo patolégico en los adultos y de
las enfermedades psiquidtricas a las que dé origen, y por la
escuela de Klein, que defiende que la forma que un lactan-
te tiene de responder a los procesos de duelo y a las fases
depresivas durante el primer afio de vida y relacionadas
con la lactancia y el destete determinan cémo respondera
a las pérdidas cuando sea adulto.

Segun Melges y Bowlby,” la desesperanza es el factor
clave en la génesis de la depresion, y la pérdida es posi-
blemente la causa mas probable de profunda desespe-
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ranza. Los sentimientos de desesperanza pueden generar
pensamientos sobre la desesperanza de la propia vida en
general. Esta generalizacion constituye el ndcleo central
del trastorno depresivo segun la teorfa de Beck.®2 Segun
esta teoria, la autoestima del individuo es crucial para fa-
vorecer el desarrollo de la desesperanza; esto explica la
accion de los factores de vulnerabilidad para favorecer la
depresién ante los acontecimientos graves y las dificul-
tades mayores (pérdida de la madre antes de los 11 afos,
hogar con 3 hijos o mas menores de 14 afios, ausencia
de una relacion de confidencialidad, especialmente con el
marido, y falta de un trabajo a tiempo completo o parcial).

Con los afnos se ha realizado un esfuerzo para cuan-
tificar los efectos estresantes de los AV. Brown?® elaboré
una entrevista denominada Life Events and Difficulties
Schedule (LEDS). Es una lista de sucesos que podian ser
fechados y que generalmente se seguian de una emocion
intensa positiva o negativa. Segun Holmes y Rahe,™ los
efectos de los AV son aditivos y asignan a cada sujeto una
puntuacion de estrés total, suma de las puntuaciones de
cada AV. La escala de Paykel'' o la Review of Life Events
(ROLE),™ tiene contenidos similares, pero se punttan se-
gun su repercusion cuantitativa.

Varios modelos han evaluado la repercusion de los AV
y la variacion de su efecto segun el tiempo. “El modelo
binario” (tradicional) usa la LEDS,' pero plantea dificul-
tades para establecer diferencias entre grupos. Surtees e
Ingham' propusieron en 1980 el Decay Model, un mo-
delo aritmético que considera que el efecto estresante
de un acontecimiento decae a un ritmo constante con el
tiempo, igual para todos los sucesos; los acontecimien-
tos que suceden independientemente, suman su efecto
estresante (“modelo sumatorio”); las dificultades a largo
plazo ejercen un efecto constante durante el periodo en
el que estan presentes y sumatorio entre ellos. Surtees
posteriormente propone el “modelo exponencial o loga-
ritmico”, introduciendo dos aspectos: considera todos los
acontecimientos para calcular el estrés, independientes y
posiblemente independientes, y asume que la mayoria de
los procesos de la naturaleza gobernados por leyes biolé-
gicas se derivan de leyes logaritmicas.

Livianos y col.’® desarrollan un método que valora el
descenso con el tiempo, una evaluacion cuantitativa del
estrés total sufrido y sus variaciones entre grupos. Atribu-
yen a las dificultades el mismo papel que a los aconteci-
mientos. Introducen una variacion para calcular el mejor
tiempo para la vida media de extincién, esto es, el tiem-
po que transcurre hasta que el acontecimiento de mayor
gravedad disminuye hasta la mitad en su nivel estresante.

Resumiendo, el método binario de evaluacion de los
AV fue mejorado por el sumatorio, éste por el aritmé-
tico y éste por el logaritmico. Nuestro estudio pretende
contribuir al conocimiento de estos métodos, consiguien-
do uno que supere a los anteriores cualitativamente y
cuantitativamente. El objetivo es comprobar si calculan-
do diferentes tiempos de extincion para diferentes tipos
de AV, se obtiene mejor diferenciacién entre pacientes
depresivos y controles que con el método de extincion
antes citado de Surtees.™ En concreto, comprobar si los
AV que suponen una importante pérdida (< 2) segun la
valoracién de Brown,® tienen mayor impacto en la génesis
de la enfermedad.

Pacientes y método
Utilizamos dos muestras: de casos y controles y comu-
nitaria.

Muestra de casos y controles

Treinta y ocho mujeres (76%) y 12 hombres (24%) de-
primidos segun la cuarta edicion del Manual Diagnostico
y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV),"” remi-
tidos por psiquiatras desde urgencias y centros de salud
mental y por médicos generalistas, mediante analisis se-
cuencial.
Criterios de exclusion. Trastorno depresivo superior a 6
meses de evolucién, diagnéstico concurrente de abuso
o dependencia de alcohol u otras sustancias u otra en-
fermedad psiquiatrica incluyendo un trastorno organico.
Grupo control. Cincuenta sujetos de la poblacion general
pareados por sexo, edad, estado civil y clase social con los
pacientes deprimidos. Sin enfermedad psiquiatrica en ese
momento, ni previamente. Los puntajes en la escala de
Goldberg (versiéon de 60 items) fueron inferiores a 11.18

Muestra comunitaria

Obtenida en colaboracién con el Departamento de Sa-
lud del gobierno vasco.™ La seleccién se realizé de cada
una de las tres provincias vascas para incluir poblacién
rural (Tolosa y Ayala) y urbana (Bilbao). Se realiz6 una
seleccion aleatorizada de las mujeres de 18 a 65 afos
del censo para cada area estudiada (Censo de Poblacion
y Vivienda, 1981). Se entrevistd a 336 mujeres de areas
rurales y 273 del &rea urbana (total 609).

Metodologia

Muestra de casos y controles. La informacién sociodemo-
grafica incluyé edad, sexo, estado civil, numero y edad
de los hijos, ocupacién de la pareja, nivel educativo, ca-
racteristicas del nucleo familiar. En ambos grupos se con-
sideraron los AV de pérdida (entendida como muerte) o
separacion de uno o ambos padres en la infancia, antes
de la edad de 17 afios o posteriormente. Los pacientes
firmaron el consentimiento informado.

Psiquiatras con experiencia realizaron una entrevista
clinica abierta para evaluar el estado mental de los suje-
tos durante los 6 meses previos. Los sujetos considerados
pacientes psiquiatricos fueron provisionalmente diagnos-
ticados, segun criterios del DSM-III-R y se les aplicaron
las escalas Symptom Checklist-90 (SCL-90R), autoadmi-
nistrada, de 90 items, que valoran sintomas psiquiatricos
y grado de malestar;?° Hamilton Depression Rating Scale
(HAM-D) de 21 items, heteroaplicada, que ha demostra-
do alta correlacién interobservadores;?' Hamilton Anxiety
Rating Scale (HARS), de 14 items que valoran cuantitati-
vamente la intensidad de la ansiedad;?? LEDS,' que per-
mite la valoracién de AV vy dificultades, realiza una valo-
racion de la amenaza en el contexto de las circunstancias
biogréficas del individuo. Esta escala contiene 38 tipos de
acontecimientos que pueden ser fechados y que es pre-
visible que en la mayoria de las personas se sigan de una
emocion intensa positiva 0 negativa. Tras unas pregun-
tas acerca del acontecimiento, el entrevistador determina
qué es un suceso. Mide el grado de malestar ocasionado
por cada acontecimiento en dos momentos distintos. La
amenaza a corto plazo es la implicada en el dia en que
ocurre el suceso o poco después, y a largo plazo es la
provocada al cabo de una semana o mas. Se excluye de-
liberadamente cualquier consideracién sobre el modo de
reaccion ante el suceso, lo que evita sesgos.

Finalmente se realizé una reunién entre el investiga-
dor que habia efectuado la entrevista, quien describia el
cuadro clinico y, tras plantearse dudas y comentarios por
otros tres psiquiatras del equipo investigador, cada uno
de ellos planteaba un diagnostico. El primer investigador



comunicaba su diagnéstico inicial y, si no coincidian, se
planteaba una discusién hasta llegar a un acuerdo.
Muestra comunitaria. Para medir la depresion se utilizé
la versién reducida del Present State Examination (PSE)
gue ha demostrado una alta fiabilidad interobservador??
y validez de constructo en la investigacion.’?* Se diseid
para mujeres valoradas en ambulatorios como borderline.
Los entrevistadores fueron entrenados en el uso de su
version reducida por un psiquiatra investigador (Prof T.
K. Craig, del Hospital St Thomas de Londres). Todas las
entrevistas fueron grabadas y, si existian dudas sobre un
trastorno psiquiatrico (incluso borderline), la grabacion
era escuchada de nuevo por un psiquiatra colaborador. El
entrevistador identifico los episodios de estrés y usando
preguntas estandarizadas del PSE, recogié detalles sobre
sintomas para cualquier episodio de enfermedad afectiva,
aunque se hubiera resuelto en la entrevista. En los tres
subgrupos de la muestra se recogio el periodo previo de
12 meses antes de la entrevista.
Para medir los AV se utilizé también la LEDS.

Codificacién y procesamiento de los datos

Los algoritmos para calcular la extinciéon de la amena-
za sufrieron varias modificaciones para reducir el gran
numero de cédigos a introducir y el tiempo de célculo.
Se realizé un archivo de prueba con datos ficticios que
cumplian criterios ideales para comprobar el método de
extincion.

Para el andlisis estadistico se utilizé la version 14 del
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Se rea-
liz6 un analisis descriptivo de ambos grupos mediante la
media y la desviacion tipica para datos cuantitativos, y se
expresaron los cualitativos en forma de porcentaje. Des-
pués se compararon los dos grupos mediante un analisis
univariado. Si las variables eran cuantitativas se obtuvie-
ron medidas de centralizacién y dispersion y se estudio el
grado de significacion estadistica mediante la prueba de
la t de Student para muestras pareadas. Cuando la dis-
tribuciéon de la variable cuantitativa tenia anomalias pro-
nunciadas o se vulneraban los supuestos de normalidad,
se recurrié a pruebas no paramétricas (prueba de la U de
Mann-Whitney y W de Wilcoxon para datos apareados).
La verdadera magnitud de la diferencia entre medias se
estimaba mediante el intervalo de confianza. En variables
cualitativas, se obtuvieron las frecuencias y se utilizé la
comparacion de distribuciones segun la prueba de chi
al cuadrado. La importancia de la relacién se presenté
mediante los odds ratio y su intervalo de confianza del
95% (IC), que permite, en estudios de casos y controles,
estimar el riesgo relativo.

Resultados
Muestra de casos y controles

Consistié en 50 pacientes deprimidos y 50 controles
sanos. Las caracteristicas sociodemograficas se exponen
en la Tabla 1. Los pacientes deprimidos obtuvieron una
puntuacién media en la HAM-D de 21.36 (desviacion
estandar [DE]: 6.22) y los controles de 3.4 (DE: 3.096).
Las diferencias fueron estadisticamente significativas
al comparar ambos grupos para muestras apareadas (t
= 14.34; gl = 24; p < 0.001) (IC: 16.230-21.690). Los
pacientes deprimidos obtuvieron una puntuacién media
en la HARS de 21.5 (DE: 7.068) y los controles de 4.25
(DE: 3.449). Se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas en la comparacion entre ambos grupos pa-
ra muestras pareadas (t = 13.27; gl = 27; p < 0.001)
(IC: 14.582-19.918).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra caso-control.

Grupo casos % Grupo control %

Sexo

Mujeres 76% 76%

Hombres 24% 24%

Estado civil
Casado 68% 68%
Soltero 28% 28%
Divorciado/separado 2% 2%
Viudo 2% 2%

Nivel de estudios
Sin estudios primarios 12.2% 24.3%
EGB 59.2% 27%
Formacién profesional 10.2% 5.4%
BUP 4.1% 10.8%
Carrera media 4.1% 16.2%
Carrera superior 8.2% 16.2%
Otros estudios 2% 0%

Nivel laboral
Trabajo a tiempo completo 55.1% 64.2%
Ama de casa 18.4% 15.3%
Desempleo 10.2% 6.1%
Trabajo por horas 8.2% 4.2%
Trabajo en casa 2% 1.1%
Estudiante 6.1% 9.1%

Tabla 2. Caracteristicas de la muestra comunitaria.

TOLOSA AYALA BILBAO
(poblacion rural) (poblacion rural) (poblacion rural)

Muestra inicial 200 200 330
Rechazo de la 17% 15% 17%
entrevista
Entrevistas 167 169 273
Edad 18-29 33% 20% 30%

30-49 27% 36% 40%

50-65 40% 44% 30%
Trabajo fuera 20% 14% 41%
de casa

Tabla 3. Tasa de casos y casos borderline en los tres grupos diagnosticos
(en un periodo de 12 meses en las tres poblaciones).

TOLOSA AYALA BILBAO
(poblacion rural) (poblacion rural) (poblacion rural)
%n % n % n

Casos de 24(4) 10.6 (18) 10.3 (28)
depresion
Casos borderline 3.6 (6) 6.5 (11) 9.9 (27)
de depresion
Total 6 (10) 17.2 (29) 20.1 (55)

Muestra comunitaria

Inicialmente constaba de 730 mujeres, un 17% re-
chazo la entrevista. La muestra final fue de 609 (336 de
areas rurales y 273 del &rea urbana). Las caracteristicas
sociodemogréficas se exponen en la Tabla 2 y las tasas de
depresion mediante el PSE en la Tabla 3.

En cuanto a los AV con pérdida en la muestra de casos
y controles, se detectaron 16 casos identificados como
trastornos depresivos con un acontecimiento con pérdida
<2,y 2 con 2 acontecimientos de este tipo. En los contro-
les, 5 habian sufrido un acontecimiento con pérdida<2y
2 contaban con 2 acontecimientos. En la muestra comu-
nitaria, en los 68 pacientes con depresion, 26 habian su-
frido un acontecimiento con pérdida < 2, 5 habian sufrido



2 un paciente 3 y otro 4. En los controles 284 Tabla 4. Estadisticos de grupo entre acontecimientos vitales con pérdida y sin ella en la
! ! ! muestra comunitaria.

no habian sufrido acontecimientos con pérdida;
59, 1, 6 habian sufrido 2 y 3, 3 acontecimientos.

Modelos de extincion

Utilizamos la muestra de casos y controles
para poner a prueba el modelo para la eleccion

del mejor tiempo de extincion, y la comunitaria
para aplicarlo.
Segun los resultados de la extincién conjun-

Diagnéstico Error estandar
de la media
Acontecimientos | Deprimidos 68 | 168.9411 | 314.85247 38.18147
vitales sin pérdida | Sujetos control | 352 | 90.1245 | 226.70471 12.08340
Acontecimientos Deprimidos 68 | 255.1468 | 342.46010 41.52939
vitales con pérdida | Sujetos control | 352 | 89.1545 | 230.08735 12.26370
TOTAL Deprimidos 68 | 424.0878 | 506.17476 61.38271
Sujetos control | 352 | 179.2790 | 341.51655 18.20289

ta en la muestra comunitaria, el grupo de pa-

cientes depresivos experimentaba un incremento brusco
de la amenaza desde la semana 52 hasta la 37, con un
aumento mds progresivo posteriormente, para alcanzar
en la semana 10 el mayor valor (valor de 317.05). En los
controles, el incremento fue méas gradual, con un ascenso
progresivo desde la semana 52 (véase Figura 1).

Seguidamente realizamos el calculo de la extincion di-
ferencial, para analizar la extincion de los AV segregados
segun la existencia o no de pérdida. Se encontré un au-
mento progresivo del valor de t hasta la semana 13 en
los AV sin pérdida. A partir de este momento, disminuye
el valor de t de la diferencia de medias entre controles y
pacientes deprimidos de forma progresiva.

Para calcular la extincion diferencial en los AV con pér-
dida, las incognitas fueron y: tiempo de extincion en la
extincion diferencial, z: porcentaje del AV con pérdida
gue no se extingue, w: semana en la cual se inicia la ex-
tincién. Aungue no se exponen por razones de espacio,
se elaboraron las tablas y los gréficos correspondientes
permutando los valores de “z"” y “w”, y hallando los va-
lores correspondientes de “y” (tiempo de extinciéon en el
caso de AV con pérdida). Como norma general, en todas
las tablas la mejor diferenciacion entre los grupos se co-
rresponde con los tiempos de extincidon mas elevados.

Al calcular la evolucién semanal de la amenaza de los
AV sin pérdida en la muestra de casos y controles median-
te la diferencial extinciéon, como se observa en la Figura 2,
a partir de la semana 16 se produce un fuerte incremento
en los niveles de amenaza residual en los sujetos depresi-
vos sin pérdida en comparacion con los controles sin pér-
dida. En los AV con pérdida, como puede observarse en
la Figura 3, en ambas muestras en la amenaza evoluciona
practicamente de forma paralela, con tasas inferiores a lo
largo de toda la evolucién en el grupo de controles.

En la evolucion semanal de la amenaza en los AV sin
pérdida en la muestra comunitaria, en la Figura 4 se ob-
serva claramente que el grupo de pacientes depresivos
sin pérdida experimentan incrementos progresivos en los
niveles de amenaza, que los separan del grupo de contro-
les a partir de la semana 43.

Con respecto a la evolucidon semanal de la amenaza
en los AV con pérdida en la muestra comunitaria, en la
Figura 5 se observan los niveles superiores de amenaza a
lo largo de la evolucién que diferencian ambas muestras.

Después calculamos la diferencia de medias de la ame-
naza residual en la muestra comunitaria entre AV con pér-
dida y sin ella. Como se observa en las tablas 4 y 5, la
diferencia de medias entre pacientes depresivos y controles
es significativamente mas alta en los AV con pérdida. En
éstos, la diferencia de medias es de 165.99 frente a 78.81
en los AV sin pérdida, con una significacion estadistica de
p = 0.000 en los primeros y p = 0.052 en los segundos.

Segun nuestros resultados, el método de extincion di-
ferencial que segrega los AV en funcién de la existencia
de pérdida o no permite una mejor diferenciacién entre
pacientes depresivos y controles.

Modelo de extinciéon exponencial de la amenaza

— Sujetos control
— Sujetos depresivos
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Figura 1. Evolucion semanal de la amenaza mediante el modelo de extin-
cién conjunta en ambos grupos diagnosticos.

Modelo de extincion exponencial

— Depresivos sin pérdida

200.00
— Controles sin pérdida

N 150,00
©
=
[}
£
©
S 10000
Q
e}
S
o
(]
> 5000

Semanas

Figura 2. Evolucién semanal de la amenaza en la muestra caso-control
mediante la extincion diferencial en los acontecimientos vitales sin pérdida.

Discusién

En la investigacion de la depresion, el papel de la pér-
dida ha sido examinado en detalle, puesto que constituye
un aspecto central de la mayorfa de los AV que generan
depresion. Un articulo clave para analizar el papel de la
pérdida en los trastornos depresivos es el publicado por
Brown,® en el que se estudiaban dos grupos. Las mu-
jeres que presentaron depresién en una muestra de la
poblacién general en Islington, en el norte de Londres,
y pacientes deprimidas tratadas en el Servicio Nacional
de Salud de la misma area. Las experiencias de pérdida
que llevaban asociada humillacién y “entrampamiento”
(una persona puede estar altamente motivada para sa-
lir de una determinada situacién pero se siente incapaz),
fueron importantes como agentes provocadores de de-
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Figura 3. Evolucién semanal de la amenaza en la muestra caso-control
en ambos grupos mediante la extinciéon diferencial en los acontecimientos
vitales con pérdida.
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Figura 4. Evolucién semanal de la amenaza en la muestra comunitaria
mediante la extincion diferencial en los acontecimientos vitales sin pérdida.
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Figura 5. Evolucién semanal de la amenaza en la muestra comunitaria me-
diante la extincion diferencial en los acontecimientos vitales con pérdida.

presion en ambas muestras. En nuestro estudio tratamos
de comprobar si los AV que suponen pérdida importan-
te generan un mayor impacto en la génesis de la enfer-
medad, con un mayor tiempo de extincion. Usamos el

método de Brown, que reline una serie de ventajas. En
la medicién y definicion de los AV excluye cualquier con-
sideracion acerca de las reacciones de los sujetos y con la
definiciéon detallada de los sucesos y de las personas que
se incluyen, hay un control acerca de los que el investiga-
dor puede o no incluir. Ademas facilita el fechado de los
acontecimientos.

Utilizamos una muestra de pacientes y una comunitaria
extraida de la poblacién general. En la muestra de casos
y controles el nUmero total de sucesos detectados en los
pacientes deprimidos fue menor que en los controles, pe-
ro en las 52 semanas previas al trastorno se encontrd un
mayor nimero de acontecimientos graves en los pacien-
tes, con una diferencia estadisticamente significativa. En
la muestra comunitaria, los AV se asociaron significativa-
mente con la aparicion de un cuadro depresivo. Resulta-
dos similares se han descrito previamente.?6:

Nuestro trabajo coincide con estudios previos en el pa-
pel de los AV en la génesis de los cuadros depresivos,
pero el estrés no es el Unico causante de depresion, sino
que hace falta la suma de otros factores. Como muestra,
las correlaciones entre el estrés y el comienzo de la enfer-
medad descritas en la mayoria de los estudios estan ge-
neralmente por debajo de 0.30 y como maximo explican
el 10% de la varianza.”® En las muestras de gemelos de
Kendler, el mejor modelo que predecia el 50% de la va-
rianza en la tendencia a presentar depresion mayor esta-
ba formado por sucesos estresantes, factores genéticos,
antecedentes de depresidon mayor y neuroticismo.?°

Nuestro estudio coincide con resultados de publicacio-
nes previas, en que la mayorfa de los nuevos casos de de-
presion son provocados por acontecimientos estresantes
particularmente amenazantes, que suponen una pérdida
o decepcion.?*3' Es importante enfatizar la relevancia de
considerar los agentes provocadores en términos de ame-
naza a una funcién o a una relacién en su conjunto.®

Basandonos en hallazgos previos,'® utilizamos un mé-
todo que permite una forma personalizada de evaluacion
del estrés de los acontecimientos considerando el descen-
so con el tiempo y una evaluacién cuantitativa del total de
estrés sufrido y sus variaciones entre grupos. Segun estos
resultados, el periodo de riesgo previo a la aparicion del
trastorno es de hasta 7 semanas. Tras conocer el tiempo
de méaxima discriminacién, el método utilizado permite
conocer la amenaza residual e investigar como evolucio-
na. Al confluir las adversidades residuales de sucesos que
aun no se han extinguido, puede variar la amenaza resi-
dual de cada sujeto en cada semana del afo previo. Te-
niendo en cuenta el tiempo éptimo de extincion median-
te el modelo exponencial (10 semanas en nuestro caso
para AV sin pérdida), calculamos un valor promedio de la
amenaza residual resultando las diferencias, entre pacien-
tes depresivos y controles, estadisticamente significativas.

Destaca en los resultados el hallazgo de que la mejor
diferenciacién entre grupos se corresponde con tiempos
de extincién mas elevados, lo que confirma que calculan-
do diferentes tiempos de extincién para distintos tipos de
AV se obtiene mejor diferenciacién entre pacientes de-
presivos y controles que con modelos previos.' El tiempo
de extincién que ofrece una mayor diferenciacién entre
grupos es el que supone que la extincién se inicia en la
semana 13, que no se extingue en el afo el 50% del AV'y
que el tiempo de extincion correspondiente es de 5 sema-
nas. En los AV que no suponen pérdida, el nuevo tiempo
de extinciéon corresponde a 13 semanas.

En nuestro trabajo resulté concluyente que los AV que
suponen una importante pérdida presentan una amena-
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za residual superior al resto de sucesos. La diferencia de
medias entre sujetos depresivos y controles fue signifi-
cativamente mas alta en los AV con pérdida. Por tanto,
el método de extincion diferencial que segrega los AV
en funcion de la existencia de pérdida o no permite una
mejor diferenciacién entre sujetos depresivos y controles.

Autoevaluaciones de la lectura en siicsalud.com
Acceda a las preguntas, respuestas varias y fundamentaciones sobre temas es-
tratégicos de 55 especialidades. Los directores cientificos de SIIC seleccionan
los temas v las lecturas recomendadas para cada una de las evaluaciones.

Indique lo correcto acerca de la depresion y los acontecimientos vitales
(AV) asociados con pérdidas:

A, Las reacciones en la infancia ante las pérdidas no influyen en la edad adulta;
B, Los AV con pérdida importante tienen una amenaza residual mayor que otros
sucesos; C, Hay 3 modelos para valorar la repercusion de los AV y su evolucion;
D, En el método de Brown es clave la reaccion del sujeto ante el acontecimiento.

Verifique su respuesta en: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/128780

Comentarios

Es indudable la relacion existente entre un acontecimiento vital,
fundamentalmente las pérdidas, y la aparicion de depresion. En este
sentido, poco se habla del efecto estresante de estos acontecimientos
y de cuanto es el tiempo estipulado para transitarlo, lo que los analis-
tas llaman “elaboracion del duelo”.

Considero fundamental este aporte y lo que la autora destaca como
“vida media de extincion”, ya que luego de determinado tiempo per-
manece la “amenaza residual”. Esta es mayor en los acontecimientos
vitales con pérdida, los cuales se asocian con factores tales como la
humillacion y el entrampamiento, que empeoran el pronéstico de la
enfermedad. Por todo esto, diferenciar los acontecimientos vitales de
aquellos que suponen una pérdida importante es central, dado que
tienen mayor impacto en la génesis de la depresién, con un mayor
tiempo de extincion.

Jesus Vitienes

Residente de Psiquiatria,

Hospital Bernardino Rivadavia
Ciudad de Buenos Aires, Argentina

La pérdida supone un acontecimiento vital que implica en el indivi-
duo un recuerdo almacenado en su memoria emocional y, por lo tan-
to, con fuerte impacto sobre su estado del animo. Los mecanismos
que se activan desde el comienzo del evento y en las posteriores evo-
caciones representan compromisos en la emocién, la cognicion y la
conducta, y su correspondiente impacto sobre las diferentes estructu-
ras participantes en dicho mecanismo (sistema limbico, paralimbico
y corteza). El paciente depresivo tiene, ademas, este procesamiento
neurocognitivo comprometido debido a su enfermedad de base, por
lo que el impacto es mas dificil de sortear, tanto desde el punto de

Calculando diferentes tiempos de extincion para distintos
tipos de AV, es posible diferenciar mejor los pacientes de-
presivos de los sujetos control. Aquellos AV que suponen
una pérdida importante, son los que generan un mayor
impacto en la génesis de la enfermedad y tienen un ma-
yor tiempo de extincion que el resto de sucesos.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIC), 2013
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vista psicoterapéutico como psicofarmacoldgico. Este articulo de-
muestra claramente las repercusiones clinicas de lo antes expuesto, y
nos predispone a una tarea mas ardua y a circunstancias predecibles y
esperables a la hora de abordar a estos pacientes.

Guillermo Nicolas Jemar
Psiquiatra

Hospital José T. Borda — SPF
Ciudad de Buenos Aires, Argentina

A través de este original estudio y modelo estadistico, podemos
afirmar con mayor grado de certeza que los eventos estresantes
son un componente importante en la aparicion de depresion, parti-
cularmente cuando los eventos incluyen pérdidas de seres significa-
tivos. La amenaza residual superior que se demostro en este grupo
merece ser tenida en cuenta para el disefio de intervenciones opor-
tunas, tanto preventivas como terapéuticas. El estudio presenta
como limitaciones tanto la falta de evaluadores ciegos como del
uso de algun instrumento estandarizado para el diagnéstico de la
depresién (como pueden ser la SCID, la MINI o la CIDI), si bien se
intenté compensar esto Ultimo con la utilizacion de un método de
consenso para resolver diferencias en el diagnoéstico. La entrevista
LEDS puede ser de mucha utilidad, no sélo en investigacién sino
también en la practica diaria, para la deteccidn de estos eventos.

Damian Gargoloff
Psiquiatra

Jefe de Sala

HIEAYC, Alejandro Korn
La Plata, Argentina
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p- Seguimiento de pacientes con cancer diferenciado

de tiroides

Entrevista exclusiva a

Lilian Anca
Meédica Endocrinéloga; Presidente Sociedad Endocrinologia, Metabolismo y Nutricién
Rosario (SEMNRO), Rosario, Santa Fe, Argentina

SIIC: ¢ Cuédles son las principales caracteristicas
del cancer de tiroides?

LA: El cancer de tiroides es poco frecuente; no obstan-
te, resulta la neoplasia maligna mas habitual del sistema
endocrino. El cancer diferenciado de tiroides (CDT), in-
cluidos el papilar y el folicular, comprende el 90% de los
canceres de tiroides. La frecuencia de aparicién varia en-
tre 0.5y 9/100 000 por ano, es dos veces mas frecuente
en las mujeres y se presenta generalmente después de los
40 anos. El prondstico del CDT, excluida la variedad me-
dular, es bueno, con una tasa de supervivencia a 10 afos
que excede el 90%. Segun sus caracteres morfolégicos
se subdivide en cancer papilar (CP) y cancer folicular (CF).

¢Se han definido factores asociados con un peor
prondstico?

Desde el punto de vista clinico, se consideran factores
de mal prondstico para la supervivencia, la edad mayor
de 45 afos al momento de la presentacién de la enfer-
medad, el tamafo del tumor, la presencia de metastasis
a distancia y la reseccion incompleta del tumor. Desde el
punto de vista histolégico, se consideran factores de mal
pronostico la diferenciacion del tumor (alta, media y baja)
y la invasion linfovascular.

¢ Como se lleva a cabo el tratamiento y el
seguimiento de los pacientes con CDT?

El tratamiento es quirdrgico: tiroidectomia total o se-
mitotal en la mayoria de los casos, con vaciamiento pro-
filactico de ganglios linfaticos, segun corresponda al ta-
mafo, sequida de administracién de yodo radiactivo, en
dosis segun corresponda (ablativa o terapéutica). Luego
se establece una terapia de reemplazo con hormonas ti-
roideas, en dosis suficiente para inhibir a la TSH.

El seguimiento de los pacientes con carcinoma diferen-
ciado es controvertido.

¢Podria describir brevemente el disefio del estudio?

La Sociedad de Endocrinologia, Metabolismo y Nutricion
de Rosario (SEMNRO) realizd un trabajo cooperativo, re-
trospectivo, para conocer y analizar el seguimiento del CDT
entre los especialistas de nuestra sociedad, para una poste-
rior optimizacion y unificacion de criterios metodolégicos.

Los protocolos actuales de tratamiento y seguimiento
del CDT han sido establecidos sobre la base de la expe-
riencia de numerosos centros especializados internacio-
nales; sin embargo, existen diferentes puntos de vista que
son aln objeto de debate.

Se confecciond un formulario con preguntas cerradas
con alternativas prefijadas, para cumplimentar con un di-
seflo metodolégico de tipo descriptivo-retrospectivo.

Dicho cuestionario se envié a todos los miembros ac-
tivos de la SEMNRO (de 63 profesionales, respondieron

(especial para SIIC © Derechos reservados)
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el 57%) para evaluar el seguimiento de pacientes ope-
rados con diagnostico de CDT no medular, a los que se
les realizé dosis ablativa con I'*" luego de la cirugia y pos-
terior tratamiento supresor con T4. Sobre 213 pacientes
informados y tratados entre 1978 y 2005, portadores de
CDT, el 15% fueron de sexo masculino y el 85% de sexo
femenino, con edades que oscilaron entre 15y 80 afos.

Algunos médicos solicitaron radiografias de térax anual-
mente, centellograma éseo si se manifestaba dolor éseoy
ecografia de tiroides. En este estudio hubo una leve ten-
dencia creciente a solicitar radiografia de térax, y se man-
tuvieron estables los pedidos de ecografias y anticuerpos
antitiroglobulina en los diferentes controles.

Setenta y siete pacientes tuvieron dos rastreos corpora-
les totales (RCT) consecutivos negativos, 49 de ellos tuvie-
ron otro RCT, que fue negativo en 47 individuos.

En 9 pacientes se realizd un sexto RCTy en 3 un séptimo,
todos los cuales fueron negativos. De los resultados surge
gue las modalidades de seguimiento que practicaron los
endocrinélogos de Rosario (en el lapso que corresponde al
estudio) no diferian en general de las recomendaciones es-
tablecidas, y presenta algunas modificaciones en relacion
con los ultimos consensos, actualmente en vigencia.

¢ Qué terapias quirdrgicas y radiofarmacoldgicas se
efectuaron en estos enfermos?

Se realizo tiroidectomia total en el 80% de los pacien-
tes y hemitiroidectomia al 20%; de estos, el 92% fueron
sometidos posteriormente a reseccion total. El 8% rema-
nente fueron dos mujeres con cancer folicular de tiroides.
El tiempo promedio entre la cirugfa y la dosis ablativa fue
de 1.8 mes (entre 1y 2 meses, posoperatorio).

La dosis de I'*" mas utilizada en los distintos estadios
fue de 100 mCi. Se realizé RCT luego de la dosis ablativa
en el 87%, con resultado positivo en el 48%; los resul-
tados fueron negativos después del primer control en el
54% de los casos.

La determinacion de tiroglobulina es un recurso
habitual para estimar la masa de tejido tiroideo
remanente. ; Qué aspectos pueden destacarse en
relacion con este método en la poblacion estudiada?
El seguimiento incluyd RCT y determinacion de tiro-
globulina (Tg) sérica y de anticuerpos antiTg (Ac antiTg),
con TSH estimulada por suspensiéon del tratamiento su-
presor o administracion de TSH recombinante (rhTSH). La
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determinacion de Tg se hizo en el 65% de los casos en los
primeros 3 controles. La tasa ascendié al 80% en los con-
troles siguientes. Hubo, por lo tanto, una clara tendencia
creciente a lo largo de los afos a la utilizacién de estos
recursos bioquimicos. Una de las mayores limitaciones de
la determinacion de Tg es la presencia de autoanticuerpos
antiTg endoégenos (TgAb). La presencia de estos anticuer-
pos interfiere en los inmunoensayos utilizados, lo que arro-
ja valores menores que los reales; por lo tanto, siempre que
se realiza esta determinacion, paralelamente debe evaluar-
se la presencia de los TgAb por metodologia ultrasensible.

Se recomienda que las decisiones en relacion con la se-
leccién de tratamientos adyuvantes, dosis y esquemas de
seguimiento necesitan tanto del conocimiento como de
la comprensiéon profunda de la enfermedad y sus varia-
bles, asi como de los factores que influyen en su evolu-
cion y los efectos colaterales de las terapias.

¢ Qué tendencias se verifican en la solicitud de los
diferentes métodos de diagndstico por imagenes
durante el seguimiento de los sujetos con CDT?

Los métodos y el tiempo de seguimiento se establece-
ran segun el estadio clinico al momento del diagndstico
y el consiguiente riesgo de recurrencia de la enfermedad.

¢ Qué recomendaciones se proponen en términos
del RCT con I'*', la ecografia cervical y la
determinacion de Ac antiTg?

Basados en la revision de los datos que surgen del estu-
dio realizado por los miembros de la SEMNRO se aconseja:
realizar RCT a la semana de la dosis ablativa, en todos los
casos; efectuar la determinacién de Ac antiTg ultrasensi-
ble de rutina, conjuntamente con la de Tg; incrementar
el pedido de ultrasonografia cervical o ecografia Doppler
para evaluar adenopatias, a los 6 meses del posoperatorio
y continuar 1 vez al afio en el seguimiento, si bien su uso
e interpretacion deben hacerse con precaucion; disminuir
la indicacion de RCT en pacientes con 2 a 3 barridos nega-
tivos consecutivos y con bajos niveles de Tg con TSH esti-
mulada, siempre considerando el riesgo en el cual se haya
incluido el paciente y los hallazgos en el seguimiento.

¢ Cémo puede definirse el riesgo de recurrencia y
mortalidad en el sequimiento de los pacientes con
cDT?

Actualmente, para el seguimiento de pacientes con CDT
se enfatiza en el riesgo de recurrencia y mortalidad.

Comentario

El cancer diferenciado de tiroides es una de las neoplasias endocri-
nas mas frecuentes, con una supervivencia del 90% a los 10 afios. La
estadificacion TNM es un buen indicador de la mortalidad en esta
entidad patoldgica pero no relaciona la posibilidad de recidiva, que
es muy frecuente, motivo por el cual el seguimiento se vuelve muy
importante. Para ello, se debe evaluar la edad del paciente, el ras-
treo posquirdrgico de tejido tiroideo remanente y el componente

Conocer el riesgo permitira considerar si la dosis de '’
posoperatoria debe ser ablativa o terapéutica y establecer
luego cémo se procedera en el seguimiento del paciente.

Elsistema TNM solo permite una estratificacion del riesgo
de muerte, pero es débil en el prondstico de recidivas. Por
ello, en los Ultimos consensos se recomienda, ademas del
TNM, considerar otras variables como a edades > 45 afios
mayor riesgo, caracteristicas de la reseccién (completa
o incompleta), captacion fuera del lecho tiroideo de I3
e histologia del tumor (histologia agresiva: células altas,
insulares o columnares).

En funcion de los resultados del estudio, ¢ cuales
son las propuestas para el sequimiento de los
sujetos con CDT de riesgo intermedio o elevado
de recurrencia y letalidad?

Para planificar el seguimiento se considerara si corres-
ponde al riesgo bajo, intermedio o alto y si ha recibido
dosis ablativa de I'3'; ésta es recomendada en los casos
de riesgo intermedio o alto, si bien aun hoy son poco
claros los beneficios adicionales en los microcarcinomas,
aunque facilita el seguimiento.

A la semana es imprescindible realizar RCT para de-
tectar si se presentan otros focos de captacion fuera del
lecho tiroideo.

En cuanto a la Tg y a los Ac antiTg, la primer medicion
de Tg (con ensayo inmunométrico sensible o radioinmu-
noanélisis) debe efectuarse inmediatamente antes de la
dosis ablativa de 1", con el paciente en hipotiroidismo.
Esta determinacion tiene un alto valor predictivo con va-
lores elevados, y siempre con la determinacién de Ac
antiTg ultrasensible.

Dos a 3 meses después de iniciar la terapia supresora
con LT4 se debe efectuar la determinacién de TSH para
evaluar que la dosis sea la adecuada.

Luego, a los 6 a 12 meses segun el paciente, deter-
minar Tg y Ac antiTg bajo tratamiento supresor con LT4
y luego TSH estimulada por supresion de LT4 o con el
empleo de rhTSH, con RCT con ['3"

Cada 6 a 12 meses se realizard ecografia de cuello, con
el fin de evaluar adenopatias, conjuntamente con el exa-
men clinico.

Asi, pacientes con alto riesgo de recurrencia ameritan
considerar un seguimiento mas agresivo.

Se debe tener en cuenta que el seguimiento sera de por
vida, pero la frecuencia de éste dependera si se verifica
persistencia o remisién de la enfermedad.
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Introduccién

La incidencia de la diseccién adrtica varia desde 5 a 30
casos por millon de personas/ano. Si bien es una enfer-
medad poco frecuente, sus consecuencias catastroficas
hacen que muchos pacientes fallezcan antes de presen-
tarse en el hospital y ser diagnosticados. El dolor es el sin-
toma mas comun, pero hasta un tercio de pacientes pre-
sentan sintomas por compromiso de 6érganos en relacion
con la diseccion adrtica. Esto hace que la enfermedad sea
proteiforme en su presentacion y que sea necesario un
alto indice de sospecha para un rapido diagnostico. Pre-
sentamos el caso de un paciente que acudié a urgencias
por disnea intensa. La historia clinica, la situacion de bajo
gasto cardiaco y el derrame pleural masivo serohemético
llevaron a la presuncion de diseccién adrtica.

Caso clinico

Paciente varén de 65 afos con hipertension arterial
conocida pero no tratada desde hacia unos 10 anos. Sin
otros antecedentes de interés. La manana del dia del in-
greso presentd dolor intenso centrotordcico, con irradia-
cion a espalda, que se acompanaba de sudoracién y mareo
sin pérdida de conocimiento. Una hora después el dolor
cedi6 en intensidad, por lo que el paciente decidié no so-
licitar asistencia médica. Unas diez horas mas tarde el do-
lor, que habia sido soportable hasta entonces, incrementé
su intensidad, nuevamente era centrotoracico, lacerante,
opresivo, irradiado a la espalda, acompafiado de nduseas y
sudoracion profusa, asi como de caida al suelo con pérdida
de conciencia que duré unos segundos. Unas horas des-
pués comenzo con disnea intensa en reposo, por lo que el
paciente acudio al servicio de urgencias.

A su llegada estaba consciente, orientado, no referfa
dolor. La presion arterial era 140/80 mm Hg, presentaba
taquipnea (frecuencia respiratoria [FR] 32 rpm), sin uso de
musculatura respiratoria accesoria, afebril, con frecuen-
cia cardfaca (FC) de 96 Ipm. No presentaba ingurgitacion
yugular; la exploracién de cabeza y cuello era normal.
Llamaban la atencién roncus difusos en hemotérax de-
recho con algun sibilante espiratorio y una notoria dismi-
nucién del murmullo vesicular en hemitérax izquierdo. El

Participaron en la investigacion: Rafael Golpe Gémez, Hospital Xeral Calde
de Lugo; Nieves Gonzalez Vidal, Hospital Comarcal de Monforte de Lemos,
Lugo, Espana

abdomen y las extremidades no presentaban anomalias. La
saturacion con aire ambiente era del 89%. Se inici6 trata-
miento urgente con oxigenoterapia, broncodilatadores en
nebulizaciones, hidrocortisona y diuréticos intravenosos.

Pruebas complementarias realizadas: hemograma:
Hg 9.9 g/dl; VCM 91 fl; leucocitos: 14 600/ul con 83%
de polimorfonucleares; plaquetas 248 000/ul; coagulaciéon
normal, bioquimica urgente normal que incluia enzimas car-
diacas y amilasa; dimero D 1 845 mg/l; gasometria arterial
con 0, 35%, pO, 101 mm Hg, pCO, 27 mm Hg, pH 7.17,
HCO, 9 mmol/l; Sat 92%; EKG: ritmo sinusal con ocasiona-
les complejos ventriculares; radiografia de térax: imagen
compatible con derrame pleural izquierdo masivo con des-
plazamiento de estructuras mediastinicas hacia la derecha
(Figura 1). Mientras estaba en la sala de urgencias presenté
caida de cifras tensionales. Se perfundieron expansores de
plasma y suero, con lo que se logro estabilizar al paciente.
Se realizé toracocentesis diagnéstica y se obtuvo un liquido
hematico que drend con dificultad y no se coagulaba.

Bioquimica de liquido pleural: proteinas 4.7 mag/dl,
glucosa 90 mg/dl, LDH 256 Ul/, leucocitos 2 300/ul e in-
contables hematies. No se apreciaban gérmenes patége-
nos en la tincion de Gram. Ante el cuadro clinico de dolor
centrotoracico intenso, la caida de tension arterial, la ane-
mia normocitica y el liqguido hematico se sospeché rotura
de aneurisma toracico, por lo que se indicé tomografia
computarizada de urgencia (Figura 2).

Discusién

La diseccion adrtica se clasifica como aguda si el diag-
nostico se realiza antes de las dos semanas de comenzados
los sintomas.” Mas de un tercio de los casos se consideran
disecciones crénicas ya que el diagnéstico se retrasa mas
tiempo. Anatémicamente se usa con frecuencia la clasifica-
cion de Stanford,? que considera diseccion tipo A a aquella

Figura 1. Radiografia de térax: imagen compatible con derrame pleural iz-
quierdo masivo, que desplaza las estructuras del mediastino hacia la derecha.
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Figura 2. Tomografia computarizada de térax: imagen sugestiva de aneu-
risma de aorta toracica.

que afecta a la aorta ascendente, y de tipo B a la diseccion
que afecta a la aorta distal a la salida de la arteria subclavia
izquierda. Los hombres se ven afectados con mas frecuen-
cia que las mujeres, con una variacion de entre 2:1-5:1, se-
gun distintas series.>* La hipertension arterial es el factor
de riesgo mas importante en pacientes mayores. En jéve-
nes, enfermedades del coldgeno, incluyendo el sindrome
de Marfan, el sindrome de Ehlers-Danlos, las vasculitis y
otras malformaciones del anillo aértico estan asociadas
con la disecciéon aodrtica. Los traumatismos directos so-
bre la aorta se han descrito tras cirugia o cateterismo.
El consumo de cocaina también se ha relacionado con la
presencia de diseccion adrtica en pacientes por lo demas
sanos.® La disecciéon adrtica puede presentarse por rotura
de la intima y propagacién de la diseccion hacia la capa
media o por la formacién de una hemorragia en la capa
media, por degeneraciéon de ésta y perforacion posterior
de la intima.? Este Ultimo mecanismo es mas frecuente en
pacientes mayores e hipertensos.

El dolor es el sintoma mas frecuente en la diseccion adrti-
ca. Generalmente es centrotoracico y anterior en las disec-
ciones de aorta ascendente, en tanto que el dolor en la es-
palda y la zona lumbar es mas frecuente en las disecciones
de aorta descendente. El dolor inicial puede ser sequido de
un tiempo libre de dolor que puede ser de horas a dias. El
retorno del dolor tiene generalmente un caracter omino-
SO porque expresa progresion en la rotura aneurismatica.®
Mas de un tercio de los pacientes presentan sintomas y
signos por compromiso de érganos por la isquemia que
provoca la diseccion adrtica en alguna de las ramas arteria-
les que los irrigan. Entre otros cuadros se puede observar

con frecuencia isquemia miocéardica, por oclusién corona-
ria o déficit neurologico por extension de la diseccion en la
aorta ascendente a las carétidas. En las disecciones de tipo
B se puede verificar isquemia esplénica, insuficiencia renal,
isquemia de extremidades inferiores o déficit neurolégicos
debidos a la isquemia en la arteria espinal.’

El diagnéstico diferencial de la diseccion aortica es am-
plio, e incluye infarto agudo de miocardio, pericarditis,
tromboembolismo de pulmén, dolor musculoesquelé-
tico, pleuritis, colecistitis, perforacion de viscera hueca,
pancreatitis, entre otros. El diagnéstico de la diseccién
aortica se basa actualmente en pruebas de imagenes. La
radiologia toracica convencional puede mostrar ensan-
chamiento mediastinico. La tomografia es la prueba que
en la actualidad diagnostica la mayor parte de casos de
diseccion adrtica. Su sensibilidad varia entre 83% y 97 %,
con una especificidad del 87%. La resonancia magnética
tiene también buena sensibilidad y especificidad, si bien
el mayor inconveniente es la realizaciéon técnica con un
paciente inestable. La ecocardiografia transesofégica tie-
ne buen rendimiento diagndstico, dada la cercania entre
el esofago y la aorta toracica. Requiere intubacion eso-
fagica pero es un método sencillo que se puede realizar
junto a la cama del enfermo y que dara un diagnostico
en pocos minutos. Puede ser muy Util en pacientes ines-
tables a los que no se les puede practicar una resonan-
cia.” En la actualidad no se dispone de un marcador es-
pecifico de diseccién adrtica pero son esperanzadores los
resultados obtenidos con el analisis sérico de la miosina
procedente del musculo liso.®

El derrame pleural masivo secundario a la rotura aneu-
rismatica y posterior vertido en la cavidad pleural ha sido
descrito excepcionalmente. Los casos publicados en la
bibliografia®'! son parecidos al nuestro en cuanto a que
afectaban a pacientes mayores e hipertensos y en los que
el dolor toracico no fue el sintoma principal. En nuestro
paciente, la disnea provocada por el derrame pleural masi-
vo es la que le hizo acudir a urgencias. Inexplicablemente,
a pesar de la intensidad del dolor inicial, el enfermo no
acudio al hospital al comienzo del cuadro. Es probable que
en ese primer momento no existiera el derrame pleural y
el diagnostico diferencial se hubiese realizado en razén del
dolor precordial.

Aprovechamos nuestro caso para subrayar la necesidad
de pensar en la diseccion de aorta toracica ante un derra-
me pleural serohematico no traumatico, incluso en ausen-
cia de otras caracteristicas clinicas tipicas de esta entidad,
lo cual redundara en un diagndstico rapido, imprescindible
en la lucha con una afeccion de tan ominoso prondstico.
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Comentario

La diseccién adrtica es la entidad patolégica adrtica fatal que se
presenta con mas frecuencia. Tiene una tasa de mortalidad in-
mediata de hasta un 1% por hora durante las primeras 24 horas,
por lo cual es imperativo realizar diagnéstico y tratamiento pre-
coces. Sus manifestaciones clinicas son diversas y varian en funcion
de la localizaciéon anatémica de la diseccion, lo que contribuye a
que se produzcan errores diagnosticos. El sintoma predominante
es la aparicién subita de dolor intenso en el térax, con irradia-
cién a la espalda, aunque hasta en un 5 % de los casos se pue-
den presentar sin dolor. El derrame pleural hemorragico, que
aparece normalmente en el lado izquierdo, es una complicacion
rara y se presenta aproximadamente en el 10% de estos pacien-
tes. Debe mantenerse un alto grado de sospecha, sobre todo en

pacientes con factores de riesgo para la aparicion de diseccion aér-
tica, como son la hipertensién arterial, las enfermedades del tejido
conectivo, como el sindrome de Marfan y Ehlers-Danlos, el sindro-
me de Turner o la arteritis de células gigantes, la aorta bicuspide,
el consumo de cocaina, el traumatismo toracico y los factores iatro-
génicos. La identificacion de estos individuos con riesgo de sufrir
una enfermedad de la aorta toracica permite aplicar una cirugia
profilactica y reducir el riesgo de diseccion adrtica.

Corina Biagioni
Residente de Cardiologia
Hospital Britanico
Rosario, Argentina
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SIIC: Se reconoce que alrededor de las diferentes
enfermedades existen factores que las provocan o
agudizan. ; Podria definir los determinantes sociales
de salud (DSS)?

NHA: Los Determinantes Sociales de Salud (DSS) se de-
finen como el conjunto de factores sociales, econémicos,
politicos y de estilos de vida que van a influir y determinar
el nivel de salud de las personas.

¢En qué consiste la Comision de Determinantes
Sociales de Salud (CDSS)?

La Comision de Determinantes Sociales de Salud se for-
mo en 2005 por iniciativa de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) con la finalidad de centrar el enfoque de los
DSS mediante datos cientificos y asi modificar las interven-
ciones en salud publica que favorezca la equidad sanitaria.

El principal mensaje de esta comisiéon fue que la aten-
cion de salud no es el principal responsable de la salud de
las personas, sino que se conceptualiza como un deter-
minante mas, considerando de mayor importancia a los
factores denominados como DSS que permiten mantener
una buena salud.

La caries dental se considera una enfermedad
infecciosa enddégena de gran repercusion. ¢ Cudl es
el impacto local e internacional de las caries como
problema de salud publica?

Hasta el dia de hoy la caries dental es la enfermedad
gue provoca mayores problemas de salud bucodental en
el &rea de la salud publica a nivel mundial. En paises in-
dustrializados la prevalencia llega a cifras alarmantes, de
entre el 60% y el 90% de la poblacion escolar y adulta.

Existen estudios en los cuales se informa que en pai-
ses como Venezuela, Ecuador y Republica Dominicana la
prevalencia de caries dental oscila entre el 85% y el 97 %
de la poblacién. En Pery, en el afio 2000, el Ministerio de
Salud sefnalé que en nifios de 12 afnos de edad la preva-
lencia de caries dental fue del 82%, con un indice CPOD
(Dientes Cariados, Perdidos u Obturados) de 3.7.

Asimismo, en 2002, en una poblacién de 6 a 15 afios
de edad se observo una prevalencia de caries dental del
90.93%, con un valor de CPOD de 5.84.

Las causas a esta enfermedad estan asociadas con fac-
tores econémicos, socioculturales, del ambiente y de la
conducta, los cuales se deben abordar con suma urgencia.

F- Determinantes sociales de salud y caries dental

Por favor, resuma el disefio del estudio efectuado.

La investigacion fue de tipo transversal, observacional
y analitica. La muestra seleccionada se conformé con 30
escolares de 12 anos de edad residentes en el Distrito de
Canta, Provincia de Canta, Departamento de Lima, y se
efectud el muestreo por conveniencia.

La variable independiente fue el DSS compuesto por:
sexo, ingreso econémico, nivel de educaciéon, empleo,
condiciones de vivienda, saneamiento ambiental y acceso
a servicios de salud. La variable dependiente fue la ex-
periencia de caries dental medida por medio del indice
CPOD.

Los instrumentos empleados fueron una encuesta ba-
sada en la Cédula Censal del XI Censo Nacional de Po-
blacién y VI Censo de Vivienda de 2007, y la Ficha Epide-
miolégica del Departamento Académico de Odontologia
Social de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Los datos fueron procesados en el programa SPSS 18.0
(Statical Program for the Social Sciences, version 18.0). Se
realizé un andlisis univariado del promedio de experiencia
de caries dental y un andlisis de correlacion mediante el
coeficiente de determinacién para verificar la asociacion
de los DSS individual y grupalmente con la experiencia de
caries dental.

En funcidn de los resultados obtenidos, ; fue posible
confirmar una asociacion entre la experiencia de
caries dental y los DSS? ; Por qué?

Si, fue posible confirmarlo ya que los DSS explican el
50.30% de variacion de los valores de la experiencia de
caries dental; esto quiere decir que presentaron un nivel
moderado de asociacion entre ambas variables estudiadas.

En un analisis diferencial, ¢ cudles fueron los DSS
con mayor nivel de asociacién con la caries dental?

Se encontro6 el mayor nivel de asociacion en el determi-
nante de saneamiento ambiental, con un 21.3%, mien-
tras que el de menor asociacion fue el de ingreso econo-
mico, con un 3.4%.

Estas diferencias se explican ya que los DSS no interac-
tdan en el individuo de manera aislada sino vinculados
entre si, por lo que su comprensién debe ser global.

En funcidén de su experiencia, ¢ se dispone de
estudios previos similares a nivel nacional o
regional?

En lo que respecta al drea de odontologia, aldn existe
muy poca informaciéon que vincule a las enfermedades
bucodentales mas prevalentes con los DSS, por lo que se
requiere seguir explorando esta linea de trabajo.

Las condiciones de la vivienda parecen influir sobre
la salud bucodental de la poblacion. ; Qué factores
relacionados con la vivienda inciden en esta area de
la salud?

En este estudio, los factores que involucraron a las con-
diciones de vivienda fueron el tipo de material predomi-



nante de paredes y pisos y la condicién de la vivienda que
se habita. Los resultados obtenidos fueron los siguientes:
el 56.6% de las viviendas tuvieron como material predo-
minante de las paredes el adobe o tapia y el 43.3% el
ladrillo o blogue de cemento; el 73.3% de las viviendas
tuvieron como material predominante de los pisos el ce-
mento, el 20.0%, tierra, el 3.3%, losetas o ceramicos y el
3.3%, parquet o madera; el 50.0% de las madres refirié
que habita una vivienda alquilada y el 46.6% afirmé que
habita una propia.

Existen variables asociadas con la alimentacion que
parecen influir sobre la prevalencia e incidencia de
las caries dentales. ; Qué consideraciones pueden
establecerse para América Latina?

Los alimentos pueden contener azlcares intrinsecos y
extrinsecos; los primeros son aquellos que no tiene una
fuente externa de azucar, mientras que a los segundos se
les agrega azucar en su proceso de elaboracion.

En la actualidad se sabe que un factor predisponente
para caries dental son los alimentos que contienen azu-
cares extrinsecos, y que existe una alta relacion entre el
consumo de azucares extrinsecos y caries dental. Las con-
sideraciones que se deben tener es buscar un cambio en
las conductas que involucren habitos correctos de higiene
y alimentacién. Esta tarea no se lograra de una manera
tan simple ya que primero se necesitan mejorar los DSS
en las personas y luego pasar por un proceso de fortale-
cimiento social; de esta manera, ellas se haran responsa-
bles y decidiran sobre su propia salud.

¢Es importante la influencia del aporte de fluor en
estos casos?

Definitivamente, el fluor es una medida preventiva que
ayudara a disminuir la prevalencia de caries dental, pero
es necesario abordar otros aspectos. Se ha visto que la
salud bucal o general de una persona no sélo depende de
la aplicacion de medidas preventivas especificas sino que
el problema es mas complejo, y mas aun si se trata en el
contexto de la salud publica.

Si bien los resultados corresponden a poblacion de
edad infantil, ; considera que estos datos pueden
extrapolarse a los adultos?

Los resultados expuestos en la investigacion no se
pueden extrapolar a otra poblacién porque para eso se

Comentario

El diagnostico bucal de la salud pediatrica, por ser multifactorial, re-
sulta realmente complejo; para ello es necesario identificar el com-
portamiento de los Determinantes Sociales de Salud que intervienen,
ya sea como factores de riesgo o de proteccion, y su causalidad.

La salud bucodental es parte fundamental de la salud pediatrica
desde edades muy tempranas. Para conseguirla, es necesaria la ins-
tauracion precoz y el mantenimiento de habitos que incluyen una
dieta saludable no cariogénica, el cepillado dental frecuente con
pasta fluorada y la visita periédica a los servicios estomatolégicos.
La presencia de caries presenta un claro gradiente social, ya que
va en correlato con el nivel socioeconémico. El estado de salud de
la poblacién es un reflejo del desarrollo material e intelectual de
la sociedad, resulta valioso para evaluar la eficiencia y la eficacia

necesitan realizar estudios con muestras de mayor tama-
no.

En el caso de este trabajo, se incluyeron nifios de 12
anos por ser una edad de vigilancia universal ya que
permite comparar los resultados a nivel internacional.
Asimismo, es la edad de finalizacion de la educacién pri-
maria, lo que facilita la recoleccién de informacion; tam-
bién es en esta etapa donde los individuos han finalizado
la erupciéon de piezas dentarias permanentes, salvo los
terceros molares, y, por lo tanto, se observa poco da-
fio ocasionado por la enfermedad periodontal y la caries
dental.

De acuerdo con su experiencia y con la bibliografia
disponible, ; pueden los DSS generar repercusiones
en términos de la salud bucodental en poblacionales
especiales, como las embarazadas, las mujeres en
etapa de lactancia y los ancianos?

Claro que sf; cada persona presenta distintos factores
que interactian constantemente con ella e influyen en su
salud. En los grupos mas vulnerables, como las gestantes
y las madres de lactantes, se necesita trabajar ain mas los
DSS ya que se ha comprobado que, de todos los integran-
tes del nucleo familiar, son ellas quienes mas influyen en
la salud del nifo. Por ejemplo, mientras mas alto sea el
grado de instruccion de la madre, el nifio presentara un
menor CPOD.

A modo de conclusicn, le sugerimos que nos ofrezca
sus recomendaciones para la practica clinica cotidiana.

Para los que nos dedicamos a la salud publica, los DSS
son un punto clave para poder solucionar los problemas
de salud y llegar a la meta de una equidad en salud; es
por eso que cuando se disefia e implementa un progra-
ma se debe tener en consideracion estos factores tan im-
portantes; de lo contrario, cualquier acciéon que se realice
fracasara.

En la practica clinica se debe tener en cuenta que, ade-
maés de que la caries dental es una enfermedad multifac-
torial, hoy no sélo nos debemos limitar a ese concepto,
sino que ya la OMS menciona a los DSS como factores
gue participan en el proceso de salud-enfermedad.

Por esto, se debe comprender que la caries dental y
otras enfermedades bucodentales presentan una causa
subyacente mucho mds compleja, ademas del proceso
biolégico.

Coémo citar este articulo: Hadad Arrascue N. Determinantes socia-
les de salud y caries dental. Medicina para y por Residentes 3(4):30-1,
May 2013.
How to cite this article: Hadad Arrascue N. Social determinants of
health and dental cavities. Medicina para y por Residentes 3(4):30-1,
May 2013.

del sistema de salud y para demostrar la capacidad del estado en
garantizar la salud pediatrica.1

Nuestro fin, como miembros de salud publica, es construir un plan
de accién accesible y asequible por lo que la mirada debe ser in-
tegral, contemplando a cada nifio como un sujeto biopsicosocial.

1. Narey Ramos DB, Aldereguia HJ. Medicina social y salud publica en Cuba. La Haba-
na: Editorial Pueblo y Educacion; 1990. pp. 21-2.
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La enfermedad de Chagas es una zoonosis descrita por
primera vez por Carlos Chagas (1909), producida por el
parasito flagelado Trypanosoma cruzi; sin embargo, se ha
encontrado ADN del parasito en momias que provienen
del periodo precolombino al norte de Chile y sur del Peru.
Trypanosoma cruzi es endémico en Latinoamérica; este
parasito afecta aproximadamente entre 10 y 12 millones
de personas, ocasionando 15 000 muertes cada afno. Es-
ta parasitosis no esta confinada al continente americano
sino que actualmente se encuentra presente en Euro-
pa (principalmente Portugal y Espafa), Estados Unidos,
Canada, Japén y Australia, debido a las migraciones de
latinoamericanos infectados hacia esos paises, los cua-
les desconocen su infecciéon y representan un riesgo im-
portante para los bancos de sangre. El parasito afecta al
corazon y las visceras huecas, principalmente el eséfago
y el colon; estas ultimas afecciones se presentan funda-
mentalmente en los paises de Sudamérica ubicados por
debajo del Ecuador.

En Venezuela, la enfermedad de Chagas es considera-
da de riesgo para aproximadamente 6 millones de perso-
nas que viven en 198 municipios de 14 entidades fede-
rales. Los estados mas afectados han sido Trujillo, Lara,
Portuguesa, y Barinas, por sus caracteristicas geograficas
de pedemonte, con areas cafetaleras y viviendas de ba-
hareque y paja, que facilitan la infestacion por Rhodnius
prolixus, principal vector intradomiciliario en Venezuela
y Colombia.

El programa nacional para el control de la enfermedad
de Chagas iniciado en 1960 en Venezuela logrd reducir
de forma importante la transmisién vectorial intradomés-
tica por medio de diferentes acciones: mejoramiento de
las viviendas rurales y rociamiento con insecticidas (diel-
drin, hexaclorociclohexano, fenitrotion); asimismo, se im-
plementaron programas de educacion a la poblacion. Sin
embargo, los indicadores epidemiolégicos analizados en
los ultimos 10 afios, han mostrado que la transmisién no
ha sido interrumpida, sino que puede estar aumentan-
do. Este hecho quedd demostrado cuando en 2008 se
informd por primera vez transmision oral por T. cruzi en
una escuela municipal de la ciudad de Caracas, donde
103 personas de un total de 1 000 expuestas resultaron
seropositivas a la infeccion, posiblemente al consumir un
jugo de guayaba contaminado con el parasito.

- Situacion de la infeccidn por Trypanosoma cruzi

Diversos trabajos se han realizado en Venezuela con
respecto a la seroepidemiologia de la infeccion por
T. cruzi. No obstante, estos se han enfocado en estudios
en el centro y occidente del pais donde se informan sero-
prevalencias que varian entre 6.9% y 22.8%. Sin embar-
go, son pocas las investigaciones realizadas en el oriente
de Venezuela. Por tal motivo, hemos dirigido estudios
enfocados en esta region.

Realizamos un primer trabajo en la comunidad rural
de Rio Brito, del estado Sucre, ubicado en la regién no-
roriental del pais. En esta investigacion, se estandarizod
una prueba enlazante de mdltiples antigenos (MABA),
la cual emple6 para el diagnéstico antigenos de excre-
cion/secrecion de las formas tripomastigotes de T. cruzi
(antigenos TESA) y una proteina purificada de 85 kDa de
los antigenos TESA. De esta forma, utilizando la prueba
de MABA estandarizada y una prueba de ELISA estandar
con epimastigotes fijados de T. cruzi, se determind una
seroprevalencia de la infeccion del 9% y el 11%, respec-
tivamente, lo que demuestra que deben usarse por lo me-
nos dos pruebas seroldgicas con principios diferentes pa-
ra el diagnostico de la infecciéon por este parasito, como
lo propone la Organizacién Mundial de la Salud. En esta
comunidad igualmente se recolectaron 13 triatominos,
de los cuales 15.38% resultaron positivos para Trypano-
soma sp. En cuanto a las variables epidemiolégicas eva-
luadas, el 64% de los participantes del estudio manifestd
no conocer que la enfermedad de Chagas se transmitia a
través de vectores reduvideos, el 3% manifestd haber si-
do picados por estos y el 27% informo haber encontrado
al insecto dentro de sus viviendas.

Aungue en este estudio* no se detectaron individuos
seropositivos menores de 30 afos, la elevada seropre-
valencia detectada para T. cruzi, el poco conocimiento
acerca de la enfermedad de Chagas y su principal vector,
asi como la presencia de flagelados en las heces de los
insectos recolectados, sugieren un riesgo importante de
la reemergencia de la infeccion por T. cruzi en esta zona.

Asimismo, siguiendo las investigaciones de seropre-
valencia en la regién oriental de Venezuela, realizamos
un estudio en la comunidad rural de Miraflores, estado
Monagas. En él se evaluaron 106 individuos utilizando la
prueba de ELISA estandar con dos antigenos diferentes, la
mezcla de cepas de referencia Tulahueny Brasil, y un aisla-
do autéctono circulante en la regién (aislado RG1). De los
individuos evaluados, 3/106 resultaron seropositivos para
la infeccion por T. cruzi (2.88%). En cuanto a las carac-
teristicas epidemioldgicas evaluadas, se encontré que las
condiciones de las viviendas de los participantes no eran
las 6ptimas, ya que éstas presentaban espacios reducidos
y los techos eran de laminas de zinc. Igualmente, la situa-
cion econdémica era bastante precaria ya que el 39.4%
manifestd tener ingresos econdmicos mensuales que se
ubicaron entre 0 y 250 bolivares fuertes (BsF), el 42.3%
entre 250 y 500 BsF, el 11.5% entre 500 y 1 000 BsF



y s6lo el 3.9% por encima de 1 000 BsF (1 dolar esta-
dounidense = 4.30 BsF, cambio oficial). Con respecto a
la escolaridad de los participantes, el 6.9% de la poblacién
era analfabeta, el 44.1% habia completado la educaciéon
primaria y el 36.3% la secundaria, mientras que tan soélo
el 2% posefa estudios de cuarto nivel. En cuanto al vector,
un gran porcentaje de la comunidad manifestd haber visto
al vector dentro de sus viviendas (85.6%) y alrededor de
éstas (83.7%). Se recolectaron vectores de la especie Pans-
trongylus geniculatus pero no se encontraron infectados
por T. cruzi al examen microscépico de sus heces.

El siguiente paso en nuestra investigacion fue evaluar
la estabilidad de la mezcla de cepas Tulahuen y Brasil
utilizadas en la prueba de ELISA estandar. Los resultados
demostraron que los antigenos epimastigotes fijados con
formaldehido (2%) son bastante estables y pueden utili-
zarse en el diagnostico de la infecciéon por T. cruzi, man-
teniendo su misma reactividad hasta 5 afios después de
su conservacion a -80°C. Esto representa una gran ven-
taja, ya que el cultivo de epimastigotes es relativamente
facil y economico de realizar. Por lo tanto, un laboratorio
podria dedicar tan sélo un mes en la produccién de los
antigenos que podrian utilizarse en los siguientes 5 afios,
lo cual ahorra tiempo y dinero. Al evaluar la estabilidad de
los epimastigotes fijados de la mezcla de cepas Tulahuen-

Brasil, utilizadas en 2003 y 2008, la prueba de la t de
Student demostré que no hubo diferencias significativas
al comparar la densidad éptica de los controles positivos
y negativos en los anos sefialados. Asimismo, en este tra-
bajo se encontrd una mayor reactividad entre la mezcla
de cepas Tulahuen y Brasil con respecto al aislado autéc-
tono RG1 con los sueros analizados en la prueba de ELISA
(p < 0.05). Aunque el parasito T. cruzi no presenta la va-
riabilidad antigénica caracteristica de los tripanosomas
africanos, diversos trabajos han demostrado la variabili-
dad antigénica, el grado de virulencia, la patogenicidad y
la diferencia en cuanto al crecimiento en cultivos axénicos
entre cepas de T. cruzi. Estas caracteristicas deben ser to-
madas en cuenta para la produccion de antigenos para el
diagnéstico de esta parasitosis.

Los resultados obtenidos en los trabajos mencionados
previamente en la region oriental de Venezuela permiten
concluir que deben ampliarse los estudios seroepidemio-
|6gicos en esta regién, con métodos de diagndstico esta-
bles, sensibles y especificos, ya que existen todas las va-
riables de riesgo para el establecimiento de la transmision
vectorial de T. cruzi. Sin un conocimiento claro de esta
parasitosis no serd posible establecer las estrategias de
control de la enfermedad de Chagas en la regién oriental
de Venezuela.
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1 - Innovador marcador
urinario para el diagndstico de
endometriosis

University of Sydney, Sydney, Australia

Fertility and Sterility 95(1):46-49, Ene 2011

La citoqueratina-19 es una proteina estructural
celular que aumenta 12 veces en la orina de las
mujeres con endometriosis, por lo que se propone su
utilizacién como biomarcador de la enfermedad.

Descubren que la citoqueratina-19
(CK-19) urinaria es util como marcador de
endometriosis, y afirman que el estudio
de esta proteina podria revolucionar el
diagnostico y pronostico de esta afeccion.

La endometriosis es una enfermedad
ginecoldgica que puede causar dolor
e infertilidad, y es capaz de afectar
profundamente la calidad de vida de las
pacientes. Tiene una prevalencia estimada
del 10% al 15% entre las mujeres en edad
reproductiva.

Actualmente, el método diagndstico
de eleccidn es la laparoscopia, e implica
la internacion de la paciente y el uso de
anestesia general. Se cree que el diagnoéstico
de esta entidad se demora en promedio 8
afnos a partir del inicio de los sintomas, por
lo cual a veces avanza hasta llegar a estadios
graves de la enfermedad, complica el
tratamiento y empeora la calidad de vida de
las mujeres que la padecen. De ahi que seria
muy util encontrar un método diagndstico
rapido y no invasivo para mejorar la
deteccion precoz de esta entidad.

Métodos

Los autores de este trabajo partieron de la
suposicion de que podria haber proteinas
especificas que se eliminen en la orina que
indiquen la presencia de endometriosis. Por
ello, realizaron un estudio a doble ciego en
busca de dichos marcadores.

Se incluyeron 11 mujeres con
endometriosis confirmada por biopsia
(edad promedio: 32.8 aios) y 6 mujeres con
diagnostico de endometriosis descartado
por biopsia y por laparoscopia (edad
promedio: 38.6 aios). Todas las pacientes
con endometriosis tenian sintomas
caracteristicos, como dolor o distension
abdominal dolorosa, infertilidad o ambos.
Se tomaron muestras de orina de todas
las participantes en varias oportunidades
durante las fases proliferativa y secretoria del
ciclo menstrual.

Las muestras de orina fueron debidamente
procesadas. Las proteinas se extrajeron y
finalmente se sometieron a la prueba de
inmunotransferencia. En dicho analisis se
observé un aumento de 12 veces en la
cantidad presente de 5 proteinas en las
mujeres con endometriosis, en comparacion
con las mujeres sin esta enfermedad. Al
estudiar en mayor detalle dichas proteinas,
se comprobo que se trataba de diferentes
isoformas de la CK-19.

La CK-19 es una proteina estructural celular
miembro de la familia de las citoqueratinas

tipo |. Estda compuesta por 400 aminoacidos
y se expresa en la mayor parte de las células
epiteliales y en muchos tipos de céncer. Las
funciones de esta proteina en el contexto
de la endometriosis no se conocen con
precision. Aunque esta molécula también
puede encontrarse en los liquidos menstrual
y peritoneal, en el peritoneo sano y en las
lesiones de endometriosis ectopica de las
mujeres con endometriosis, tampoco se
conoce con exactitud por qué o de qué
manera la CK-19 es excretada en orina de
esta manera especifica.

Resultados y conclusiones

Luego de efectuar el analisis de las 17
muestras de orina, se comprobo que las
11 muestras de las pacientes con
endometriosis eran positivas para la CK-19,
mientras que las 6 mujeres sin endometriosis
tuvieron resultados negativos para dicho
marcador.

De acuerdo con estos resultados, los
investigadores sefialan que este simple
analisis podria revolucionar la conciencia y la
comprension de la endometriosis, y facilitar
su diagnéstico precoz al permitir evitar los
procedimientos invasivos. Destacan que
la CK-19 es una proteina que aumenta su
concentracién en la orina de las pacientes
con endometriosis, mientras que no lo hace
en las pacientes sanas y que, por lo tanto,
es Util para el diagnostico de esta
enfermedad.

Ya que este método es econémico y de facil
acceso, podria utilizarse en el primer nivel de
atenciony, de este modo, llegar al diagndstico
de endometriosis con el tiempo suficiente
para prevenir su progresion y el agravamiento
de las condiciones clinicas de las pacientes.

e
e \Wwwsiicsalud.com/dato/insiic.php/121272

2 - Los stents liberadores de
drogas en las estenosis del tronco
de la coronaria izquierda

University of Ulsan College of Medicine; Catholic
University of Korea, Seul, Corea del Sur

New England Journal of Medicine, Abr 2011

Aunque todavia no se dispone de conclusiones
definitivas, las prétesis endovasculares (stents)
liberadoras de sirolimus podrian considerarse

un tratamiento no inferior ala cirugia de
revascularizacion miocdrdica para la resolucion de
las estenosis del tronco de la coronaria izquierda.

Si bien los resultados no pueden
considerarse definitivos como consecuencia
de motivos metodoldgicos, la utilizacion de
protesis endovasculares (stents) liberadoras de
sirolimus se asocia con resultados no inferiores
a los de la cirugia de revascularizacion
miocardica (CRM) en sujetos con estenosis no
protegidas del tronco de la coronaria izquierda
(ENP-TCI).

Las angioplastias percutdneas se aplican
como recurso terapéutico en forma creciente
para la resolucion de las ENP-TCI. Sin embargo,

Medicina para y por Residentes 3 (2013) 34-37

en la actualidad la CRM se considera auin
como el tratamiento de eleccion.

Métodos

En este contexto, se presentan los
resultados del estudio PRECOMBAT (Premier
of Randomized Comparison of Bypass Surgery
versus Angioplasty Using Sirolimus-Eluting
Stent in Patients with Left Main Coronary
Artery Disease). En este ensayo multicéntrico,
prospectivo y abierto participaron 600
individuos con ENP-TCI, que fueron divididos
de modo aleatorio para recibir un
tratamiento mediante CRM o bien con
un stent liberador de sirolimus. Se eligié
un amplio intervalo de no inferioridad
para llevar a cabo una comparacién
entre ambas cohortes en términos de un
criterio principal combinado de valoracién
(mortalidad por todas las causas, infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular [ACV],
revascularizacion del vaso responsable como
consecuencia de isquemia) durante 1 afo.
Asimismo, se registraron estos eventos en un
seguimiento efectuado durante un periodo
de 2 afos.

Resultados

Las caracteristicas clinicas y demograficas
de ambas cohortes eran similares, con una
media de edad de 62 afios y un predominio
de pacientes de sexo masculino (76.5%). Del
mismo modo, la proporcion de enfermos
de alto riesgo quirdrgico, definidos por los
criterios del European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation (EuroScore), era
semejante en los 2 grupos. De acuerdo con
los autores, la tasa acumulada de los eventos
incluidos en el criterio principal de
valoracion fue del 8.7% (n = 26) entre los
individuos tratados con angioplastia y del
6.7% (n = 20) entre los pacientes en los
que se realiz6 una CRM. De este modo, la
diferencia en el riesgo absoluto fue de 2
puntos porcentuales (p = 0.01 para la no
inferioridad del procedimiento bajo un
intervalo de confianza del 95% comprendido
en-1.6 y 5.6 puntos). Por otra parte, en el
seguimiento extendido durante 2 afos, el
indice acumulado de estos eventos alcanzé
el 12.2% para la terapia con angioplastia
(n=36)y el 8.1% para la realizacion de
CRM (n = 24), con un hazard ratio (HR)
estimado en 1.50 (p = 0.12). Cuando se
considerd a la combinacién de mortalidad
por todas las causas, ACV e infartos de
miocardio, las respectivas tasas acumuladas
se calcularon en 4.4%y 4.7% (HR = 0.92;
p = 0.83), mientras que al analizar en forma
exclusiva a la necesidad de revascularizacion
del vaso responsable de aparicion de
isquemia, los indices se estimaron en 9.0%y
4.2%, en el mismo orden (HR =2.18;
p =0.02).

Discusién y conclusiones
De esta manera, los expertos sefalan que
la resolucion de las ENP-TCI no fue inferior
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mediante la realizacion de una angioplastia
con un stent liberador de sirolimus en
comparacion con la cirugia en términos
de eventos cardiacos o cerebrovasculares
durante el primer afio de seguimiento,
con indices similares de mortalidad y de
incidencia de infarto de miocardio y ACV.
Estos resultados se asemejan a los
informados en un subandlisis del estudio
SYNTAX, si bien en ese modelo la
proporcién de eventos durante el primer
ano de seguimiento fue superior para
ambos tratamientos. La menor cantidad
de estos eventos en el presente analisis
podria atribuirse a la menor complejidad
morfoldgica de las lesiones coronarias de
los participantes, asi como a un menor
promedio de los valores de EuroScore en
comparacion con los descritos en el estudio
SYNTAX.

Si bien los investigadores reconocen
que el intervalo elegido para definir la no
inferioridad fue amplio, concluyen sefalando
que la incidencia de eventos graves
cardiacos y cerebrovasculares fue similar
para ambos grupos dentro del primer afio
de seguimiento. De todos modos, advierten
que estos resultados no pueden considerarse
como definitivos.

e .
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3 - Debate acerca del tratamiento
mas adecuado de los pacientes
con diseminacion peritoneal

del carcinoma colorrectal

Memorial Sloan Kettering Cancer Center, Nueva York,
EE.UU.

Journal of Clinical Oncology 30(3):226-228,
Ene 2012

Si bien se admite que un subgrupo de pacientes
con carcinomatosis peritoneal secundaria al
cdncer colorrectal parece evolucionar mejor con

la indicacion de tratamientos locales, se destaca
la existencia de debates acerca de la eleccidn entre
estas opciones terapéuticas y la quimioterapia
sistémica.

El tratamiento de los pacientes con
carcinoma colorrectal y carcinomatosis
peritoneal es motivo de debate. De
acuerdo con los resultados de 2 estudios
multicéntricos, la mediana de supervivencia
de los pacientes con diseminacién peritoneal
es menor que la de aquellos sin esta
complicacién cuando son sometidos a
quimioterapia sistémica. Sin embargo, se
ha sugerido que ciertos subgrupos podrian
tener un prondstico relativamente mas
favorable.

Asi, en algunos estudios no controlados
se ha sefalado que los individuos con
carcinomatosis peritoneal que son
tratados con cirugia de citorreduccion
y quimioterapia intraperitoneal con
hipertermia (QIH) parecen presentar
una mejor evolucién que los sujetos con
carcinoma colorrectal metastésico que

reciben terapia sistémica. Sin embargo,
estas casuisticas corresponden a ensayos
no aleatorizados con sesgos inherentes de
seleccion.

Datos de ensayos clinicos

Se dispone de 2 estudios prospectivos
y aleatorizados en los cuales participaron
pacientes con carcinoma colorrectal y
carcinomatosis peritoneal, en los cuales, a
pesar de sus diferencias, se demostré que
una proporciéon pequeia de pacientes
alcanzé una supervivencia mayor a los
5 afos cuando eran tratados sélo con
quimioterapia sistémica.

No obstante, en uno de estos ensayos se
comprobé que la supervivencia especifica
para la enfermedad fue mas elevada
cuando se implementd tratamiento
con citorreduccion quirdrgicay QIH en
comparacion con el uso de quimioterapia
sistémica (22.2 meses contra 12.6 meses, en
ese orden).

Los investigadores reconocieron criterios
diagnésticos para identificar los pacientes
que evolucionaron de modo favorable con
la asociacion de cirugia de citorreduccion
y QIH. Por un lado, la magnitud del
compromiso del abdomen constituyé una
variable intrinseca asociada con prondstico
adverso.

Por otra parte, se menciona que la cantidad
de tejido removido durante la cirugia
representa otro factor relacionado con la
evolucién de los pacientes. Se advierte que
no se ha definido si la exéresis quirurgica
por si misma es beneficiosa o, bien, si la
posibilidad de remover la totalidad del
tejido neopldsico es representativa de una
biologia tumoral mas favorable. Asi, se
reconoce que aun se discute si la remocion
de la masa tumoral en este contexto es una
intervencion terapéutica o si se trata de una
herramienta para la estadificacion.

Por otra parte, los autores manifiestan
que la morbimortalidad asociada con la
cirugia de citorreduccién y QIH resulta
relevante, con una mediana de duracién de
lainternacién de 38 dias para los individuos
con mayor extension del compromiso
peritoneal. Se informaron 4 muertes
atribuidas al procedimiento sobre un
total de 49 pacientes que fueron tratados
con citorreduccién quirdrgicay QIH en
condiciones adecuadas.

En otro orden, en un segundo ensayo
de publicacién reciente se sefald que los
individuos con carcinoma colorrectal con
compromiso peritoneal y buen estado
general se caracterizaron, en general, por
peor evolucion que los individuos con
metastasis en otras localizaciones. No
obstante, se admitié que un subgrupo de
pacientes presentd un mejor pronéstico,
si bien no se determinaron los factores
relacionados con esa evolucion favorable.
Los autores plantearon la hipétesis de que
ciertos factores moleculares y genéticos

podrian orientar la eleccién entre una
terapia local o sistémica de estos
pacientes.

Conclusiones

Se advierte que, hasta lograr la
identificacion de esos factores potenciales,
la decision del tratamiento 6ptimo para
los pacientes con carcinoma colorrectal y
carcinomatosis peritoneal continta siendo
un motivo de debates.

P N
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4 - Escasa investigacion acerca de
la comorbilidad entre la ansiedad
y el trastorno bipolar
Université Laval, Québec, Canadd

Journal of Affective Disorders 137(1):161-164,
Mar 2012

Se sefala la necesidad de mds ensayos para
evaluar la comorbilidad de la ansiedad

y el trastorno bipolar, que se considera
insuficientemente estudiada en la bibliografia
actual.

Se destaca la importancia de realizar
mayores investigaciones para el enfoque
apropiado de la superposicion de los
trastornos de ansiedad en pacientes con
trastorno bipolar.

Se advierte que los trastornos de
ansiedad constituyen una afeccién de
elevada prevalencia entre los individuos
con trastorno bipolar. En estudios
epidemioldgicos se informd que hasta el
74.9% de los pacientes con trastorno bipolar
presentan al menos un trastorno de ansiedad
durante su vida, entre los que sobresalen
la ansiedad social, las fobias especificas y el
trastorno de ansiedad generalizada.

Asimismo, estas afecciones comérbidas
se vinculan con repercusiones sobre la
evolucion del trastorno bipolar y la respuesta
al tratamiento. No obstante, se dispone
de escasas investigaciones acerca de la
coexistencia de ambas enfermedades, en
relacion con los procesos subyacentes y de
la adaptacion de las terapias para lograr una
mayor eficacia.

Métodos

Sobre la base de esta informacién, los
autores llevaron a cabo una revision
bibliografica de los ensayos publicados
acerca de la comorbilidad de ansiedad y
trastorno bipolar en las bases de datos
biomédicas de referencia. Segun se verifico
en el andlisis escalonado de los articulos,
se comprobo un incremento creciente
del interés acerca de la coexistencia de

Informacién adicional en
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estas afecciones a partir de la década

de 1990. No obstante, la mayor parte de

los ensayos disponibles representaban
estudios descriptivos, en los cuales se hacia
mencidn a las caracteristicas clinicas y las
repercusiones de los trastornos de ansiedad
en los enfermos con trastorno bipolar. Por el
contrario, se reconocio falta de informacién
acerca de los parametros bioldgicos,
neuroldgicos, genéticos, cognitivos y
emocionales, asi como de las alternativas
terapéuticas. En este sentido, se advirtio
que la mayoria de los ensayos relacionados
con el tratamiento correspondian a
casuisticas de terapia farmacoldgica,

con muy escasos datos acerca de las
intervenciones psicosociales.

Resultados

En este contexto, los investigadores
reconocen que, pese a la relativa
disponibilidad de contenidos descriptivos
acerca de la comorbilidad de la ansiedad y
el trastorno bipolar, existen pocos datos en
relacion con los procesos subyacentes y el
enfoque conjunto de ambas afecciones. Se
propone la realizacién de estudios con
mayor cantidad de pacientes para el
abordaje de estas temadticas.

Se hace hincapié en la necesidad de mayor
informacién vinculada con estrategias
psicosociales como las terapias cognitivo
conductuales y cognitivas concientes
(mindfullness-based therapies). Se hace
énfasis en que las psicoterapias constituyen
una alternativa promisoria al tratamiento
farmacoldgico, ya que los farmacos
empleados para el abordaje de los trastornos
de ansiedad pueden generar interacciones
con el trastorno bipolar.

Se sefala que los antidepresivos se
aplican como terapia principal de los
individuos con ansiedad, pero pueden
agravar los efectos adversos de los
estabilizadores del estado de animoyy,
en algunos casos, constituyen un factor
precipitante de episodios de mania.

Por otra parte, la administracion de
benzodiazepinas para la terapia de la
ansiedad se ha relacionado con fenémenos
de dependencia, por lo cual se las
contraindica en los sujetos con trastorno
bipolar con mayor riesgo de adiccion.

Conclusiones

Se especula que la préxima aparicién de
la quinta edicion del Manual Diagndstico y
Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-V)
podria representar un estimulo para el
anélisis de la comorbilidad de los trastornos
de ansiedad y el trastorno bipolar, ya que
el crecimiento de la investigacién sobre

Informacién adicional en
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la ansiedad en las décadas pasadas se ha
atribuido a la publicacion de ediciones
previas del DSM, en las cuales se propuso
la clasificacion en subtipos para estos
trastornos.

Los autores concluyen sefalando que
se requieren mas ensayos para evaluar
la comorbilidad de estas afecciones, que
consideran insuficientemente estudiada.

ey WWW.Siicsalud.com/dato/insiic.php/130043

5 - Complicacion de la cirugia
bariatrica por bandeo gastrico
Duke University, Durham, EE.UU.

Journal of the American Academy of Physician
Assistants (JAAPA) 24(10):82, Oct 2011

La erosion provocada por la banda gdstrica es
una de las complicaciones posibles de esta técnica
de cirugia baridtrica. Se describe la evaluacion

y la resolucién de un caso clinico.

Caso clinico

Se describe el caso de una paciente de
49 ainos, que consulté por dolor toracico
asociado con nduseas. Los sintomas
empeoraban con la ingestién de alimentos.
El dolor era descrito como agudo y con
irradiacién al dorso, y se habia iniciado unos
diez dias antes de la consulta, en el marco
de la preparacion intestinal con laxantes
para realizar una colonoscopia. Estas
manifestaciones no se relacionaban con
odinofagia, disfagia, melena, fiebre, pirosis
o sudoracion.

Como antecedente relevante, se menciona
que se habia llevado a cabo una cirugia
bariatrica con colocacién de una banda
gastrica ajustable dieciocho meses antes,
cuyo resultado fue una pérdida de peso de
22 kg. Sin embargo, la paciente persistié con
obesidad mérbida como consecuencia de
la falta de realizacion de la dieta posterior
alacirugia.

Asimismo, se confirmaron antecedentes
de diabetes tipo 2, insuficiencia renal
secundaria, hipertension arterial,
dislipidemia, hipotiroidismo, pélipos
colénicos displasicos, sindrome de intestino
irritable, colopatia diverticular, sindrome de
apnea obstructiva del suefio, depresion y
ansiedad.

La paciente estaba tratada con
amitriptilina, venlafaxina, levotiroxina,
metformina, glimepirida, insulina detemir,
aspirina y un complejo multivitaminico.
Negé el consumo de tabaco y alcohol.

Evaluacion clinica

En el examen fisico, se verificd un
indice de masa corporal de 35.8 kg/m? La
presion arterial y la temperatura corporal
eran normales. El abdomen era blando y
depresible, con ruidos hidroaéreos normales.
No se reconocieron organomegalias ni
signos peritoneales. Se comprobo una leve
molestia a la palpacion del tercio distal de la

regién esternal, mientras que la evaluacion
del corazén y los pulmones se considerd
normal.

Diagndstico

Se indicé una prueba radiolégica con
contraste, en la cual se observo transito
rapido con adecuada orientacién. En la
tomografia computarizada, se comprobé la
presencia de la banda gastrica en la region
superior del fundus gastrico, sin signos de
obstruccion.

Se llevo a cabo una endoscopia, en
la cual no se distinguieron alteraciones
esofagicas o duodenales macroscopicas
ni histopatoldgicas. Por el contrario, la
apariencia del estdmago era anormal,
con signos de la presencia de un cuerpo
extrano en el fundus. En las biopsias del
tejido géstrico no se reconocieron signos
de inflamacién, displasia o presencia de
infeccion por Helicobacter pylori.

Discusién

Se postula que el trauma desencadenado
por los vomitos secundarios al uso de
laxantes pudo precipitar la intrusion de la
banda géstrica a nivel del fundus. Si bien
en algunos estudios se ha mencionado una
baja incidencia de esta complicacién, en un
analisis reciente se menciond una prevalencia
del 28%, con necesidad de remocion de
la banda en la mitad de los casos, debido
a complicaciones. En esta paciente, se
procedié a la remocién endoscépica de la
banda géstrica una semana después del
procedimiento diagnoéstico. Se indicé dieta
liquida durante varias semanas, con uso
intermitente de ondansetrén en caso de
nauseas.

En un control efectuado a los tres meses
de la remocion de la banda gastrica, se
comprobd un incremento ponderal de
5 kg, por lo cual la enferma solicité una
nueva cirugia bariatrica. La propuesta fue
rechazada a las 12 semanas de la remocién
de la banda debido a los riesgos asociados
con las comorbilidades.

Conclusion

Ademas de la erosién vinculada con la
banda gastrica, otras complicaciones de
este procedimiento incluyen la hernia de
laincision, las infecciones y la intolerancia.
Dado que se efecttian cirugias bariatricas en
una gran cantidad de pacientes todos los
anos, se hace énfasis en el tratamiento de
estos enfermos y de las complicaciones.
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Medicina ﬁara ‘ ﬁor Residentes 3 (2013) 34-37

6 - Describen variables asociadas
con la cronificacion de la otitis
media aguda

University of Minnesota, Minedpolis, EE.UU. y otros
centros participantes

International Journal of Otolaryngology, 2012

La otitis media es una de las infecciones mds
frecuentes en pacientes pedidtricos. El 5% a 10% de
los individuos afectados pueden evolucionar a la
otitis media crdnica, con mayor riesgo de secuelas.
La patogenia de las formas crénicas o recurrentes
de otitis media involucra la participacion

de multiples factores, como la metaplasia e
hiperplasia de las células de la mucosa.

Introduccion

La otitis media es una de las infecciones
mas frecuentes en los pacientes pediatricos.
Se estima que mas del 70% de los nifios
padeceran al menos un episodio hasta los 6
anos de vida. Alrededor del 5% al 10% de los
individuos afectados pueden evolucionar a
la otitis media crénica, con mayor riesgo de
hipoacusia y otras secuelas.

Patogenia

Se reconoce que la patogenia de las
formas cronicas o recurrentes de otitis
media involucra la participacion de
multiples factores, entre los que se citan la
predisposicion genética, la disfuncién de la
trompa de Eustaquio, la hiperproduccion de
mucina, la metaplasia y la hiperplasia de las
células mucosas y la secrecion activa de agua
y electrolitos.

Los procesos de hiperplasia y metaplasia
de las células de la mucosa tienden a
provocar la cronicidad de la otitis media,
con acumulacion de mucus en la cavidad
del oido y formacién de derrame mucoso
local. Se advierte que estas alteraciones se
correlacionan con la aparicion de otorrea
purulenta en los casos de perforacién
de la membrana timpdnica. Este proceso
desencadena otitis media irreversible. De
todos modos, no se ha definido la sucesion
de eventos que se inician en el contexto de
una otitis media aguda y que evolucionan
para dar lugar a la forma crénica de la
enfermedad.

Perspectivas

A nivel clinico, se destacan en este sentido
las investigaciones acerca de la respuesta
de los potenciales provocados en el tronco
cerebral, asi como la estimacién del espesor
de la mucosa del oido medio mediante
técnicas de diagnostico por imagenes, la
emisién de otoemisiones acusticas en los
nifos con otitis media con derrame y la
indicacién de la vacuna antineumocécica.
Por otra parte, se discute la participacién
del homologo de la proteina atonal tipo 1
(Atoh1) en la patogenia de la metaplasia de
las células mucosas, asi como de la sintesis
de mucina en los procesos de hiperplasia.

Asimismo, se sefala que los metabolitos
bacterianos y la citoquinas inflamatorias

parecen modular el desarrollo de las
células de la mucosa del oido medio, con
participacion de factores de trascripcion y
otras moléculas en la diferenciacion celular.
Estos pardmetros podrian vincularse con
mayor riesgo de metaplasia e hiperplasia
de las células de la mucosa, por un lado,

y con las vias de sefalizacion que forman
parte de las alteraciones de la produccion
de mucina en el marco de esta enfermedad,
por el otro.

e
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7 - Resumen las manifestaciones
clinicas y las opciones de
tratamiento de la dermatitis
seborreica

Mount Sinai School of Medicine, Nueva York, EE.UU.

Journal of Clinical and Aesthetic Dermatology
6(2):44-49, Feb 2013

Se describen las caracteristicas clinicas mds
relevantes y las alternativas terapéuticas para
el abordaje de esta enfermedad dermatoldgica
crénica de elevada prevalencia.

Introduccion

La dermatitis seborreica es una
enfermedad crénica y recurrente, que
se caracteriza por descamacion cutanea
y eritema. Este proceso se asocia con
repercusiones negativas sobre la calidad de
vida y con costos directos e indirectos para el
sistema de salud.

Se admite que las causas de la dermatitis
seborreica no se han definido con certeza;
en los pacientes adultos, la enfermedad se
describe en las dreas con mayor densidad
de glédndulas sebaceas, como el rostro, el
pabelldn auricular, el térax y los pliegues
cutaneos.

Clinica y patogenia

En el 88% de los enfermos se verifica
compromiso facial y en el 70% de los casos
se reconoce dermatitis seborreica en el cuero
cabelludo.

Los brotes de la enfermedad se presentan
ante el estrés emocional, la depresion,
la exposicidn a entornos secos, las
infecciones sistémicas y el uso de algunos
medicamentos. En este contexto, la caspa
parece representar una forma limitada y no
inflamatoria de dermatitis seborreica.

De todos modos, se admite la posible
participacion de distintos pardmetros en la
patogenia de esta afeccion, entre los que
se citan la proliferacion de levaduras del
género Malessezia, la composicion quimica
de la secrecién de las glandulas sebéceas
y la respuesta inmunitaria del hospedero.

Se admite que la dermatitis seborreica
puede comprometer distintas regiones
de la piel en forma simultanea, con
predominio facial y del cuero cabelludo.
Por consiguiente, es apropiado el
diagnéstico diferencial con otras afecciones

dermatoldgicas como la pitiriasis versicolor,
el eccema atdpico, la dermatitis de contacto,
la sifilis secundaria y la psoriasis, entre otras.
La diferenciacion se efectta en general
mediante el examen clinico, sin bien puede
descartarse candidiasis, otras micosis
superficiales o dermatitis por Demodex
mediante los resultados negativos de la
prueba con hidroxido de potasio.

Tratamiento

La meta del abordaje de la dermatitis
seborreica consiste en la eliminacion de las
manifestaciones visibles de la enfermedad,
asi como la atenuacién de otros sintomas
como el prurito.

Se hace énfasis en la importancia de
informar a los pacientes acerca de la
naturaleza crénica de esta afeccion, asi
como la potencial aparicién de recaidas.

En este sentido, es apropiado asesorar
a los enfermos para evitar los factores
desencadenantes de los sintomas, asi
como evitar la irritacién motivada por el
rascado.

Las alternativas de tratamiento de la
dermatitis seborreica comprenden el
uso de agentes topicos y de champues
que contienen productos antimicéticos
(cetoconazol al 2%, ciclopiroxolamina en
crema al 1%, sertaconazol al 2%), drogas con
actividad antiinflamatoria (corticoides de
aplicacion local, en especial hidrocortisona,
en asociaciéon con antifiingicos o sin
ellos), productos con accion queratolitica
(propilenglicol de aplicacién sobre el cuero
cabelludo) e incluso inhibidores de la
calcineurina.

e
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Resonancia magnética en pacientes
pedidatricos
Sr. Editor:
El articulo Utilidad de la Seda-
cién Profunda en Resonancia
Magnética  Pedidtrica  resulta
muy Util ya que la RMN es un
estudio de suma relevancia en
ciertas afecciones pedidtricas,
por sus ventajas en la definicién
Medicina paray por de determinados tejidos y la
Residentes 2(4):23, posibilidad de realizar una va-
abril 2012 loracién funcional, como es el
caso de la RMN cardiaca.
La necesidad de estandarizar ciertas prdcticas,
como la sedacién profunda, es fundamental
para minimizar la aparicién de complicaciones
y aprovechar las ventajas del estudio.
Esta publicacién cuenta con fortalezas metodo-
|6gicas destacables, como su disefio y su funda-
mentacién estadistica, aunque creo que la au-
sencia de un grupo control de comparacién le
quita valor. De todas maneras, la sedaciéon en
pacientes pedidtricos en este tipo de prdcticas
es de vital importancia.

Rodrigo Egiies Almeida

Residente en Cardiologia Pedidtrica
Hospital Sor Marfa Ludovica

La Plata, Buenos Aires

Medicina
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Pancreatitis grave

Sr. Editor:

En casi la mayoria de las normativas clinicas pu-
blicadas sobre el soporte nutricional del paciente
con pancreatitis aguda grave, se incluyen cons-
tantemente las indicaciones y formulaciones de
la nutricién enteral, si ésta debe administrarse por

Actividades y jornadas

Opiniones acerca del Programa

Sr. Director:

Quisiera agradecer el material que se me ha
entregado en domicilio; me resulté extremada-
mente Ofil para la realizacién del trabajo Re-
visién de Fisiopatogenia y Consecuencias Ma-
ternas del Sindrome de Ovarios Poliquisticos, y
su posterior presentacién en las Jornadas Uni-
versitarias organizadas por la Universidad del
Salvador, llevadas a cabo el 29 de octubre de
2012.

Muchisimas gracias.

Ramiro Ignacio Napoli Llobera
Universidad del Salvador
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Sr. Director del Programa ACisE:

Nos gustarfa poder incorporarnos al Progra-
ma ya que necesitamos informacién cientifica
independiente en el tema farmacoterapéutica
oncolégica, debido a que la actualizacién en
este fema es permanente, amplia y debe ser
costeada por intereses particulares.

Silvana Fontana

Directora del Banco de Drogas Oncolégicas
de la provincia de Santa Fe

Santa Fe, Argentina

Sr. Director:
Al residir en la Patagonia argentina es difi-
cil capacitarse de modo presencial, dada las

via nasogdstrica o nasoyeyunal y el papel que
cumple la nutricién parenteral en estos pacientes.
Esto ha llevado a que diversas sociedades cien-
tificas hayan adaptado y modificado las guias
clinicas existentes en un contexto cultural, par-
ficular y organizativo con el fin de utilizar los
recursos disponibles de manera mds rentable.
He leido con mucho interés la nota Nutricién en
el Paciente con Pancreatitis Grave: Recomenda-
ciones Basadas en la Evidencia,' en la cual se
expresa que, desde el punto de vista quirdrgico,
en el caso de que el paciente presente lesiones
pancredticas graves que requieran de interven-
cién quirGrgica y se necesite de una internacién
prolongada, puede realizarse una yeyunostomia
de alimentacién en el mismo acto operatorio,
creando una via de acceso segura y eficaz para
la administracién de nutrientes.

Andrés Lorenzo Paredes

Servicio de Cirugia General

Hospital Escuela San Juan Bautista
Catamarca, Argentina

1 www.siicsalud.com/dato/ensiic.php/121059

Sr. Editor:

La nutricién femprana, en cualquiera de sus
formas (enteral o parenteral), es un punto fun-
damental a la hora de mejorar el prondstico
evolutivo de un paciente con panredtitis grave.
Teniendo en cuenta el alto gasto calérico-ener-
gético dado por el elevado catabolismo rela-
cionado con esta afeccién, nace la pregunta
(no hasta unos pocos afos atrds) que derroca
a la teoria del ayuno para la pancreadtitis gra-
ve: ¢No deberiamos alimentar tempranamente
a estos pacientes? Asimismo, resulta evidente
que la nutricién femprana genera un papel
inmunomodulador necesario para reducir la
posibilidad de traslocacién bacteriana colé-
nica y la consiguiente infeccién de los tejidos
pancredticos primitivamente estériles (necrosis
estéril o aséptica).

A su vez, la nutricién temprana en la pancrea-
fitis grave evita una complicacién muy temida
en las Unidades de Cuidados Intensivos que es
la desnutricién del paciente critico. Afortunada-
mente, este concepto vital se traslada con éxito
a diferentes enfermedades como el trauma gra-

distancias y los costos para movilizarse, entre
otras dificultades. Ademds, la especialidad de
Medicina General no tiene bibliografia especi-
fica en algunos temas prevalentes, por lo que
debemos actualizarnos por medio de trabajos
e investigaciones de las especialidades bdsicas
(Clinica Médica, Pediatria, Ginecologia, Clini-
ca Quirdrgica), que se encuentran en idioma
extranjero, lo cual se transforma en una barrera
para el acceso a datos actualizados.

Al recibir informacién sobre el Programa ACisE
vimos la posibilidad para nuestros residentes y
para la comunidad hospitalaria de: acceder
gratuita y permanentemente a publicaciones e
investigaciones de contenido biomédico en cas-
tellano; posibilitar la interrelacién con otras insti-
tuciones de la salud, universidades o facultades
de distintas ciudades y provincias; estimular el
vinculo entre los usuarios, favoreciendo el inter-
cambio de conocimiento y experiencias; contri-
buir a la actividad académico-formativa de la
residencia.

Debido a que la Medicina General es una espe-
cialidad que se lleva a cabo en las comunidades
urbana y rural de nuestra provincia, creemos que
este programa puede contribuir con el acceso a
la informacién de calidad para que el equipo
de salud pueda capacitarse de modo gratuito,
oportuno y accesible en cualquier momento y
lugar, favoreciendo a la comunidad toda, que es
la usuaria de nuestro sistema.

Araseli Panetta

Jefa de Residentes de Medicina General
Hospital Artémides Zatti

Viedma, Rio Negro, Argentina

ve, los posoperatorios prolongados o las entida-
des patolégicas que requieren evitar la via ente-
ral por mucho tiempo. Es por ello que comparto
mi opinién en referencia al trabajo publicado
Nutricién en el Paciente con Pancreatitis Grave:
Recomendaciones Basadas en la Evidencia.'

Luciano Honaina

Cirujano General

Miembro Titular de la Asociacién Argentina
de Cirugia

Hospital General San Martin de La Plata

La Plata, Buenos Aires

1 www.siicsalud.com/dato/ensiic.php/121059

Insight y esquizofrenia
Sr. Editor:

El insight parece ser un fenéme-
no multidimensional y comple-
jo, en virtud del gran nimero de
definiciones, teorias etiolégicas
y formas de evaluarlo.

El estudio El insighten la esquizo- -
frenia y su relacién con variables Medicina para y por

Medicina
"7 Residentes

afectivas, cognitivas y psicopato- Residentes 3(1):
L. 14-6, septiembre
l6gicas plantea, deacuerdo con oo

las correlaciones encontradas
entre las evaluaciones utilizadas, una divisién del
insight en dos factores: el cognitivo, relacionado
con la conciencia de sinfomas y consecuencias
de la enfermedad, y el psicético, vinculado con
conciencia general de la enfermedad.

Los autores aportan mayor informacién al com-
plejo problema del insight en la esquizofrenia, re-
ducido por mucho tiempo a una simple condi-
cién propia de la enfermedad. Entre las limita-
ciones del estudio se encuentran la falta de un
grupo control y de evaluaciones prospectivas, la
medicén de la depresién con la Beck Depression
Inventory y no con la escala especifica de Calga-
ry, y la determinacién de la capacidad de insight
inespecifica con una entrevista sin una escala
validada.

Damién Gargoloff

Especialista en Psiquiatria

Servicio de Consultorios Externos de Psiquiatria
HIEAG Alejandro Korn

La Plata, Buenos Aires

0000000000000 00000000O0 o

Sr. Director del Programa ACisk:

La presente solicitud de vinculacién al Progra-
ma ACisE de la Fundacién SIIC es muy impor-
tante para nosotros, ya que tiene en cuenta la
actualizacién permanente, con base cientifica y
acceso a ella, la cual resulta necesaria para el
actuar diario y las actividades de capacitacién
para los médicos residentes.

Claudia Martijena

Jefa de Servicio de Tocoginecologia
Hospital Policlinico Regional Juan D. Perén
Villa Mercedes, San Luis, Argentina

Sr. Director:

Toda forma de acceso a bibliografia nacional e
internacional actualizada nos es siempre priori-
taria. Nuestras actividades asistenciales figuran
en la pdgina web del sitio oficial de nuestro hos-
pital. Cabria agregar que, ademds, realizamos
actividad docente, como por ejemplo el Médulo
de Inmunologia de la carrera de médicos espe-
cialistas en trasplante renal, de la Facultad de
Medicina de la UBA, quienes lo cursan y rinden
en nuestra unidad.

Carmen Lessa

Jefa del Servicio de Inmunologia
Hospital Carlos Durand

Ciudad de Buenos Aires, Argentina

Sr. Director:
La incorporacién al programa permitiré a nues-
tros residentes acceder a informacién cientifica
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nacional e internacional de vital importancia
para nuestro desempefio en las tareas cotidia-
nas de vigilancia epidemiolégica, asi como la
actualizacién de situaciones que representen
una amenaza para la salud poblica en sus dis-
tintos niveles.

El programa contribuye a reforzar las activida-
des de los residentes, ya que, al incorporarse
al Departamento de Epidemiologia, realizan
investigaciones cientificas (Andlisis de Situacién
de Salud de la Ciudad, Informes de Mortalidad,
Boletines con actualizaciones de las Enferme-
dades de Notificaciéon Obligatoria, entre ofras),
con lo que serviria para comparacién con ex-
periencias de otras ciudades.

La residencia, al funcionar a nivel ministerial,
no cuenta con un Comité de Ciencia e Investi-
gacién, por lo que no se tiene acceso a bases
pagas, con lo cual serfa de vital importancia
acceder a sus bases de informacion.

También, la residencia de Epidemiologia puede
contribuir a las publicaciones de ACisE, en ca-
récter formativo del residente y en la importan-
cia de la difusién de la informacién.

Radl Forlenza

Director del Departamento de Epidemiologia
Ministerio de Salud de la Ciudad de Buenos Aires
Ciudad de Buenos Aires, Argentina

Sr. Director del Programa ACisE:

El Hospital Publico Materno Infantil de Salta es
una institucién de referencia de maternidad y
de pediatria, tanto en la provincia como en la
regién del NOA.

Consta con Residencias de Ginecologia, Obs-
tetricia, Pediatria, Neonatologia, Cardiologia
Infantil, Neurologia Infantil, Nefrologia Infantil,
Cirugfa Infantil y Odontopediatria. Por tal mo-
tivo, es de nuestro interés mantener todas estas
dreas, como el resto de las unidades de gestién
del Hospital (Clinica Médica, Traumatologia,
Gastroenterologia, Dermatologia, Otorrinola-
ringologia, entre ofras), en permanente ade-
lanto cientifico-técnico, por lo cual nos parece
de suma importancia la inscripcién al Progra-
ma ACisE.

Cinthia Bastianelli

Presidenta de la Comisién de Docencia
e Investigacién

Hospital Publico Materno Infantil de Salta
Salta, Argentina

Comentarios recibidos en las
Jornadas de Infectologia Pedidtrica

Sr. Director:

Deseo contarles mi experiencia en las Jornadas
de Infectologia Pedidtrica que se realizaron el 14
y 15 de marzo en la Ciudad de Buenos Aires.
Realmente fue una experiencia muy produc-
tiva. Tuve la oportunidad de participar como
oyente de varias de las exposiciones, las cuales
creo tendrén utilidad en mi prdctica clinica dia-
ria y que, por otro lado, me informaron sobre
adelantos tecnolégicos del drea infectologia,
principalmente en los EE.UU.

Una de las expositoras que mds disfrute es-
cuchar fue la Dra. Mejias. Sus charlas fueron
muy diddcticas, la exposicién sobre Kawasaki
fue muy buena, ya que aporté informacién
sobre estudios que se encuentran aln en in-
vestigacién sobre la posible etiologia de dicha
enfermedad, y una nueva tecnologia utilizada
llamada micro race, que utiliza el genoma hu-
mano para determinar los efectos de esta enti-
dad en los nifios y poder orientar el diagnésti-
co. También fueron interesantes la charla sobre
el uso de palivizumab contra el virus sincitial
respiratorio y la exposicién de la Dra. Englund
sobre el virus de la influenza. La charla sobre
enfermedad meningocécica fue buena y me
parecié interesante saber que se encuentra en
desarrollo una vacuna contra el meningococo
del grupo B. Los casos clinicos interactivos de
fiebre sin foco también me gustaron y parecieron
interesantes. Participe ademds de las charlas so-

bre nuevos y viejos antibiéticos y sobre infeccio-
nes ambulatorias, las cuales tuvieron momentos
inferesantes.

Estas jornadas fueron muy productivas y espe-
ro puedan tenerme en cuenta para préximas
becas. Agradezco desde ya la oportunidad
otorgada de participar en ellas en cardcter de
asistente.

Maria Soledad Caram

Médica

Sanatorio de la Trinidad de Palermo
Ciudad de Buenos Aires, Argentina

Sr. Director del Programa ACisE:

Agradezco la partficipacién como becada en
estas jornadas, las cuales me resultaron muy
provechosas. Es de destacar la presencia de
invitados infernacionales, y la informacién
brindada sobre las infecciones respiratorias
altas y bajas, asf como las actualizaciones en
vacunas.

Nuevamente agradezco la invitacién.

Sofia Bastons

Residente de Pediatria

Hospital Ricardo Gutiérrez

La Plata, Buenos Aires, Argentina

Sr. Director:

Gracias por brindarme la posibilidad de asistir
a estas jornadas.

Este evento llené mis expectativas en cuanto
a la informacién y los participantes. Varias
fueron las notas para destacar, entre ellas
la mesa con la Dra. Rossanova sobre nue-
vos avances en terapéutica en VIH en nifios.
Estoy en contacto para seguir participando de
programas ACisE patrocinados por la Socie-
dad Iberoamericana de Informacién Cientifica
(SIC).

Paula Saddi
Servicio de Pediatria
Hospital ltaliano, Cérdoba, Argentina

Sr. Director:

Queria agradecer la enorme oportunidad de
participar de estas Jornadas. Viajé desde Rio
Negro y me voy feliz; asisti a grandes mesas
de expertos internacionales y nacionales, asf
como a puestas en comin de casos clinicos,
junto con médicos de Paraguay, Uruguay y Ar-
gentina.

Recibi informacién actualizada acerca de los
nuevos tratamientos del VIH/sida en nifios, con
nuevas propuestas de inicio de ferapia.

Una vez mds, le agradezco profundamente la
beca de inscripcién.

Maria Laura Villablanca
Clinica Roca
General Roca, Rio Negro, Argentina

Sr. Director del Programa ACisE:

La concurrencia a estas jornadas fue muy sa-
tisfactoria. Fue una experiencia muy fructifera
y, @ mi juicio, la conferencia sobre virus fue la
mds destacada.

Gracias.

Natalia Libertad Salto

Médica

Hospital Nacional Alejandro Posadas
El Palomar, Buenos Aires, Argentina

Comentarios recibidos en el
XX Congreso Argentino de
Hipertension Arterial

Sr. Director del Programa ACisE:

Le escribo para agradecerles la beca recibida
y contfarles que fue muy interesante asistir al XX
Congreso Argentino de Hipertensién Arterial.
Asisti a las Mesas Redondas: La obesidad y la
HTA: una sociedad no anénima, y Hdébitos e
HTA. Ambas fueron diddcticas y muy relacio-
nadas con mi profesién. También concurri a

la Mesa Redonda: Los cambios en el estilo de
vida ¢Misién imposible?, de la cual rescato la
charla de la Dra. Diaz, tema muy vinculado con
la nutricién.

Desde ya estoy plenamente satisfecha y he
cumplido ampliamente mis expectativas con
respecto al congreso, ya que pude actualizar-
me en una enfermedad tan actual y que crece
demasiado rdpido en la poblacién argentina.
Muchas gracias nuevamente.

Sofia Zagaglia

Licenciada en Nutricién

Obra Social Elevar

Rosario, Santa Fe, Argentina

Sr. Director:

Le agradezco la beca para asistir al XX Congre-
so Argentino de Hipertensién Arterial, el cual
fue, en mi opinién, muy satisfactorio, ya que
cumplié con mis expectativas.

Participé de los cursos 10 Tépicos imprescin-
dibles en atencién primaria de la salud Dr.
Miguel Amolt y Oratoria para médicos (muy
interesante y prdéctico).

Asisti también a las mesas redondas: Aspectos
fisiopatolégicos en hipertension arterial 2, El ri-
fién en la HTA (a pesar de ser un tema tan com-
plejo, fue accesible, fé4cil de comprender y muy
importante para nuestra actualizaciéon en el
tema), La HTA resistente, Sindrome Metabdlico
e HTA (muy interesante y facil de comprender).
Las conferencias fueron: Aspectos psicosociales
y antropolégicos del paciente hipertenso y HTA
en el embarazo.

Entre los simposios, participé en: Conjunto
Sociedad Argentina de Lipidos-Sociedad Ar-
gentina de obesidad y trastornos alimentarios
- SAHA (muy interesante, con informacién muy
actualizada); ELEA: Un paciente problemdtico;
MENARINI: La funcién protectora del éxido ni-
trico en la enfermedad cardiovascular.
Nuevamente le agradezco, fue una gran ex-
periencia y espero me tengan en cuenta para
préximos eventos.

Maria Cecilia Cruzado

Nutricionista

Instituto de Capacitacién Especializada Cabo
Juan Adolfo Romero, Gendarmeria Nacional
Mercedes, Buenos Aires, Argentina

Sr. Director del Programa ACisE:

Excelente la organizacién y el nivel de las char-
las del XX Congreso Argentino de Hipertensién
Arterial al cudl asisti becado. Muy buenos los
disertantes. El tema del que mds provecho
obtuve para mi formacién como pediatra fue
hipertension arterial (HTA) y lactancia e HTA en
nifios y adolescentes.

iMuy buenas las actualizaciones!

Maximiliano Gatti

Residente de Pediatria

Hospital de Nifos Victor J. Vilela
Rosario, Santa Fe, Argentina

Sr. Director:

Concurri al XX Congreso Argentino de Hiper-
tensién Arterial, cuya beca me fue otorgada por
Uds. y fue una experiencia muy enriquecedora.
El tema en el que me desempefio, la hiperten-
sién gestacional, tuvo un espacio importante
ya que se dedicé una mesa redonda sobre el
tema. En ella se concluyé que atn no hay mar-
cadores de eleccién para su diagnéstico pre-
coz. Asimismo, tampoco hay acuerdo sobre la
prevencion y tratamiento

Me gusté la charla del decano de la Universi-
dad Favaloro sobre fractales, un abordaje muy
inferesante sobre el estudio de la complejidad,
y tfambién la exposicién del Dr. Pirola sobre la
genética de la hipertensién, esclarecedora e in-
teligente.

Muchas gracias por la beca.

Ana Corominas

Bioquimica

Hospital Nacional Prof. A. Posadas
El Palomar, Buenos Aires



Eventos cientificos para Residentes

© 2° Congreso Argentino de Neonatologia

Sociedad Argentina de Pediatria

Buenos Aires, Argentina

26 al 29 de junio de 2013
sap@sap.org.ar/congresos@sap.org.ar
www3.sap.org.ar/congresos

© XXXVI Congreso Anual de Alergia
e Inmunologia AAAelC

Asociacién Argentina de Alergia
e Inmunologia Clinica

Buenos Aires, Argentina

15 al 17 de agosto de 2013

secretaria@aaaeic.org.ar

www.alergia.org.ar/congreso13/index.html

© XV Congreso Argentino de Neuropsiquiatria
y Neurociencia Cognitiva

Asociacion Neuropsiquidtrica Argentina
Buenos Aires, Argentina

21 al 23 de agosto de 2013
info@neuropsiquiatria.org.ar/congreso@
neuropsiquiatria.org.ar
www.neuropsiquiatria.org.ar

Auspicio SIIC: www.siicsalud.com/scripts/

detallecongreso.php/ 13114002

© 2013 World Mental Health Congress

World Federation for Mental Health
Buenos Aires, Argentina

25 al 28 de agosto de 2013
info@wmhc2013.com

www.wmhc2013.com

5° Congreso Internacional

de Controversias en Obstetricia

y Ginecologia

Asociacién Argentina de Controversias en
Obstetricia y Ginecologia

Buenos Aires, Argentina

28 al 30 de agosto de 2013

info@acog.org.ar/ ahakim@fibertel.com.ar

www.acog.org.ar

© GASTRO 2013 -Congreso Argentino de
Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva
Federacién Argentina de Gastroenterologia

(FAGE), Sociedad Argentina de
Gastroenterologia (SAGE) y Federacién
Argentina de Asociaciones de Endoscopia
Digestiva (FAAED)

Coérdoba, Argentina

5 al 7 de septiembre de 2013
info@iescalada.com
www.gastro2013.com.ar

> Los acontecimientos cientificos recomendados por la Sociedad Iberamericana de Informacién Cientifica (SIIC) se destacan por la utilidad para
la actualizacién de los jévenes profesionales de la Argentina e Iberoamérica.

© XilI Congreso de la Federacién Argentina
de Medicina Familiar y General

Federacién Argentina de Medicina
Familiar y General
Salta, Argentina

11 al 14 de septiembre de 2013
www.famfyg.org

© 6° Congreso Mundial de la Sociedad
Internacional para la Hemodidlisis (ISHD)

Sociedad Internacional de Hemodidlisis
XVIII Congreso Argentino de Nefrologia
Una especialidad multidisciplinaria
Buenos Aires, Argentina

11 al 14 de septiembre de 2013
www.ishd-can2013.com.ar/index.php

© VIl Congreso Internacional de
Anticoncepcion

Asociacién Médica Argentina
de Anticoncepcién (AMADA)
Buenos Aires, Argentina

19 vy 20 de septiembre 2013

www.amada.org.ar/index.php

© XXI Congreso Anual de la Sociedad
Argentina de Medicina Interna General

Sociedad Argentina de Medicina
Interna General (SAMIG)
Buenos Aires, Argentina

19y 20 de septiembre de 2013

congresosamig.com.ar

© Simposio Argentino de Osteoporosis

Sociedad Argentina de Osteoporosis
Rosario, Argentina

19 al 21 de septiembre de 2013
osteoporosis@fibertel.com.ar
www.osteoporosis.org.ar
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P> Los lectores de Medicina para y por Residentes pueden establecer contacto directo con los autores de la seccién Articulos originales, g™,
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A-Gravedad del hidrops fetal por hemdlisis Rh
asociado con los resultados perinatales
en transfusiones intrauterinas

8- Pielonefritis xantogranulomatosa: actualizacion
de una enfermedad infrecuente

¢-Extincion diferencial de los acontecimientos
vitales en pacientes depresivos

p-Seguimiento de pacientes con cancer
diferenciado de tiroides

e-Disnea y derrame pleural izquierdo masivo
como presentacion de diseccion de aorta
descendente

F-Determinantes sociales de salud y caries dental

6-Situacion de la infeccién por Trypanosoma cruzi
en el oriente de Venezuela

e Dr. L. J. Ramirez Robles, Instituto Mexicano del Seguro Social, 44600, Guadalajara, México

@

e Dr. F. A. Leoni, Hornillos 1660, B® Jardin Espinosa, 5014, Cérdoba, Argentina

@

® Dra. P. Sierra San Miguel, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Bulevar Sur s/n, 46026, Valencia
Espana
@@ a
e Dra. L. Anca, Hospital Espafiol de Rosario, Sarmiento 3150, S2001SBL, Rosario, Argentina

@

e Dr. M. Colino, Hospital Xeral Calde de Lugo, San Cibrao S/N, 27004, Lugo, Espafa

@

e Od. N. Hadad Arrascue, Universidad Peruana Cayetano Heredia, Av. Honorio Delgado 430, Urb.
Ingenierfa, S.M.P, Lima, Peru
@

e Dra. M. Berrizbeitia, Universidad de Oriente, Av. Gran Mariscal, Cumand, Venezuela

@

com/buceador/> de SIIC Data Bases.

Articulos originales recientemente publicados por SIIC que abordan temdticas afines a los publicados en esta edicién de Medicina para y por Resi-
dentes. Para acceder a sus resimenes en castellano, abstracts y textos completos (en castellano e inglés) dirfjase a Buceador SIIC <www.siicsalud.

Resultados de un programa de pesquisa prenatal de la
talasemia grave

Diagnstico prenatal de triploidia 69XXX. Informe de caso
El abordaje de las adicciones desde una perspectiva humanistica

Un instrumento para la evaluacién de las condiciones
psicosociales de trabajo

Actualizacion acerca de los tumores neuroendocrinos bien
diferenciados en estadio avanzado

Tiroides ectdpico lingual

Pleuresfa tuberculosa como manifestacion de reconstitucion
inmune en un paciente con sida

Actualizan la clinica, el diagndstico y la terapia de los
pacientes con angiosarcoma cardfaco

Estudio de la incidencia de gingivitis en gestantes del primery
tercer trimestre por medio del indice de sangrado gingival

Describen las caracteristicas epidemioldgicas de los accidentes
laborales en odontologa

Comparan el uso de marcapasos definitivo en pacientes con
cardiopatia chagdsica y con enfermedad coronaria

Confirman la utilidad de la quimioterapia especifica en la
enfermedad de Chagas crnica

e Dra. A. G. Radhika, University College of Medical Sciences & Guru Teg Bahadur Hospital, Nueva
Delhi, India
@
e Dr. F. Ruiz Botero, Cra 90 #16-49 Cali, Valle del Cauca , Colombia
@
e Dr.R. L. Mglbak, Duguesne University, 600 Forbes Ave Pittsburgh, PA 15219, EE.UU.
@
e Dr.J. M. Blanch, Universidad Autdnoma de Barcelona, S/N 08290 Cerdanyola del Vallés, Barcelona,
Espana
@
e Dra. D. Reidy-Lagunes, MS Memorial Sloan Kettering Cancer Center, 1275 York Avenue, Room
H-917, New York, NY 10065, EE.UU.
@Qa
e Dra. E. Sdnchez Legaza, Hospital de Punta Europa, Ctra. Getares, S/N 11207, Algeciras, Cadiz, Espafa
@
e Dra. A. Boschi, Hospital de Infecciosas F. J. Mufiz, Uspallata 2272, 1282, Ciudad de Buenos Aires,
Argentina

@
e Dr. A.Murinello, Av. Eng. Ant. Azev. Coutinho, Lt 8, r/c-dt, 2750-644, Cascais, Portugal
@ @
e Dra.J.E.Baudo, Calle 11 e/ 531y 532 N° 28, La Plata, Argentina
@ @
e Dra. M. R. Gatto, University of Bologna Alma Mater Studiorum, Via Zamboni, 33, 40126, Bolonia, Italia
@
e Dr. A. Baranchuk, Queen's University, 99 University Ave, Kingston, ON K7L 3N6, Canada
@

e Dra. D. Fabbro, 25 de Mayo 1524, 3000, Santa Fe, Argentina

@&




> La Sociedad Iberoamericana de Informacién Cientifica (SIIC) creé y desarro
la publicacién de articulos cientificos en colecciones periddicas de calidad. La utilizacién del SSEA es Unicamente autorizada a los autores que pre-
sentan articulos para su evaluacién y posterior publicacién. Estos autores acceden a SSEA mediante contrasefias privadas creadas por ellos mismos.

Instrucciones para los autores

Solicitud de presentacion

Los autores interesados en presentar un articulo para su
evaluacion y posterior edicion en las publicaciones de la
Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC)
deberan acceder a
www.siicsalud.com/presentacionpreliminar.php donde
completaran un formulario llamado Presentacion Preli-
minar.

Inmediatamente luego de completar y enviar el formulario
recibiran una Carta de Invitacion.

Procesos de la edicion

Proceso 1 - Aceptacion de la invitacion

El autor acepta la invitacién para presentar un articulo so-
bre el tema de su interés. Este proceso de una sola etapa
solicita unos pocos datos profesionales y otros relaciona-
dos con el articulo que el autor se compromete concluir en
una fecha determinada.

Estos datos permitiran difundir anticipadamente el trabajo
y su probable fecha de publicacién. Se le aclara al autor
que ello ocurrira al obtener su aprobacion.

Proceso 2- Remision del articulo

Los autores remitiran sus articulos en linea en www.siic.
info/ssea

Proceso de Remision Usted ha ingresado al Proceso de
Remision de su articulo.

Importante: Usted puede completar este formulario en
una vez o guardarlo y completarlo en etapas durante 7
dias contados desde la fecha en que concluyo la Etapa
1. En ese lapso puede corregir los campos que considere
necesario.

Recomendamos Guardar la informacion de cada paso
para evitar reescribirla en caso de interrupciones involun-
tarias o previstas.

Si desea realizar consultas o solicitar ayuda hagalo me-
diante Mensajes a SIIC

Etapa 1 - Identificacion

1A. Al entrar al sistema por primera vez escribira su Nom-
bre de Usuario (direccion de correo electrénico del autor)
y su Numero de Referencia ICE que figura en la invitacion
recibida como columnista experto. Luego pulse el botén
“Acceso a SSEA”. Si no posee un NUmero de Referencia
ICE, contactese con Mensajes a SIIC
(www.siicsalud.com/main/sugerencia.php).

La siguiente pantalla contiene la Introduccion al Sistema
SSEA'y sus pasos. Léala atentamente. Luego pulse “Ingre-
so” Escriba sus datos y siga las sencillas indicaciones del
sistema y de estas Instrucciones.

1B. El autor designaré a la persona que asumird el sequi-
miento del proceso. Esta persona, Responsable del Proce-
so (RP), garantizara la comunicacion con SIIC y viceversa,
centralizara el vinculo con los eventuales coautores y facili-
tara la fluidez del vinculo con los supervisores que iniciaran
su labor al concluirse la Remision del Articulo. Durante los
procesos Remision del Articulo y Evaluacion del Articulo,
el/la RP se relacionara con el Coordinador Editorial de SIIC
y con los supervisores que corresponda segun el tema en
analisis: normas de edicion, cientifico, inglés biomédico,
estilo literario, imagenes, informatica y referatos externos.
Aconsejamos mantener el/la RP mientras el articulo se en-
cuentre en evaluacion.

La tarea editorial culmina con la publicacién del articulo
aprobado o cuando se notifica al autor su desaprobacion.
Etapa 2 - De los autores

2.A. Datos Personales

Autor/es

Incluya los datos completos del autor principal (nombre
completo, direccién postal y electronica, titulo académico,
la funcion y el lugar donde se desempena profesionalmen-
te, etc.).

Breve CV

Redacte un breve CV de alrededor de 100 palabras donde
conste su nombre, titulo académico, posicién actual, espe-
cialidad y los temas de investigacion que le interesan.

2.B. Complementos

Fotografia personal

Agregue su fotografia personal digitalizada en por lo me-
nos 300 dpi (“dots per inch”) en archivo JPG o TIFF.
Comuniquenos si le interesaria participar como revisor
externo.

2.C. Coautores

De contar con coautores, por favor, incluya también los
datos completos respectivos. Pueden incluirse hasta diez
autores.

2.D. Articulos Editados

Articulos registrados en SIIC

Siya es Columnista Experto de SIIC nuestra base de datos
registra articulos suyos editados anteriormente en SIIC o
en otras publicaciones. Si precisa corregir alguna cita pue-
de hacerlo en ella.

Otros articulos de su autoria

Registre aqui y en los subsiguientes sectores de Articulos
editados las citas de cada uno de los trabajos del autor
principal que mejor expresen su especializacion. Puede
indicar hasta 10 articulos editados. Recomendamos que
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sean lo mas recientes posible.

Esta informacion, como la recogida en otras partes de
SSEA, contribuird a que el lector profundice el conoci-
miento del autor principal. Los trabajos editados en las
colecciones virtuales de SIIC enlazan a las paginas de sus
respectivos autores, elaboradas sin cargo alguno para
ellos por el Departamento editorial de la institucion.

2.E. Carta de presentacion

Podréa presentar el articulo mediante una carta amena, es-
crita en tono coloquial, en la que tendra la posibilidad de
sintetizar las principales conclusiones del estudio y descri-
bir brevemente situaciones especiales acontecidas durante
la investigacion.

Si el autor lo desea, incluird el nombre de los coauto-
res y los reconocimientos que considere adecuados.
Por favor, dirigirla a Director Editorial de SIIC.

Etapa 3 - Del articulo

Tipos de Articulos

El autor elegira el formato apropiado para el contenido
que intenta difundir. Los articulos de publicaciones cienti-
ficas se distribuyen en los siguientes tipos principales (Ar-
ticulos originales, articulos de revision y metanalisis,
informes de opinion, articulos descriptivos [casos clini-
cos, estudios observacionales, informes breves, comunica-
ciones especiales, etc.], articulos de consenso y normas
clinicas précticas, correspondencia, resefias de libros o de
articulos publicados en otras fuentes).

En estas Instrucciones consideramos los tres primeros.
Articulo Original

Los articulos que describen los resultados de investigacio-
nes originales, por ejemplo estudios aleatorizados y con-
trolados, estudios de casos y controles, estudios observa-
cionales, series de casos (clinico o preclinico fin vitro, in
vivo, ex vivo, in silico]), deben constar de Resumen, Intro-
duccion, Materiales y Métodos, Resultados y Conclusiones.
La Introduccion es una breve referencia a las generalida-
des del tema por abordar y a su importancia. La ultima
frase de la Introduccion debe estar referida a lo que los
autores van a presentar o describir.

Instrucciones completas en:
www.siic.info/ssea/instrucciones_sic_web.php

Ante cualquier inquietud, comuniquese por medio de Men-
sajes a SIIC: www siicsalud.com/main/sugerencia.php, al te-
léfono 0054-11-4342-4901 o por Fax: 0054-11-4331-3305.
(Version SSEA, D12)
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Instrugoes para os autores

Guidelines for authors

Pedido de apresentacao

Os autores interessados em apresentar um artigo para avaliacdo e posterior edicdo nas
publicacoes da Sociedade Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC) deverao aces-
sarwww.siicsalud.com/presentacionpreliminar.php onde preencherao um formulério
chamado Apresentacdo Preliminar.

Imediatamente apds o preenchimento e envio do formulario receberdo uma Carta-
-Convite.

Processos da edicdo

Processo 1 - Aceitacdo do convite

O autor aceita o convite para apresentar um artigo sobre o tema de seu interesse. Este
processo de uma so etapa pede alguns poucos dados profissionais e outros relaciona-
dos ao artigo que o autor se compromete a concluir em uma determinada data.

Estes dados irdo difundir antecipadamente o trabalho e a provavel data de sua publica-
¢&o. Esclarece-se ao autor que isso acontece quando obtiver a aprovagao.

Processo 2- Envio do artigo

Os autores enviarao seus artigos on line em www.siic.info/ssea

Processo de Envio

Vocé entrou no Processo de Envio de seu artigo.

Importante: Vocé pode preencher o formulario de uma vez ou salva-lo e conclui-lo
em etapas ao longo de 7 dias a partir da data de concluséo da Fase 1. Nesse lapso

de tempo pode editar os campos conforme necessario.

Recomendamos Salvar a informacao a cada passo para evitar ter que reescrever no
caso de interrupcoes involuntarias ou previstas.

Se voceé tiver duvidas ou quiser pedir ajuda faca-o por meio de Mensajes a SIIC

Etapa 1 - Identificacdo

1A. Ao entrar no sistema por primeira vez escreva o seu Nome de Usuario (e-mail

do autor) e o numero de referéncia ICE que esta no convite recebido como colunista
especialista. Em seguida, pressione o botdo “Acesso a SSEA”. Se ndo possuir um
Numero de Referéncia ICE, entre em contato com Mensajes a SIIC (www.siicsalud.com/
main/sugerencia.php).

A préxima tela contém a Introducao ao Sistema SSEA e seus passos. Leia atentamente.
Em seguida, pressione “Entrada”. Introduza os seus dados e siga as indicacoes simples
do sistema e das Instrugoes.

Instrucdes completas na:

www siicsalud.com/instruccoes_sic_web.htm

Caso surja qualquer duvida, comunique-se com expertos.siic@siicsalud.com, ou por
telefone 0054-11-4342-4901; Fax: 0054-11-4331-3305

(Versao SSEA, D12).

Sociedad Iberoamericana de Informacién Cientifica (SIC)

Presentation requirement

Those authors who wish to submit an article for evaluation and publication in the
Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC) should access
www.siicsalud.com/presentacionpreliminar.php and fill in the form called Preliminary
Presentation.

Immediately after completing and sending the form, you will receive an Invitation
Letter

Editing Processes

Process 1- Invitation Acceptance

The author accepts the invitation to write an article about a subject of his/her interest.
This one-stage process requires certain professional details and others related to the
articles that the author pledges to provide by a stipulated date.

These details will allow the paper to be disseminated in advance with its probable
date of publication, while ensuring the reader that that will only occur upon obtaining
approval.

Process 2 - Submission of the Article

Authors will submit their articles on line at www.siic.info/ssea

Submission Process

You have accessed the Submission Process of your article

Important:

You can complete this form at a time or save it and complete it at different moments
along 7 days. This period starts when the author finishes Stage 1. During this period
you can make those corrections you consider necessary.

We recommend you to Save the information at each stage to avoid having to enter it
again in case of involuntary interruptions.

If you wish to ask for help or you have any questions, please, write to Mensajes a SIIC
(www.siicsalud.com/main/sugerencia.php).

Stage 1 - Identification

1A. When you first access the System you sill write your User Name (email address of
the author) and your Reference ICE Number that appears in the invitation received as
expert columnist . Then, please, click the button “Access to SSEA”. If you do not have a
Reference ICE Number contact Mensajes a SIC (www.siicsalud.com/main/sugerencia.php).
The next page contains the Introduction to SSEA System and its stages. Read it carefully.
Then click “Enter”. Write your personal data and follow the easy instructions of the
system and these Guidelines

Complete guidelines in:

www.siicsalud.com/guidelines_sic_web.htm

For further information or inquiries, please contact expertos.siic@siicsalud.com or call
to telephone number (0054 11) 4342-4901; Fax: (0054 11) 4331-3305.

(SSEA version, D12).

Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIC).





