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RESENA HISTORICA DE LA “REVISTA MEDICA”

Organo oficial de comunicacién cientifica y académica del Colegio
Médico Departamental de La Paz-Bolivia

Hace 19 arios, exactamente el 01 de abril de 1994, fue editado el primer volumen 1 y numero 1
de la “REVISTA MEDICA” oficial de comunicacion cientifica y académica del Colegio Medico
Departamental de La Paz (CMDLP) Bolivia. El objetivo de esta publicacion, fue la visibilizarian
ordenada, ordenada, precisa y actualizada de las actividades cientificas y académicas de los
profesionales en el area de la salud tanto del Departamento de La Paz como del resto de resto de
nuestro pais.

La primera edicion tuvo su origen a iniciativa del Dr. Jorge Fernandez Dorado, secundado por
algunos miembros de la Directiva del CMDLP presidido en dicha ocasion (1994) por el Dr. Luis
Zapata Guzman y el encargado de la Comision cientifica Dr. Jorge Rios Aramayo ya fallecido.

El aiio 1995, durante la gestion 1994-1996, el consejo Medico Departamental se elige el Consejo
Editorial de la revista, el mismo que estuvo constituido por los Doctores Oscar Vera Carrasco,
Angel Quiroga Medrano, Roberto Lavadenz Morales, Dante Chumacero del Castillo y Andrés
Bartos Miklos, los que dan continuidad y regularidad a las ediciones de la “Revista Médica”, con
publicaciones bimestrales y trimestrales hasta el ario 2007 (13 arnios).

Entre los anios 2007-2009 se renueva el Comité Editorial, asumiendo la responsabilidad de
Director el Dr. Eduardo Aranda Torrelio, tiempo en el que se editan tres numeros de la revista.
Por ultimo, desde el 4 de agosto de 2010, la Directiva del CMDLP bajo la Presidencia del Dr.
Luis Larrea Garcia, en cumplimiento de lo establecido en el Reglamento interno de la “Revista
Meédica”, aprobado en el Il Congreso ordinario Médico Departamental de La Paz realizado
en septiembre de 2003, designa al actual Comité Editorial conformado por el Dr. Oscar Vera
Carrasco como Director y los doctores Raul Arévalo Barea, Roxana Burgo Portillo, Rodolfo
Jiménez Medinaceli y Miguel Angel Suarez Cuba.

Entre las gestiones 2010-2012, el Comité Editorial antes indicado, ha impulsado y puesto al
dia las publicaciones que quedaron pendientes en la gestion precedente y, asi dar nuevamente
continuidad y regularidad a las ediciones de la “Revista Médica”, lograndose durante ese periodo
la publicacion de cuatro volumenes con siete numeros. La proxima meta y uno de los objetivos
a alcanzar por dicho Comité Editorial, fue la indexacion a la base de datos Scielo, biblioteca
electronica que incluye una coleccion seleccionada de revistas cientificas en todas las dreas
de conocimiento, con la Vision de ser un medio de comunicacion cientifica de excelencia, con
reconocimiento nacional e internacional, y que dé a conocer sin restricciones las investigaciones
cientificas y académicas en Salud, alcanzdndose dicho objetivo -indexacion en la base de datos
SciELO Bolivia (Scientific Electronic Library Online Bolivia)- el 24 de diciembre del 2012.

Posterior al anterior logro, el Comité Editorial de esta revista, ha recibido la comunicacion
del Viceministerio de Ciencia y Tecnologia de nuestro pais -mediante nota NE-ME/VCT/DGCT
No. 0018/2016- en la que se da a conocer que el Comité Consultivo de SciELO Bolivia, luego
de la evaluacion periddica realizada el 25-02-2016 segun los criterios establecidos para todas
las revistas de la coleccion SciELO, ha concluido que la “REVISTA MEDICA” de La Paz,
PERMANECE EN LA COLECCION SciELO BOLIVIA, vale decir, que esta recertificada en lo
que respecta a su indexacion en esta base de datos.



El Congreso Médico Departamental Extraordinario de La Paz realizado el 29 de junio del 2016,
ratifica en el cargo de Director de la “Revista Médica” al Dr. Oscar Vera Carrasco, por el
periodo 2016-2019, conformandose al mismo tiempo un nuevo Comité editorial conformado por
los Doctores: Miguel Suarez Cuba, Raul Arévalo Barea, Ricardo Amaru Lucana, Héctor Mejia
Salas, Guillermo Urquizo Ayala, Alfredo Manuel Mendoza Amatler y Malena Pino Sangiiesa,
asignandoseles la responsabilidad de dar cumplimiento de la continuidad a la difusion de la
actividad cientifica y académica de la revista en nuestro pais.

Finalmente, el actual Colegio Médico Departamental de La Paz, presidido por el Dr. Edgar
Villegas Gallo, previo convocatoria abierta y evaluacion de los antecedentes de los profesionales
afiliados al CMDLP, nomina al nuevo Comité editorial de la “Revista Médica” por el periodo
2022-2023, el mismo que esta conformado por los siguientes profesionales médicos: Dr. Oscar
Vera Carrasco (Director de la Revista), Rail Arévalo Barea, Miguel Angel Suarez Cuba,
Guillermo Urquizo Ayala, Ricardo Amaru Lucana, Osman Onishi Sadud, José Antonio Viruez
Soto, Mauricio Vicente Aguila Gémez y Jaime Rada Cuentas.

La Paz, octubre de 2023

Dr. Oscar Vera Carrasco

Director “Revista Médica”
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EDNITOREIAL

MODALIDADES DE ARTICULOS A SER PUBLICADOS EN LA
“REVISTA MEDICA”

Ac. Dr. Oscar Vera Carrasco®

Los articulos a publicarse en la "Revista Médica", Organo oficial de publicaciones cientificas y
académicas para ser visibilizadas a nivel local, nacional e internacional, deben estar dentro de
alguna de las siguientes modalidades, cuyo resumen de la cada una de las mismas se describe a
continuacion.

1.

ARTICULO DE INVESTIGACION CIENTIFICA Y TECNOLOGICA: Documento que
presenta, de manera detallada, los resultados originales de un trabajo cientifico inédito,
que puede versar sobre investigacion cualitativa o cuantitativa. La estructura generalmente
utilizada contiene cuatro apartes importantes: introduccion, metodologia, resultados y
discusion. La REVISTA CIENCIAS BIOMEDICAS (Rev Cienc Biomed) recomienda que el
articulo tenga un madximo de 3000 palabras, sin incluir referencias. Se evaluard la relevancia
y pertinencia de aquellos con mas de 3000 palabras. Se evaluara la relevancia y pertinencia
de cada Cuadro o Figura, las cuales deben enviarse sin detalles de diserio grdfico.

. ARTICULO CORTO O COMUNICACIONES BREVES: Documento breve que presenta

resultados originales preliminares o parciales de una investigacion cientifica o tecnologica,
que por lo general requieren de una pronta difusion.

. REPORTE DE CASO: Articulo que incluye la presentacion y discusion de uno a cuatro casos

clinicos. Incluye una revision sistemdatica comentada de la literatura sobre casos andlogos.
Dentro de esta modalidad se incluyen los reportes de casos y series de casos. No podran
exceder de 2000 palabras, ni podran tener mas de 20 referencias. Incluyendo Cuadros y
Figuras, no podran tener mas de cuatro (4) por articulo.

. ARTICULO DE REVISION O ACTUALIZACION: Documento resultado de una

investigacion terminada donde se analizan, sistematizan e integran los resultados de
investigaciones publicadas o no publicadas, sobre un campo en ciencia o tecnologia, con el
fin de dar cuenta de los avances y las tendencias de desarrollo. Se caracteriza por presentar
una cuidadosa revision bibliogrdfica de por lo menos 50 referencias. Este tipo de articulo
podra ser una revision narrativa o una revision sistematica. Los articulos de revision
narrativa seran preferencialmente comisionados por el comité directivo de la revista, aunque
se consideraran articulos no solicitados. Los articulos de revision sistematica podran ser
cualitativos o cuantitativos (metaandlisis) y deberan seguir la estructura de introduccion,
meétodos, resultados, discusion y conclusiones.

. MEDICINA EN IMAGENES O EJERCICIOS DE PRACTICA IMAGENOLOGICA:

Seccion encargada por el comité directivo de la revista, aunque se pueden recibir
contribuciones. El cuerpo del articulo se iniciara con una historia clinica real, lo mas detallada
posible, acompariada imdgenes diagnosticas, como radiografias, ecografias, resonancias,
tomografias, u otros métodos diagnosticos imagenologicos. Inmediatamente se hacen una o
Profesor Emérito de Pre y Postgrado Facultad de Medicina ¢ Universidad Mayor de San Andrés
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Editorial

varias preguntas relacionadas con las imagenes, una pregunta y su respuesta, puede llevar
a otra (s) pregunta (s). Luego en el aparte comentarios se comentan las imdgenes, se hace
correlacion clinico-imagenologica, se aportan datos de la literatura universal y se dan
recomendaciones practicas para la interpretacion imagenoldgica. Se cierra el articulo con
lecturas recomendadas (mdximo 10 referencias).

. EDUCACION MEDICA CONTINUA: Trabajo de revision de un tema en particular que
facilita la comprension del mismo, se deberd enfatizar en el contenido sencillo y concreto con
el objetivo de mantener al médico informado y competente en temas frecuentes de la practica
clinica actual.

. ARTICULO DE REFLEXION: Documento que presenta resultados de investigacion
terminada desde una perspectiva analitica, interpretativa o critica del autor, sobre un tema
especlfico, recurriendo a fuentes originales. Ensayos conceptuales que invitan a ejercitar
el pensamiento analitico y critico. Articulos breves que deberan versar sobre las tematicas
propias de la revista o dareas afines. Se aceptardan ensayos sobre la historia de la medicina
a nivel local o universal. Los articulos de reflexion no deberan tener mas de 3000 palabras.
Se evaluara la relevancia y pertinencia de aquellas con mas de 3000 palabras. Puede
acompaniarse de Figuras, Cuadros y/o Fotografias. Las fotografias se enviardan con alta
resolucion en archivos de imdagenes anexos. Como referencias se citaran hasta quince fuentes,
que podran ser documentales, primarias o bibliogrdficas.

. RESENA BIBLIOGRAFICA: Serdn narraciones sucintas sobre articulos originales recientes
publicadas en revistas internacionales de prestigio. Reseria de libros de contenido cientifico,
humanistico, literario, narrativa, poesia, comentarios, ensayos, etc., escritos y publicados
recientemente por egresados y docentes de las facultades de Medicina, Odontologia, Ciencias
Farmacéuticas o Enfermeria. Se reciben los libros en fisico, remitidos por el autor o uno de
sus lectores. Los editores de la revista realizaran la reseria respectiva y se publicara fotografia
a blanco y negro de la portada.

CARTAS AL EDITOR: Comunicaciones de los lectores con posiciones criticas, analiticas o
interpretativas sobre los documentos publicados en la revista, o sobre la revista misma, que a
Juicio del Comité editorial constituyen un aporte importante a la discusion del tema por parte
de la comunidad cientifica de referencia. Si la misiva es sobre el contenido de un articulo,
puede ser para respaldar o controvertir sobre conceptos expresados. No debe exceder de 200
palabras ni tener mas de cinco autores. Debe incluir referencias bibliogrdficas. La primera
siempre serd la cita del articulo de REVISTA CIENCIAS BIOMEDICAS en mencion y las
demas, como mdximo seis (6), que ayudan a fundamentar y/o rvespaldar los argumentos
presentes en la carta.

10.EDITORIAL: Escrito por el editor, un miembro del Comité Editorial de la REVISTA

MEDICA, o un investigador invitado. Aunque autores no comisionados por la revista podrin
enviar editoriales, y ellos seran discrecionalmente considerados y evaluados, para eventual
publicacion.

11. GUIAS DE MANEJO Y PROTOCOLOS: Articulos donde se puntualizan aspectos basicos
y practicos para el correcto enfoque clinico del paciente y las diversas patologias. En esta
seccion se incluiran también articulos que enfaticen sobre la adecuada indicacion de pruebas
diagnosticas y sus interpretaciones. Deberd finalizar con un caso clinico real o ficticio que
recoja y lleve a lo practico los conceptos tedricos aportados en el cuerpo del trabajo. Se cierra
el articulo con diez lecturas recomendadas.

12.MISCELANEAS: Incluye articulos variados relacionados con temas referentes al arte, poesia
y remembranzas entre otras relacionadas con la salud.

Rev Med La Paz, 30(1); Enero - Junio 2024



ARTIBULDS ORIGINAVES

Malaga Cornejo Marcos*
RECIBIDO: 20/09/2023
APROBADO: 10/02/2024
RESUMEN

La persistencia del conducto arterioso constituye una patologia congénita con
riesgo de vida, y debe considerarse el cierre del mismo desde el nacimiento o en
algun momento de la vida, sobre todo de existir complicaciones que empeoren el
pronodstico.

El DUCTUS tiene una frecuencia de presentaciéon que aparenta ser baja, con un
caso por cada 2,000-2,500 nacimientos, constituyendo 5 a 10% de los nacidos
vivos. Sin embargo, las complicaciones en el desarrollo y crecimiento del paciente
condicionan la indicacién de su cierre. La perspectiva de mortalidad se incrementa
con la edad y obliga a aplicar algun método de oclusion del defecto.

Tradicionalmente, el procedimiento de cierre se realiza mediante un abordaje a
través de una toracotomia amplia o0 mediante cateterismo intervencionista. Pero
en el presente articulo se muestra una técnica menos invasiva, sencilla, de menor
complejidad y riesgo, con disminucién del tiempo operatorio, menor dolor post-
operatorio y recuperacion temprana, con reduccion significativa de la inversion
econdmica y sin mortalidad.

Analizando las ventajas y su aplicacion en nuestro medio, se implementd tal
técnica llegando a 98 casos hasta el cierre del presente resumen, destacando su
versatilidad, disminucidon de tiempo quirdrgico, menor inversion econdmica y sin
mortalidad.

Luego del anadlisis correspondiente respecto a la técnica del presente articulo y
considerando su aplicacion por las ventajas hipotéticamente planteadas, se inicia
la serie de casos con los resultados altamente satisfactorios que se reflejan a la
fecha.

ABSTRACT

Persistent ductus arteriosus constitutes a life-threatening congenital pathology,
its closure should be considered from birth or at some point in life, especially if
there are complications that worsen the prognosis. This pathology occurs with an
expected frequency of 1 case per 2,000 to 2,500 live births.

Ductus has a frequency of presentation that appears to be low, constituting 5 to
10% of live births. However, complications in the development and growth of the
patient determine the indication for its closure. The prospect of mortality increases
with age and requires applying some method of occlusion of the defect.

* Servicio de cirugia Hospital Petrolero Obrajes, La Paz-Bolivia.
Correspondencia:
Malaga Marcos
Cirujano de térax y cardiovascular
Email: malagmar@hotmail.com
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Articulos Originales

Traditionally, the closure procedure is performed through a wide thoracotomy
approach or through interventional catheterization. However, this article shows a
less invasive and simple technique, with less complexity and risk, with a reduction
in operative time, less post-operative pain as well as early recovery, implying a
significant reduction in economic investment and without mortality.

Aftercorresponding analysis regardingthe technique andthe hypothetically proposed
advantages of its application in our setting, such technique was implemented
reaching 98 cases until submitting this summary. Its versatility, reduction in surgical
time, lower economic investment and no mortality are highlighted.

In that way, the series of cases are described displaying highly satisfactory results

reflected to date.
INTRODUCCION

El Ductus persistente constituye una
causa importante de morbi-mortalidad
conimpactonegativoenlaperspectivade
vida, que plantea su resolucion en algun
momento de su evolucion. Actualmente
no existe consenso mundial respecto
al tratamiento y momento del mismo
ya sea quirdrgico, medicamentoso
y/o por cateterismo®. La persistencia
del conducto arterioso (DUCTUS), se
constituye en una patologia con riesgo
de vida, al nacimiento y en su evolucion
natural, reduciendo la calidad de la
misma con mal prondstico de vida en
su evolucion®:

La presencia del ductus, en general,
representa un 30% de mortalidad
hasta los 40 afios de edad® Se trata
de un de una cardiopatia congénita
que, con el tiempo, aumenta la morbi-
mortalidad y reduce la expectativa de
vida. Se presenta en 1 de cada 2,000
a 2,500 nacidos vivos, con una relaciéon
3 a 1 entre mujer y vardn. Representa
del 5 al 10 % de todas las cardiopatias
congénitas.

El ductus debe tener tratamiento, ya
sea quirurgico, por cateterismo y/o
farmacoldégico en algun momento de
su evolucién y urgencia. Fue en 1997,
en el Hospital San Gabriel de La Paz-

Bolivia bajo sugerencia, discusion
clinica, analisis de experiencia
Internacional y otros argumentos,
con el Dr. Wison Antonio, que se

decide el abordaje extra pleural para el
cierre del ductus de un recién nacido
prematuro descompensado en UTIN.
El procedimiento tuvo un resultado

10

favorable con sobrevida del paciente.,
iniciandose asi el protocolo clinico-
técnico de aplicacion de la presente
técnica quirurgica, inédita, no reportada
en nuestro medio, considerandose
pionera.

El objetivo del presente trabajo es el
de presentar la casuistica del autor de
un procedimiento destinado al cierre
quirdrgico definitvo en pacientes
portadores de ductus con un rango de
edad desde prematuros hasta los 20
afos, mediante una via de abordaje
diferente a una toracotomia habitual y
sin ingreso a la cavidad virtual pleural,
llamada via extrapleural @, describir la
técnica aplicada, las complicaciones y
la mortaldad.

MATERIAL Y METODOS

Se revis6 el historial y protocolo
quirdrgico de 98 casos (67 mujeres y
31 varones) operados de ductus, en
diferentes centros hospitalarios, en
la ciudad de La Paz, desde el 24 de
septiembre de 1997 hasta abril del 2021.

Cuadro 1. Casuistica de pacientes

Edad Numero pacientes
<1 mes 9
1mes - 1afos 21
1 afo - 5 afos 49
6 afo - 10 afios 1
11 afo - 15 afos 7
16 afo - 20 afos 1

Laidea de implementar el procedimiento
quirurgico; desde entonces, fue Reducir
el tiempo operatorio, como en una
toracotomia izquierda habitual.

Rev Med La Paz, 30(1); Enero - Junio 2024



Cierre de DUCTUS por via extrapleural

Reducir la morbilidad post operatoria:
dolor, estancia en UTI o recuperacion
postoperatoria y dias de internacion.

Aplicar una nueva técnica quirdrgica
en el cierre del DUCTUS, de la cual ya
se tenia referencias, no probadas en
nuestro medio.

INCISION

| = s » .

ABATIMIENTO PLEURAL- EXPOSICION
AORTICA

; o
SINTESIS DE PARED COSTAL
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Articulos Originales

RESULTADOS

Fueron 98 casos (67 femenino)
operados en similares condiciones
de estudio clinico y ecocardiografico,
los 9 pacientes del rango de edad
entre recién nacido y 1 mes de edad
se encontraban en Terapia intensiva
neonatal con descompensacion
hemodinamica y respiratoria , el grupo
de 1 mes a1 ano de edad presentaban
algun grado de insuficiencia cardiaca
y/o hipertension arterial pulmonar que
obligd al tratamiento, si bien el resto de
pacientes se mantuvo en cierto grado
de compensacion, con clinica propia
de la enfermedad, en consenso con
cardiologia pediatrica, la indicacion
de cierre fue perentoria por la historia
natural de la enfermedad y el mal
prondstico de vida a mediano y largo
plazo.

Se describen los pasos quirurgicos,
comunes y similares en todos los
casos, haciendo hincapié en el cuidado
extremo de abatir la pleura parietal
regional hasta exponer el plano vascular
aortico-pulmonar con el ductus y su
tratamiento correspondiente.

Se realiza una incision semi-oblicua-
transversa de unos 4 a 6 cm o0 mas,
segun la edad y el porte del paciente,
cuyo extremo anterior colinda con el
angulo de la escapula y el posterior con
la linea paravertebral, coincidente con el
4to a 5to espacio intercostal, abordado
el plano muscular, se secciona
parcialmente el Musculo dorsal ancho y
trapecio en sus bordes colindantes asi
como el borde de los paravertebrales,
se llega al plano extra pleural, abatiendo
delicadamente la pleura parietal hacia
la cavidad toracica decolandola con el
pulmon subyacente, de la pared costal,
se logra llegar al plano adrtico, teniendo
cuidado de no lesionar el sistema del
conducto toracico, se identifica el
ductus y se diseca delicadamente sin
dafar en nervio laringeo recurrente, se
aplican dos ligaduras de seda 2/0 hacia
ambos extremos, aodrtico y pulmonar
y se anudan, en ocasiones preferimos
realizar una ligadura transfixiante al

12

medio de las dos ligaduras de seda,
con Prolene 3/0, aunque puede no ser
necesario, pueden aplicarse clips de
titanio, si estan disponibles, nosotros
pudimos lograrlo en dos casos.

Se pide expansidon pulmonar y se
realiza sintesis de la pared costal
muscular, TCSC vy piel, esta ultima con
sutura reabsorbible intradérmica, no se
instala drenaje. El promedio de tiempo
quirurgico del procedimiento bordea los
120 minutos.

En la presente serie se presentaron

escasas complicaciones como
neumotorax 1 caso (que requirid
drenaje), sangrado intraoperatorio 4

casos (todos resueltos), quilotorax 1
caso (resuelto con octeotride). No hubo
mortalidad y la permanencia hospitalaria
en algunos casos fue no mayor a 48
horas.

DISCUSION

El cierre del ductus, por via extrapleural
es una técnica quirdrgica segura,
menos invasiva, con menor tiempo de
ejecucioén, pocas complicaciones y con
mortalidad O en el presente trabajo ©.

No se requiere gran infraestructura,
como en el caso de intervencionismo,

reduciendo costos operativos, muy
importantes en nuestro medio.
El abordaje extrapleural por

minitoracotomia posterior para el cierre
quirdrgico del ductus, es factible en
nuestro medio.

La presente técnica podria conllevar
algunos beneficios clinicos a corto
plazo, como: pocas complicaciones,
mortalidad nula hasta el momento,
recuperacion postoperatoria rapida con
reducida morbilidad.

En conclusidon, el procedimiento ha
demostrado que las ventajas técnicas
superan a un procedimiento quirdrgico
habitual por toracotomiay los resultados
son muy similares a los presentados por
los procedimientos intervensionistas
por cateterismo ©®, con menor inversion
econdmica que es significativa en
nuestro medio.
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RESUMEN

Introduccién. Las malformaciones anorrectales son un grupo de anomalias
congénitas de etiologia multifactorial, en las que intervienen diversos factores
genéticos y ambientales. Los habitantes de regiones de gran altitud estan expuestos
a hipoxia hipobarica crdnica, lo que se ha asociado a una mayor prevalencia de
varias anomalias congénitas.

Objetivo. El objetivo del estudio es investigar la prevalencia al nacimiento de
malformaciones anorrectales en La Paz, Bolivia.

Material y métodos. Se realizd un estudio transversal. Los casos fueron
recolectados en el Hospital de la Mujer ubicado en La Paz, Bolivia, a una altitud
promedio de 3600 metros sobre el nivel del mar.

Resultados. De 56206 nacidos vivos registrados durante el periodo de estudio,
30 recién nacidos presentaban malformaciones anorrectales, lo que arrojaba una
prevalencia de 5,34 por 10000 nacidos vivos. Esta prevalencia era superior a la
prevalencia de 3 por 10000 nacidos vivos registrada anteriormente en la literatura.

Conclusiones. Nuestro estudio muestra que la prevalencia de malformaciones
anorrectales es mayor en la poblacidén de altura de La Paz, Bolivia, en comparacion
con la prevalencia previamente reportada en la literatura. Se necesitan mas
investigaciones para identificar los factores genéticos y ambientales subyacentes
que contribuyen a esta mayor prevalencia, ademas de mejorar el diagndéstico y los
sistemas de vigilancia.

Palabras clave: Malformaciones anorrectales, Epidemiologia, Bolivia, Gran altitud.
ABSTRACT

Introduction. Anorectal malformations are a group of congenital anomalies that
have a muiltifactorial etiology, involving various genetic and environmental factors.
Inhabitants living at high-altitude regions are exposed to chronic hypobaric hypoxia,
which has been associated with a higher prevalence of congenital anomalies.

Objective. It was aimed to investigate the prevalence of anorectal malformations
in newborns from La Paz, Bolivia.
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Elevada prevalencia de malformaciones anorrectales en recién nacidos a gran altitud

Material and methods. We conducted a cross-sectional study. Newborns data
were collected at the Hospital de la Mujer located in La Paz, Bolivia, at an average

altitude of 3600 masl.

Results. Out of 56,206 live births were registered during the study period. 30
newborns had anorectal malformations, resulting in a prevalence of 5.34 per 10,000
live births. This prevalence was higher than the previously reported in the literature,

3 per 10,000 live births.

Conclusions. Our study depicts the prevalence of anorectal malformations is
higher in the population of La Paz-Bolivia living at high-altitude, this when compared
to previously reported prevalence in the literature. Further research is needed to
identify the underlying genetic and environmental factors that contribute to this
increased prevalence, as well as to improve diagnosis and monitoring systems.

Key words: Anorectal malformation, Epidemiology, Bolivia, High-altitude

INTRODUCCION

Las malformaciones anorrectales (MAR)
abarcan una amplia gama de anomalias
congeénitas que afectan al ano distal y
al recto, asi como a los tractos urinario
y genital”. Sin embargo, se producen
en aproximadamente 1 de cada 4000
a 1 de cada 5000 nacidos vivos, siendo
un tercio aislado y los dos tercios
restantes asociados a otras anomalias
congénitas®; también son ligeramente
mas frecuentes en los varones®:

La etiologia de estas malformaciones
es probablemente multifactorial y no
se conoce del todo. No obstante,
hay razones para creer que existe
un componente genético, ya que es
probable que variantes patogénicas en
diversos genes puedan causar MAR®.
Varios sindromes genéticos estan
asociados al desarrollo de la MAR, y
algunos de ellos a tipos especificos de
malformaciones;porejemplo,elsindrome
de Down esta especialmente asociado
al desarrollo de ano imperforado sin
fistula®. De forma similar, el sindrome
de Townes-Brocks es un trastorno
autosémico dominante poco frecuente
caracterizado por una combinacién de
anomalias anales, renales, auditivas y
de las extremidades, la anomalia anal
mas frecuente es el ano imperforado,
que suele ir acompafiado de una fistula
rectovaginal o rectouretral, el sindrome
esta causado por mutaciones en el gen
SALL1localizado en 16g12.1®,

Aunque la evidencia de que los factores
ambientales aumentan el riesgo de
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MAR son limitadas hasta la fecha, se
ha descrito que ciertas enfermedades
maternas durante el periodo de
gestacion, como Ila obesidad, Ila
diabetes, la fiebre durante el primer
trimestre del embarazo, el asma, la
epilepsia, la deficiencia de vitamina A,
acido fdlico, enfermedades tiroideas,
etc., pueden aumentar el riesgo de
MAR en la descendencia®®.

La ciudad de La Paz, Bolivia, esta
situada a una altitud media de 3600
msnm, lo que expone a sus residentes
a una hipoxia hipobarica crdénica, que
es una caracteristica distintiva de la
region. La literatura describe una mayor
prevalencia al nacer de anomalias
congénitas en las poblaciones de gran
altitud que en las que viven a nivel del
mar®. El estudio ECLAMC (Estudio
Colaborativo Latino Americano de
Malformaciones Congénitas) también
informdé de una alta prevalencia de
MAR y otras anomalias congénitas en
las poblaciones que viven a altitudes
superiores a 2000 m®.

A la fecha no existe un reporte de
la prevalencia de MAR en poblaciéon
boliviana, por tanto, el objetivo del
presente estudio es determinar Ila
prevalencia de MAR, sus anomalias
asociadas y distribucidn por sexo en el
Hospital de la Mujer en la ciudad de La
Paz, Bolivia.

MATERIAL Y METODOS

Se llevd a cabo un estudio transversal
siguiendo las directrices STROBE,
utiizando las bases de datos del
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Hospital de la Mujer de la ciudad de La
Paz, Bolivia, que se encuentra a una
media de 3600 metros sobre el nivel
del mar, entre los afios 2007 y 2018. Se
incluyeron todos los nacidos vivos en
dicho periodo, en busqueda de paciente
con alguna MAR. No se incluyeron
casos de abortos u obitos fetales.

Las MAR se clasificaron como aisladas
si se presentaron de forma unica, o
como coexistentes si se encontraron
en combinacidn con otras anomalias
congeénitas. No se recopilaron
sistematicamente los resultados de
los examenes dismorfolégicos ni de
las pruebas cromosdmicas/genéticas,
por lo tanto, las MAR se clasificaron
como aisladas o) coexistentes
independientemente de su etiologia.

Asimismo, se realiz6 una revision
bibliografica en Pubmed para buscar
estudios similares que reportaran la
prevalencia de nacimientos con MAR.

ANALISIS ESTADISTICO

La prevalencia de anomalias congénitas
se calculd dividiendo el numero de
casos notificados entre el total de
nacimientos durante el periodo de
estudio y multiplicando por 10000. Los
intervalos de confianza del 95% (IC95%)
se calcularon utilizando el intervalo de
Wilson, dado que este estudio analizaba
proporciones cercanas a cero.

Para comparar los resultados obtenidos
en nuestro estudio con los hallazgos
de la revision bibliografica, se aplicaron
pruebas de proporciones, chi-
cuadrado o prueba de Fisher segun
correspondiera, considerando un nivel
de significancia de p < 0.05. Todo el
analisis estadistico se llevdé a cabo
utilizando el programa R, version 4.2.2
(R Development Core Team, 2022).

RESULTADOS

A lo largo de los 12 afilos que durd el
estudio, se registraron un total de 58120
partos, de los cuales se documentaron
56206 nacidos vivos, excluyendo los
casos de Obitos fetales. De estos
nacidos vivos, 1269 (2,25%; IC 95%
= 2,14 - 2,38) presentaban algun tipo
de anomalia congénita. La mediana
de edad materna fue de 23 afos. Se
observd una distribucidon por sexo de
5:7 entre los casos con MAR, siendo 12
(40%) de sexo masculino, 17 (56,67%)
de sexo femenino y 1 (3,33%) clasificada
como indeterminado.

Treinta casos (2,37% [IC 95% = 1,66
- 3,36] de todos los casos con una
anomalia congénita) de la poblacion
estudiada presentaron MAR. Con esta
cifra, podemos estimar una prevalencia
al nacimiento de 5,34 por 10000 nacidos
vivos. La prevalencia observada se
compara con otras investigaciones de
la bibliografia y se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1: Revision de la literatura: comparacion de la prevalencia de
malformaciones anorrectales a lo largo de miuiltiples estudios.

Prevalencia al
Estudio Ubicacion Periodo nacimiento por 10000 | Valor
estudio recién nacidos vivos P
(1IC95%)
Nuestro estudio Bolivia 2007 - 2018 5,34 (3,6 - 7,62). -
Zarante et al. (12) Colombia 2012 - 2014 1,81 < 0,001
Groisman et al. (11) Argentina 2009 - 2013 3,3 (2,9-3,7) 0,01
Nazer et al. (15) Chile 2001 - 2010 6,26 (5,41 -7,26) 0,43
Nazer et al. (14) Chile 1987 - 1997 51 (4,31-6,04) 0,86
Gonza'zzl'ﬁg‘;'rade et | Ecuador | 2001 - 2007 1,23 (1,09 - 1,38) < 0,001
Cassina et al. (9) Italia 1981 - 2014 3,09 (2,80 - 3,39) 0,003
Morris et al. (10) EUROCAT | 1980 - 2012 2,77 (2,64 - 2,90) < 0,001
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Como se muestra en la Tabla 2, 17
casos de MAR se presentaron solos,
mientras que 13 casos se presentaron
con al menos una anomalia congénita
coexistente o de forma sindromica. La

Figura 1: Distribucion de los
sindromes o anomalias coexistentes
con casos de malformaciones
anorrectales
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distribucion de las anomalias asociadas
se muestra en la Figura 1. En cuanto
a las MAR aisladas, en la Figura 2
se describen los tipos de anomalias
reportadas.

Figura 2: Distribucion de los tipos
de malformaciones anorrectales
reportadas
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Tabla 2: Prevalencia de las malformaciones anorrectales aisladas y
asociadas.

Tipo de Prevalencia al Porcentaje en relacion al
anomalia | Frecuencia | nacimiento por 10000 | niumero total de anomalias
anorrectal recién nacidos vivos congénitas (IC95%)
Aisladas 17 3,02 1,34% (0,84 -2,14)
Asociadas 13 2,31 1,02% (0,6 - 1,75)
Total 30 5,34 2,36% (1,66 - 3,36)
DISCUSION En Chile, sin embargo, Nazer et

Las MAR son anomalias congénitas
relativamente frecuentes que, segun
la bibliografia, suelen afectar a entre 2
y 3 de cada 10000 nacidos vivos(1,6).
Nuestro estudio registré una elevada
prevalencia de 5,34 por 10000 nacidos
vivos, que es mayor de lo previsto
y sustancialmente superior a la
prevalencia reportada por otros autores
(Tabla 2). Tanto en Europa(9,10) como
en Latinoamerica, la prevalencia de
MAR es similar, como se muestra en
las investigaciones conducidas por
Groisman et al. en Argentina(11), Zarante
et al. en Colombia(12), y Gonzalez-
Andrade et al. en Ecuador(13).
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al. informaron de una alta prevalencia
en dos ocasiones(14,15), cifra cercana
a nuestros hallazgos (Tabla 2). Este
hallasgo parece deberse bien a la
proximidad geografica, lo que puede
indicar un componente medioambiental
o étnico.

La diferencia en la prevalencia notificada
por nuestro estudio podria deberse
a factores ambientales asociados
a la regidn geografica o a factores
étnicos especificos de la poblacion.
Cabe sefalar que la etiologia de estas
malformaciones sigue sin estar clara y
es probable que sea multifactorial(1). La
evidencia sobre los factores de riesgo
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ambientales para el desarrollo de MAR
es aun limitada, pero algunos estudios
han mostrado una asociaciéon entre
algunos de estos factores y un mayor
riesgo de MAR. Un metaanalisis de
Zwink et al.(6) hallé que el sobrepeso,
la obesidad o la diabetes durante el
embarazo y el tabaquismo paterno
periconcepcional pueden aumentar el
riesgo de MAR. Por otro lado, se observo
una asociacion positiva entre el uso
materno de medicacion para el asma y
la atresia anorrectal aislada (Odds Ratio
= 2,12; IC 95%: 1,09-4,12), que puede
ser el resultado de la gravedad del
asma materna y la hipoxia relacionada
con el asma(5). La hipoxia puede ser
el resultado de varios factores, uno de
los cuales es la residencia en altitudes
elevadas, que expone a las madres a
una hipoxia hipobarica créonica durante
el periodo embrionario del embarazo.
Se ha descrito que la altitud puede
estar relacionada con una mayor tasa
de anomalias congénitas(7), incluyendo
las MAR (Risk Ratio =1,61; IC 95% =1,01-
2,57)(8), por lo que podria desempefar
un papel en la elevada prevalencia
descrita en nuestro estudio. Asimismo,
se ha relacionado la MAR con la
consanguinidad parental como un
factor de riesgo altamente significativo
(p < 0,001), tal y como evidencian Nazer
et al.(14), sugiriendo la participacion de
algunos genes recesivos y reforzando
la interaccion de factores genéticos en
el contexto multifactorial de las MAR.

Aproximadamente el 50% de los casos
de MAR de nuestro estudio estaban
asociados a otras anomalias congénitas.
Este resultado es coherente con la
literatura existente, que informa de un
porcentaje de casos asociados entre el
40% y el 70%©'%®, |L.a mayoria de las
anomalias coexistentescon MARafectan
al sistema genitourinario, seguidas de
las anomalias musculoesqueléticas,
como se reportd en el estudio de Stoll
et al./, El sindrome asociado mas
frecuente fue el sindrome de Down, lo
que era de prever dado que el sindrome
de Down es la alteraciéon cromosdmica
mas frecuente?. El sindrome de Down
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se asocia a un mayor riesgo de MAR,
en particular de ano imperforado sin
fistula®.

Mas del 50% de los pacientes con MAR
en nuestro estudio eran mujeres, lo cual
es un resultado atipico, dado que se
sabe que la MAR es ligeramente mas
frecuente en varones®7:29, El hallazgo
puede deberse al azar dada la pequena
muestra de casos de MAR, pero
también podria deberse a un diagndstico
inadecuado porque, desgraciadamente,
a muchas pacientes femeninas se les
diagnostica “ano imperforado con fistula
retrovaginal”, cuando en realidad tienen
una cloaca persistente.

Nuestro estudio presenta algunas
limitaciones. La principal es que no
se dispuso de datos suficientes para
realizar un analisis mas profundo de
las anomalias coexistentes de MAR.
Se observd que el sistema de registro
actual no incluia factores de riesgo de
malformaciones congénitas, como
el consumo de drogas, alcohol y/o la
ingesta de farmacos, las enfermedades
crénicas, los antecedentes genéticos
familiares (agregacion familiar), Ila
obesidad de la gestante, la exposicidon
paterna a agentes quimicos, la
diabetes pregestacional, el numero
de gestaciones y el estado al nacer
(mortinato frente a nacido vivo). Incluso
seria aconsejable tener en cuenta la
descripcidon semioldgica del desarrollo
sacro y perineal en un recién nacido
con malformaciones anorrectales
para clasificar adecuadamente el ano
imperforado durante la exploracion
fisica. De hecho, es necesario mejorar
la descripcidn y la evaluacion general
de los pacientes para no pasar por alto
posibles malformaciones asociadas,
fendbmeno que puede observarse en
nuestro estudio, ya que no hay ni un
solo caso comunicado de asociacion
VACTERL, a diferencia de estudios
similares®.

El presente  estudio pone de
manifiesto una elevada prevalencia
de malformaciones anorrectales en
la poblacion estudiada. Este hallazgo
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puede deberse a varias razones: y vigilancia para disponer de una
factores ambientales como la hipoxia descripcidon mas detallada de los recién
cronica inducida por la altitud geografica nacidos.

o factores étnicos; y _factores genéti_cos CONFLICTO DE INTERESES

como la consanguinidad. Se necesitan

mas estudios para corroborar nuestros Ninguno de los autores presenta
hallazgos actuales. Asimismo, deberia conflicto de intereses.

establecerse un sistema de registro
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RESUMEN

Introduccidén. La leucemia neonatal se presenta durante las cuatro primeras
semanas de vida extrauterina, corresponde al1% de todas las leucemias pediatricas.
Se caracteriza por leucemogeénesis en Utero y esta relacionada con la genotoxicidad
y el medio ambiente contaminado. La leucemia mieloide aguda representa la gran
mayoria de los casos (60%), las alteraciones cromosdmicas afectan a la region
11g23. La infiltracién cutanea leucémica, la hepatoesplenomegalia y la leucocitosis
mayor a 100.000/ul son signos comunes en esta enfermedad.

Objetivo. Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de la leucemia neonatal
en Bolivia.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de leucemias neonatales
diagnosticadasentre 2007 y2023. Se recolectd datos epidemiolodgicos concernientes
a caracteristicas clinicas, caracteristicas morfologicas e immunofenctipicas,
resultados de laboratorio correspondientes al momento del diagndstico y
seguimiento, asi como, la radicatoria de la madre durante la gestacion.

Resultados. Se evidenci6 13 casos, la edad media neonatal fue 20 dias y mayor
incidencia en neonatos varones (n=9, 69%). La LMA (9 casos, 69 %) fue el tipo de
leucemia mas frecuente (subtipo preponderante LMA M7), seguida de la LLA-B
(n=4). 7 casos fueron procedentes de Santa Cruz (54 %), 3 de Cochabamba (23
%), sucesivamente La Paz, Beni y Chuquisaca con un caso cada uno (23 %).
Leucocitosis media 106.000/ul, hemoglobina media 13,2 g/dl y plaquetas 209.000/
ul fueron caracteristicas laboratoriales.

Conclusiones. La incidencia de leucemia neonatal en Santa Cruz y Cochabamba
constituye un interés de salud publica, lo que demanda escudrifiar sobre factores
de riesgo relacionados con su etiologia y el impacto de la contaminacién del medio
ambiente en esas regiones.

Palabras clave: Leucemia neonatal; medio ambiente; genotoxicidad, Bolivia
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Epidemiologia de la leucemia neonatal en Bolivia

ABSTRACT

Introduction. Neonatal leukemia occurs during the first four weeks after birth,
corresponding to 1% of all pediatric leukemias. It is characterized by leukemogenesis
in the uterus, which is related to genotoxicity and polluted environment. Acute
myeloid leukemia represents the vast majority of cases (60%), chromosomal
alterations concerning 11923 region. Common signs involve leukemia cutis,
hepatosplenomegaly and leukocytosis higher than 100,000/ul.

Objective. To determine the epidemiological characteristics of neonatal leukemia
in Bolivia.

Material and methods. Retrospective descriptive study of neonatal leukemias
diagnosed between 2007 and 2023. Epidemiological data regarding clinical
characteristics, morphological and immunophenotypic features, laboratory results
at diagnosis and follow-up, as well as, residency of the mother during pregnancy
were collected.

Results. A total of 13 cases were evidenced, mean neonatal age was 20 days,
with a higher incidence in male neonates (n=9, 69%). AML (9 cases, 69%) was the
most common type of leukemnia (mainly AML M7 subtype), followed by B-ALL (n=4).
7 cases were from Santa Cruz (54%), 3 from Cochabamba (23%), consecutively
La Paz, Beni and Chuquisaca with 1 case each (23%). Laboratory characteristics
displayed mean leukocytosis of 106,000/ul, mean Hb 13,2 g/dl and platelets 209.000/
ul.

Conclusions. The incidence of neonatal leukemia in Santa Cruz and Cochabamba
stands a public health interest, which requires scrutinizing risk factors related to its
etiology and the impact of environmental pollution in those region.

Keywords: Neonatal leukemia; environment; genotoxicity, Bolivia

INTRODUCCION

La leucemia aguda neonatal (LAN),
también conocida como leucemia del
recién nacido o leucemia congénita, es
una neoplasia maligna rara en el recién
nacido. Se presenta durante las cuatro
primeras semanas de vida extrauterina®
2 y tiene una frecuencia menor al 1 %
de todas las leucemias pediatricas®
Y, representa aproximadamente 1 por
cada millén de recién nacidos vivos © 9,
Asi también, existe un aproximado del
10 % de recién nacidos con Sindrome
de Down que desarrollan una forma de
leucemia megacarioblastica (leucemia
transitoria neonatal), la cual suele
desaparecer espontaneamente durante
los primeros meses de vida®”; sin
embargo, de estos nifilos con remision
espontanea, un 33 % desarrollaran
leucemia megacarioblastica aguda
(LMA M7) dentro de los primeros 4 afios
de vida @9,

Las caracteristicas bioldgicas de la
leucemia aguda neonatal son diferentes
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de la leucemia aguda en nifios mayores
de un afo, por lo que conllevan un
prondstico generalmente malo. La LAN
se presenta con una amplia gama de
signos y sintomas clinicos, la infiltraciéon
cutanea leucémica es una caracteristica
importante que ocurre en 30% de
los casos @; consecutivamente, Ila
hepatoesplenomegalia es de hallazgo
comun, la adenopatia es menos
frecuente. Asitambién, puedenpresentar
compromiso del sistema nervioso
central (SNC) o hemorragia intracraneal
secundaria a trombocitopenia ©.

caracteristicas laboratoriales
recuento elevado de
(>100.000/ul) con
presencia de células inmaduras™
2 las alteraciones cromosdmicas
se presentan en la regién 11923 en
50 %, con translocaciones (4;11) y
11;19) 4 L os tipos de leucemia
mas representativos son la leucemia
mieloide aguda (LMA) que conlleva la
mayoria de los casos (64%), seguida

Las
albergan un
gldbulos blancos
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de la leucemia linfoblastica aguda
(LLA) (36%)7. Dentro de la LMA, los
subtipos mielomonoblastica (LMA M4)
y monoblastica (LMA MS5) son mas
comunmente reportados, y en menor
frecuencia la megacarioblastica (LMA
M7) 2. Respecto de la LLA, estas
presentan inmunofenotipo de estirpe
pro B (CD10 negativo) - ®y co-expresion
de marcadores mieloides como el CD65
(9, La leucemia transitoria en el recién
nacido con Sindrome de Down, por su
parte, esta asociada con una morbilidad
significativa®™ y progresion a LMA M7
implicando mayor morbimortalidad © 19,

El origen de LAN se suscita en el utero
(leucemogénesis uterina), hecho que
esta respaldado por una presencia de
alta carga tumoral (blastos) al nacer
segun reportes de leucemia en nifios
nacidos muertos, asi como, reportes
de presencia de anomalias cariotipicas
idénticas en gemelos monocigdticos
®, Asimismo, se ha explorado
multiples factores potenciales que
involucran la exposicion de los padres
a sustancias nocivas del ambiente
laboral, asociaciones significativas
con el consumo materno de alcohol,
mala calidad del aire @29 y exposicion
a herbicidas agricolas durante el
embarazo 229,

Es asi que, el presente estudio
epidemiolégico sobre la leucemia
aguda neonatal pretende identificar
las  caracteristicas representativas
y las regiones de nuestro pais con
mayor incidencia de LAN, esto con el
propdsito de promover el estudio sobre
los factores de riesgo asociados.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo
retrospectivo que considerd a neonatos
(dentro de las 4 primeras semanas de
vida) con leucemia neonatal, pacientes
provenientes de diferentes regiones
de Bolivia diagnosticados entre las
gestiones 2007 a 2023. El diagndstico
laboratorial, a solicitud y en coordinaciéon
con los médicos tratantes, fue realizado
en la Unidad de Biologia Celular de la
Facultad de Medicina-UMSA, Bolivia,

22

mediante estudios morfolégicos e
inmunofenotipicos, asi como, estudios
biomoleculares en algunos casos. Tales
estudios fueron realizados a partir de
muestras de sangre venosa periférica
(SVP) y/o médula 6sea (MO) obtenidas
en tubos vacutainer con EDTA.

El estudio morfolégico fue realizado
mediante protocolo institucional
empleando tinciobn May-Grundwald
Giemsa. El estudio de immunofenotipo
se realizd en las poblaciones de blastos
mediante técnica de citométria de flujo
panel de ocho colores (FACSCanto ll, BD
Biosciences, San José, CA, EE. UU.) de
acuerdo con protocolos recomendados
por Euroflow@?. 28,

Se revisd los datos de hemograma,
caracteristicas morfoldgicas e
immunofenotipicas, y resultados
de laboratorio correspondientes
al momento del diagndstico.
Consecuentemente, se recolectd
datos epidemioldgicos concernientes
a caracteristicas clinicas como edad,
sexo, seguimiento y radicatoria de la
madre durante la gestacion.

Se utilizé Microsoft Excel, Ry Python de
codigo libre para los analisis estadisticos.

RESULTADOS

Se observd que, desde noviembre de
2007 hasta noviembre de 2023, un total
de 13 casos fueron diagnosticados con
leucemia aguda neonatal; de estos,
4 casos correspondieron a los dos
ultimos afios (2022 y 2023). La edad
media neonatal fue 20 dias de vida. La
incidencia recay6 en neonatos de sexo
masculino representando 69 % de los
casos (n=9), Tabla 1.

Tipos de leucemia neonatal

El tipo de leucemia mas frecuentemente
observado fue la leucemia mieloide
aguda (LMA). De Ilos 13 casos
reportados, 9 (69 %) correspondieron a
LMA, respectivamente, el subtipo mas
frecuente fue LMA M7 (n=5 casos),
seguidos de la LMA M1 (n=2 casos) y
la LMA M2 (n=1 caso). Los 4 restantes
correspondieron a la Leucemia
Linfoblastica Aguda B (LLA-B). Tabla 1.
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Departamento con mayor Seobservounatasadeincidenciadel0,50
incidencia por cada 100.000 habitantes pediatricos
La mayor incidencia de casos en Santa Cruz; consiguientemente, 0,36
diagnosticados concernio al p()_?;glgg;:habamba, y 0,08 para La Paz.
departamento de Santa Cruz (n=7), )

correspondiendo al 54 % de todos Caracteristicas laboratoriales

los casos reportados en Bolivia. La
Sucesivamente, estuvo Cochabamba jgtintiva (leucocitosis media 106.000/
23 % (n=3), seguidos de La Paz, Beniy ) hemoglobina reflej¢ una media de

Chuquisaca con un caso cada uno (23 43 5 g/dly las plaquetas 209.000/ul.
%), Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y laboratoriales de neonatos con leucemia

leucocitosis fue una condicidon

Edad Hb Leucocito | Plaquetas | Aho .
Sexo (dias) Dx (g/dL) (/uL) (/uL) D Departamento Region Follow up
M 27 LMA M5 6.2 46.400 75.000 2013 Santa Cruz
M 28 LLA B 10.0 121.500 143.000 2015 Santa Cruz
F 28 LMA M7 1.4 104.200 77500 2015 Santa Cruz
H o
M 10 LMA M1* 14.0 120.000 120.000 2022 | Santa Cruz V"E;y:e Tratamiento
F 18 LMA M1* 15.7 104.000 294.000 2022 | Santa Cruz Plan 3000 Fallecido
M | 15 [LtMAMZ*| 15.6 | 150.000 | 98.000 |[2023| Santacruz |F2C00rada | Eou0cige
5to Anillo
M 5 |LMAM7*| 14.3 50.000 324.000 |2023| Santa Cruz Ce”tg:usza”ta Tratamiento
M 14 LMA M7* 14.5 28.700 17.000 2013 | Cochabamba
M 28 LLA B 9.9 145.000 28.000 2013 | Cochabamba
F 21 LLAB 1.1 475.000 186.000 2016 | Cochabamba
M 28 [ LMAM2 | === [ o | e 2007 La Paz
F 28 LLAB 741 11.800 41.000 2012 Beni
M 14 LMA M7* 10.9 7.300 69.000 2018 | Chuquisaca

*Presentaron Sindrome de Down como comorbilidad.

Tabla 2. Correlacion de casos diagnosticados y poblacion pediatrica segun
departamento 2007-2023

Leucemia .
. Ay Leucemia Neonatal
Departamento FElEE ) pediatrica
pediatrica* N= Incidencia | o Incidencia
- x100.000 = ° x100.000
Santa Cruz 1,394,248 852 61,10 7 0,82 0,50
Cochabamba 824,574 419 50,81 3 0,71 0,36
La Paz 1,120,932 412 36,75 1 0,24 0,08
Beni 216,244 59 27,28 1 1,69** 0,46**
Chuquisaca 275,762 54 19,58 1 1,85** 0,36**
Bolivia 4,757,457 2371 49,83 13 0,54 0,27

*Poblacion pediatrica <18 afios. Los datos de poblacion pediatrica fueron obtenidos del
Instituto nacional de Estadistica (INE), 2021.

** El numero de casos y una menor poblacion pediatrica en esos departamentos dificultan
el calculo de la incidencia, por lo que, los datos correspondientes a esos departamentos
no reflejan representatividad.

DISCUSION de vida extrauterina, alberga factores
etioldégicos medioambientales de
importante interés. Su incidencia esta
relacionada con la contaminacion del

La leucemia aguda neonatal, una
forma rara de leucemia que se
presenta entre los primeros 28 dias
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medio ambiente y la exposicion de
la madre a genotdxicos, durante la
gestacion, lo que podria advertirse
también como un sensor de la calidad
del medio ambiente.

La contaminacién del aire ha sido
clasificada como un carcinégeno
humano que incrementa el riesgo de
presentar leucemia aguda en nifios @9,
entre estosla contaminaciénrelacionada
con gases de escape de trafico durante
el periodo de embarazo de la madre
®0. 3 En un estudio de metaanalisis,
se reportd que el uso de insecticidas
en interiores, pero no en exteriores,
estaba relacionado con un aumento del
50 % en la leucemia infantil ¢?; ademas,
este efecto fue mas vinculante para
la incidencia de LMA que para la LLA
durante la exposicién en la gestacion
©3), Otro estudio basado en 8000 casos
y casi 15.000 controles mostré una
asociacion de la LLA (80 % de aumento
de riesgo) con la exposicidon ocupacional
paterna antes de la concepcion y de la
LMA (90 % de aumento de riesgo) con
la exposicidon laboral materna antes
del nacimiento del nifio ©4. También se
observd aumento de leucemia aguda
neonatal cuando la gestante estuvo
expuesta al benceno ©9.

Ahora bien, en lo concerniente a nuestro
estudio, este tipo de leucemia en Bolivia
refleja una tasa de incidencia del 0,27
por cada 100.000 habitantes menores
de 18 afos y representa el 0,54 % de
todas las leucemias pediatricas, dato
similar a lo reportado en otros estudios
de otros paises. Los departamentos con
mas casos reportados correspondieron
principalmente a Santa Cruz seguido
por Cochabamba. Santa Cruz muestra
una tasa de incidencia del 0,50 por
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RESUMEN

Introduccidén. La obesidad es un problema de salud publica, esta asociada
exponencialmente al aumento del riesgo de desarrollar patologias como diabetes,
cancer, enfermedades cardiovasculares y pulmonares. En la altitud, la hipoxia
hipobarica conllevaria una repercusidn importante en personas con obesidad
involucrando disminuciéon de la funcionalidad pulmonar, incremento de HIF y de
eritropoyetina que pueden condicionar el desarrollo de una eritrocitosis secundaria.

Objetivo. Determinar el rol de la obesidad en la presentacion de la eritrocitosis en
un ambiente de hipoxia hipobarica.

Material y métodos. Estudio descriptivo transversal con caracter retrospectivo
que considerd 615 pacientes con eritrocitosis (EPA, ES) residentes a 3650 y 4150
m s. n. m., ciudades de La Paz y El Alto (Bolivia). Se analizé datos demograficos,
clinicos y laboratoriales, considerando caracteristicas del IMC segun grados de
obesidad.

Resultados. Se observd que, el 7% que reflejaron IMC normal correlacionaron
con EPA, mientras que el 93% distribuidos por grados de sobrepeso u obesidad
correlacionaron con ES. Los eventos trombdticos estuvieron relacionados con
el incremento eritropoyetina, no asi con la obesidad. A mayor IMC, mayores
fueron las concentraciones de eritropoyetina. La presentacion de eritrocitosis fue
representativa en varones (80 %), adicionalmente, la edad de presentaciéon fue
después de los 50 afios de edad.

Conclusiones. La obesidad constituye un factor de riesgo importante en la
presentacion de la eritrocitosis secundaria en grandes altitudes, su etiopatogenia
esta representada por el incremento de eritropoyetina sérica.

Palabras clave: obesidad; eritrocitosis; eritropoyetina, hipoxia, gran altitud
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ABSTRACT

Introduction. Obesity is a public health problem, it is associated with an increased
risk of developing pathologies such as diabetes, cancer, cardiovascular or lung
diseases. At high-altitude, hypobaric hypoxia may imply a significant impact in
people with obesity, it involves a decrease in lung functionality, an increase of HIF
and erythropoietin conditioning the development of secondary erythrocytosis.

Objective. To determine the role of obesity in the occurrence of erythrocytosis at
a hypobaric hypoxia environment.

Material and methods. Retrospective cross-sectional descriptive study that
considered 615 patients with erythrocytosis (EPA, ES) residing at 3650 and 4150
m, La Paz and EI Alto cities from Bolivia. Demographic, clinical and laboratory data
by considering patients BMI characteristics as well as degrees of obesity were
analyzed.

Results. 7% corresponding to a normal BMI displayed correlation with CMS-
erythrocytosis, while 93% distributed by degrees of overweight or obesity correlated
with ES. Thrombotic events were related to increased erythropoietin, but not to
obesity. The higher BMI, the higher erythropoietin concentrations were. Occurrence
of erythrocytosis was representative in men (80%), likewise the occurrence age
was after 50 years old.

Conclusions. Obesity constitutes an important risk factor in the occurrence of
secondary erythrocytosis at high altitude, its etiopathogenesis is represented by
increased serum erythropoietin.

Keywords: obesity; erythrocytosis; erythropoietin, hypoxia, high altitude

INTRODUCCION

La obesidad esta caracterizada por
una excesiva acumulacidon de grasa
corporal en el organismo, producto de
la interaccidon de una serie de factores
genéticos, ambientales y de estilo de

Ahora bien, la obesidad esta asociada
a un significativo riesgo de desarrollar
patologias tales como diabetes, cancer,
enfermedades cardiovasculares
y pulmonares, entre tantas otras.
Ahondando particularmente en las
enfermedades pulmonares, la obesidad

vida. Actualmente, es considerada un
problema importante de salud publica®
porque representa un factor de riesgo
que incrementa la morbilidad y la
mortalidad®.

Segun estimaciones de la Organizacion
Mundial de Ila Salud (OMS), Ila
preponderancia de este problema ha
aumentado exponencialmente en las
ultimas décadas®, la prevalencia de
sobrepeso a nivel mundial conlleva un
23,2 % (varones 24 %, mujeres 22 %),
consecutivamente, la prevalencia de
obesidad alberga 9,81 % (varones 7,7
%, mujeres 11,9 %). En Bolivia, hasta
el 2017, el sobrepeso y la obesidad
se incrementaron en un 42,7%®7,
drasticamente diferente a los afos
anteriores en los que se estimaba 21,1
% (1998)®.

28

conlleva una repercusion trascendental
sobre la funcién pulmonar. Se la asocia
con una reduccidon de los volumenes
pulmonares, especialmente en la
capacidad residual funcional y el
volumen de reserva espiratorio®,
ocasionando una disminucién en la
difusion del oxigeno de los alvéolos a
los capilares pulmonares, por lo que, el
patréon respiratorio predominante en la
obesidad es el restrictivo®.

En altitudes como la nuestra (4000 m
s. n. m.), el ambiente hipdxico afecta la
biologia de los adipocitos ocasionando
mayor requerimiento de la cantidad
de oxigeno ©, activa también el factor
inducible por hipoxia (HIF) que es un
factor de transcripciéon basico para el
incremento de la eritropoyetina®™ 7. Se
conoce que, el HIF, como mediador
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principal de la sefal de hipoxia, se
encuentra incrementado en el tejido
adiposo de personas con obesidad,
asimismo que este disminuye después
de la pérdida de peso por cirugia®™.
De manera que, la disminucién de la
funcionalidad pulmonar, incremento
de HIF y de la eritropoyetina pueden
condicionar el desarrollo de una
eritrocitosis secundaria.

La eritrocitosis se caracteriza por el
incremento patolégico de la masa
eritrocitaria en la sangre circulante,
esta asociada con el aumento de
la hemoglobina, el hematocrito y el
numero de eritrocitos por encima del
limite normal establecido en cada
region™). En las ciudades de La Paz y
El Alto, a una altura de 3650 y 4150 m s.
Nn. m. respectivamente, las eritrocitosis
afectan aproximadamente al 10 % de
la poblacidon adulta constituyéndose
en una de las principales causas
de morbilidad por enfermedades
no transmisibles. Las principales
eritrocitosis de importancia clinica en la
altura son la FEritrocitosis Patoldégica de
Altura (EPA), la Eritrocitosis Secundaria
(ES) y la Policitemia Vera (PV), mismas

que cuentan con protocolos de
tratamiento descritos®9,
El presente trabajo describe

caracteristicasclinicasy epidemioldgicas
de pacientes eritrociticos con obesidad
orientadas a establecer variables

determinantes relacionadas con la
presentacion de eritrocitosis en la
altitud.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo
transversal con caracter retrospectivo
que considerd analizar las historias
clinicas de 615 pacientes con eritrocitosis
patoldgica de altitud (EPA) y eritrocitosis
secundaria (ES), diagnosticados entre
los afios 2015 a 2023, todos residentes
en altitudes de 3650y 4150 ms. n. m. de
las ciudades de La Paz y El Alto (Bolivia)
respectivamente.

Se examind datos demograficos, clinicos
y laboratoriales correspondientes al
momento de diagndstico. Se corrobord
que el diagndstico de eritrocitosis
fue realizado tomando en cuenta
concentraciones de hemoglobina, Hb
>18 g/dI para las mujeres y >19 g/dl para
los varones. Asi también, considerando
las caracteristicas de indice de Masa
Corporal (IMC)® de los pacientes se
considerd clasificarlos en peso normal
(20-24,9), sobre peso (25-29,9),
obesidad clase | (30-34,9), obesidad
clase Il (35-39,9) y obesidad clase Il
(>40) @,

El analisis estadistico considerd las
siguientes variables: sexo, edad,
IMC, datos hematimétricos, eventos
trombdticos y presiéon arterial sistémica
(PAS, PAD). Cuadro 1.

Cuadro 1. Medidas descriptivas segun variables

Caracteristica Media Mediana Moda Cuartiles DS
25% 50% 75%

Edad 54.37 54.00 54.00 45.00 54.00 64.00 13.44
IMC 30.95 30.11 30.10 27.40 30.1 34.00 5.17
Epo 55.99 19.70 18.00 12.45 19.70 40.65 128.64
Hb 20.21 20.1 20.00 19.20 20.1 21.40 1.86
VCM 87.55 90.00 78.00 79.00 90.00 94.08 9.69

Eritrocitos 7.05 7.00 6.40 6.40 7.00 7.60 0.94
Leucocitos 6209.51 6000.00 | 6000.00 5177.50 6000.00 7037.50 1581.16
Neutrdfilos 3716.40 | 3500.00 | 2900.00 | 2900.00 3500.00 | 4300.00 1270.97
Linfocitos 1971.27 1900.00 1500.00 1490.00 1900.00 2300.00 779.08
Plaquetas 175.08 170.00 172.00 138.00 170.00 201.00 57.97
PA sistdlica 121.15 120.00 120.00 118.00 120.00 126.00 9.48
PA diastdlica 82.33 80.00 80.00 80.00 80.00 88.00 9.95

Rev Med La Paz, 30(1); Enero - Junio 2024

29




Articulos Originales

Se realizd pruebas de diferencia de
medias para determinar si existia
diferencia significativa entre las medias
dealgunasvariables segunlas categorias
de la variable eritrocitosis. Aquellas que
evidenciaron una diferencia significativa
en un nivel del 5%, fueron: Edad, IMC,
Hb, VCM, PAS (p-value<0.05). Cuadro
2.

Cuadro 2. Pruebas de diferencia de

medias
F-Value P-Value
Edad | 3.788552 2.196549e-03
IMC 4.557927 4.372002e-04
Hb 26.955114 1.500425e-24
VCM [ 104.454531 1.523992e-78
PAS 3.837603 1.983649e-03
RESULTADOS

Obesidad como factor de riesgo
para eritrocitosis secundaria

Se observd que, la obesidad estuvo
representativamente relacionada a
Eritrocitosis Secundaria (ES), de los
pacientes estudiados solo 43 (7%)
correspondieron a un IMC normal los
cuales a suvez correlacionaron con EPA;
reflejando correspondientemente que
el 93% se encontraba con sobrepeso u
obesidad (Cuadro 3) correspondiendo
a ES.

Obesidad y eventos trombéticos
sin correlacioén

La obesidad no reflejd relacion con
predisposicion a eventos trombdticos.

Los pacientes con eritrocitosis cuyo
IMC se encontraba en el rango normal
(20-24,9) presentaron 11.6% de eventos
trombdticos, mientras que aquellos
con obesidad presentaron menores
porcentajes de eventos trombdticos
(Cuadro 4).

Epo incrementada en pacientes
eritrociticos con obesidad

Se observé que, a mayor IMC de
los pacientes, mayores eran las
concentraciones de  eritropoyetina
sérica. Los pacientes con IMC normal
reflejaron 31 mU/ml, aquellos con
sobrepeso 39 mU/ml, obesidad clase |
63 mU/ml, obesidad clase Il 65 mU/mly
obesidad grado Il 140 mU/ml (Cuadro
5).

Sexo y edad como factores de
riesgo

El género representd un factor de riesgo
para la eritrocitosis; de los 615 pacientes
estudiados, 493 fueron varones (80%)
y 122 (20%) mujeres. Asi también se
observé que, la eritrocitosis se presentd
mayormente después de los 50 afios
de edad.

Variables entre grupos
obesidad sin diferencias

de

Las variables estudiadas no fueron
estadisticamente diferentes entre los
diferentes grupos de obesidad, inclusive
la edad, la hemoglobina, los leucocitos,
las plaquetas, ni la presion arterial
sistémica (Cuadro 5)

Cuadro 3. Pacientes con obesidad asociada a eritrocitosis

Peso Sobre Obesidad | Obesidad | Obesidad
615 Normal peso 1 2 3 Total
(n=43) (n=224) (n=210) (n=104) (n=34)
Varones n= 38 197 172 69 17 493 (80%)
Mujeres n= 5 27 38 35 17 122 (20%)
% 7 36 34 17 6 615 (100%)
Cuadro 4. Pacientes eritrociticos con obesidad asociados a trombosis
Peso Sobre Obesidad 1 Obesidad Obesidad
615 normal peso (n=210) 2 3
(n=43) (n=224) - (n=104) (n=34)
Trombosis n= 5 19 6 5 3
% 1.6 8.4 2.8 4.8 8.8

30

Rev Med La Paz, 30(1); Enero - Junio 2024



La obesidad como factor riesgo para eritrocitosis secundaria

Cuadro 5. Correlacién grados de obesidad segun variables estudiadas

Control Sobre peso | Obesidad 1 | Obesidad 2 | Obesidad 3
(n=43) (n=224) (n=210) (n=104) (n=34)
23 27 32 36 44
IMC +1 +1 +1 +1 +3
Edad 56 55 55 56 52
(anos) +19 +14 +12 +10 +9
Hb 20 20 20 20 20
(g/dL) +2.2 +1.7 +1.9 +2.0 +1.9
VCM 89 88 87 85 83
(fL) =11 =10 +8 +10 +8
Leucocitos 5968 6167 6218 6435 6235
(uL) +1708 +1622 +1543 +1697 + 1464
Neutrofilos 3610 3736 3657 3841 3821
(uL) + 1507 + 1299 + 1201 + 1401 + 1192
Linfocitos 1772 1934 2012 2035 1960
(uL) + 720 + 899 + 654 + 786 + 606
Plaquetas 171 181 172 172 172
(x10%/uL) + 53 + 63 + 63 + 49 + 52
EPO 31 39 63 65 140
(mIU/m) +1 +8 +15 +13 + 29
PA sistdlica 19 120 121 123 125
mmHg +10 +9 +9 +8 +11
PA diastdlica 81 81 82 85 86
mmHg +17 +7 +9 +8 +11
DISCUSION base fisiopatolégica de la eritrocitosis

El creciente aumento de personas con
sobrepeso u obesidad conlleva a que
tal condicién sea uno de los problemas
mas prevalentes de salud publica en
nuestra realidad contemporanea, esta
vinculada a la evidencia de consumo de
alimentos ultra procesados y estilos de
vida sedentarios®.

La obesidad repercute en la funcion
pulmonar, disminuyendo los volumenes
pulmonares, especialmentelacapacidad
residual funcional y el volumen de
reserva espiratorio; asimismo atrofiando
los musculos respiratorios®.

En ambientes hipdxicos, la obesidad da
lugar a un incremento de HIF en relacion
a individuos no obesos. Este incremento
tiene dos fuentes: primero, la hipoxemia
hipobarica propia de Ilas grandes
altitudes; y segundo, la produccion
incrementada del HIF por los adipocitos.
Ambos dan lugar a un incremento de la
eritropoyetina y subsecuente aumento
de eritropoyesis, constituyendo asi la
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secundaria.

De acuerdo con nuestros datos, la
obesidad constituye un factor de
riesgo importante para la presencia
de eritrocitosis secundaria en grandes
altitudes,yaquelospacienteseritrociticos
con IMC normal (7%) corresponden al
grupo de la eritrocitosis patolégica de
altitud (EPA), contrario a lo observado en
eritrociticos con sobrepeso y obesidad
(93%) correlacionados con eritrocitosis
secundaria (ES)"9.

Otros factores de riesgo involucran a la
edad y el género, ya que la eritrocitosis
resulta ser frecuente después de los 50
afos y afecta mas a varones (80%).

Ahora bien, de acuerdo con Ila
clasificacion de riesgo de enfermedad
de los pacientes con eritrocitosis
(20), los pacientes con IMC normal
concatenan con el grupo de riesgo
bajo de eritrocitosis (Epo <30 muU/ml),
aquellos con IMC correspondientes
a sobrepeso, obesidad grado | y |l
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concatenan con el grupo de riesgo Mediante este estudio, se confirma
intermedio (31-100 mU/m), y aquellos que la obesidad constituye un factor de
con obesidad grado lll concatenan con riesgo importante en la presentacion
el grupo de riesgo alto (101-500 mU/ml) de eritrocitosis secundaria en grandes
(20). altitudes.
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RESUMEN

La diastasis de recto abdominales (DR) es la disyuncidn de sus bordes internos.
Nuestro objetivo es exponer una serie de casos intervenidos quirdrgicamente con
la técnica R.E.P.A. en el tratamiento de la diastasis de rectos asociado a defectos
de la linea media. Es un estudio prospectivo observacional intervencionista, de abril
2018 a diciembre 2019, se operaron 15 paciente 73% mujeres y 27% varones, edad
media 48 anos, el diagndstico de ingreso frecuente fue DR primaria 9 pacientes
(60%), la medicidn ecografica de DR fue <59mm con 10 casos (66,6%). El tiempo
quirdrgico promedio fue 130 min, 1 conversidn a cirugia abierta, la estancia
hospitalaria fue 1,5 dias y los eventos locales postoperatorios fueron 2 casos de
seroma (50%). En conclusion, R.E.P.A. es factible y segura de realizar, no requiere
muchos insumos, permite instalar material protésico, cumple los beneficios de
la cirugia videoendoscopica, es una técnica endoscoépica basica y la curva de
aprendizaje no es dificultosa.

Palabras clave: diastasis, endoscopia, malla de polipropileno
ABSTRACT

Diastasis rectus abdominis (RD) is the disjunction of inner edges. Our objective
is to present a series of cases surgically operated employing R.E.P.A. technique
in the treatment of rectal diastasis associated to midline defects. A prospective
observational interventional study, from April 2018 to December 2019 was
conducted. 15 patients (73% women and 27% men) with a mean age of 48 years
were operated, the diagnosis of frequent admission was primary RD (n=9, 60%),
the ultrasound measurement of RD was <59mm (10 cases, 66.6%). The mean
surgical time was 130 min, 1 conversion to open surgery, hospital staying was 1.5
days and local postoperative events were 2 cases of seroma (50%). In conclusion,
R.E.P.A. is feasible and safe to perform, does not require many supplies, allows to
install prosthetic material, meets the benefits of video endoscopic surgery, it is a
basic endoscopic technique and the learning curve is not difficult.

Keywords: diastasis, endoscopy, polypropylene mesh
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INTRODUCCION

La diastasis de rectos abdominales (DR)
es un defecto de la pared abdominal
que se caracteriza por la disyuncién de
sus bordes internos mayor a 25mm, por
debilidad de la linea alba’. Es diferente a
las hernias porque en su evolucidon no se
atasca o estrangula; y puede coexistir
con otros defectos de la linea media
como hernias umbilicales, epigastricas
y ventrales.

De facil reconocimiento al examen
semioldgico, siendo una protuberancia
difusa que puede extenderse de la
apofisis xifoides a la region del pubis2.

Fisiopatolégicamente existe
insuficiencia/disfuncion de lalinea media,
haciendo que los musculos anchos
abdominales reduzcan su capacidad
de contraccion por la laxitud de la
aponeurosis. Se produce disminucion
de la presion intrabdominal por ende
traccion de la fascia toracolumbar,
aumento de los angulos de la columna,
acentuando progresivamente la cifosis
toracica y lordosis lumbar, habiendo
desequiilibrio de los musculos posturales
anteriores y posteriores. Otro efecto
es la disminucidon en la actividad del
piso pélvico haciendo que descienda,
predisponiendo, a alteracion del angulo
vesicouretral, llevando a incontinencia
urinaria o prolapso ginecoldgico a largo
plazo3.

Epidemioldgicamente frecuente en las
mujeres. Los factores predisponentes
son: a) congeénitos/colagenosis:

deficiencia de colageno tipo | y lll. b)
adquiridos: presente en la gestacion
(70%), secuela del embarazo y/o
puerperio (15-32%), multiparidad,
obesidad, asociado a hernias de la linea
media (93%)4.

La mayoria refiere problemas estéticos,
pero se vio tras la anamnesis, pueden
padecer sintomas como: Ilumbalgia
(50-68%), estrenimiento croénico (36%),
incontinencia urinaria de esfuerzo (32-
60%), produciendo alteraciones que
repercuten en la actividad y la calidad
de vida de los pacientes®.

Cuando se habla de la conducta
terapéutica, no existe consenso ni en
las indicaciones ni al tipo de cirugia
sugerida; ya que de protocolo, los
pacientes con diastasis eran derivados
a cirugia plastica. En ese contexto la
pregunta es: ¢es un problema estético
o patoldgico?, por ende ¢Quién opera,
el cirujano plastico o el cirujano general?

Los ultimos afos, algunas guias orientan
a que si la DR se asocia a hernias de la
linea media, es la indicacidon mas valida
para la cirugia; por lo que casi de rutina
esta patologia empezd a ser tratada
por el cirujano general o el cirujano
con formacion en pared abdominal;
pero cuando afrontamos una diastasis
la interrogante que nos hacemos
es: ;Qué le ofrezco a mi paciente?,
JCirugia abierta o laparoscopica?
Paulatinamente  aparecieron varias
técnicas, con el sello propio de sus
inventores, dando un aporte importante
a las opciones quirurgicas. (CUADRO 1)

CUADRO 1: TECNICAS QUIRURGICAS PARA DIASTASIS DE RECTOS

ABIERTAS

LAPAROSCOPICAS

Abdominoplastia/Dermolipectomia
Plicatura de la linea media
Técnica de Bezama

TEP: onlay y sublay
TAP: IPOM, IPOM plus
Técnicas mixtas

FUENTE: PROPIA

Pero esto fue un pretexto, para que
la comunidad quirdrgica explore
alternativas que contemple las
bondades de la cirugia laparoscdpica,
ademas de reducir costos e insumos
hospitalarios.
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Es asi que el 2014, el Dr. Derlin Juarez
Muas Cirujano-Argentino, realizé por
primera vez la Reparacion Endoscopica
Pre-Aponeurética (R.E.P.A.) en una
paciente con hernia umbilical y diastasis
de rectos. Pero recién el 2017, fue
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publicada describiendo su técnica paso
a paso, en la cual resolvid el defecto
mediante plicacion de los musculos
rectos e incisiones de descarga en los
musculos oblicuos externos y proétesis
preaponeurdtica de refuerzo con el fin
de aumentar la efectividad y seguridad
de la reparacion y reducir la recidiva,
todo ello sin necesidad de ingresar la
cavidad abdominal revelando buenos
resultados estéticos y funcionales®:?

Nuestro objetivo es, exponer una serie
de casos intervenidos quirdrgicamente
con la técnica R.E.P.A. en el tratamiento
de la diastasis de rectos asociado a
defectos de la linea media, que tiene
una difusidn aceptada a nivel mundial;
realizado en el Hospital Municipal Los
Pinos, Segundo Nivel de La Paz, Bolivia.

MATERIAL Y METODOS

Esunestudioseriedecasos, prospectivo,
observacional, intervencionista, basado
en la revision de historias clinicas,
protocolos operatorios, registros de
anestesiologia, de pacientes operados
con la técnica “R.E.P.A.” del 1 de abril
de 2018 al 31 de diciembre de 2019.
Se registraron los datos basados
en: variables epidemiologicas (N° de
casos, edad, género, diagndstico de
ingreso, medicién transversal de DR
por ecografia), se analizaron variables
analiticas basados en aspectos técnicos
del procedimiento quirdrgico (tiempo
operatorio, factores de conversion,
estancia hospitalaria y eventos adversos
locales postoperatorios).

En relaciéon a la seleccién de pacientes:
a) Criterios de inclusion: edad >20 afos;
presencia de DR >25mm confirmada
por semiologia y ecografia; asociacion
a hernias primarias <4cm (umbilical
y epigastrica); pacientes femeninas
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con paridad satisfecha. b) Criterios
de exclusion: pacientes femeninas
sin paridad satisfecha, antecedentes
de Ilaparotomias medianas previas,
disyuncion >10cm, pacientes con
indicacion de abdominoplastia;
pacientes que rechazan la cirugia.

A todos los pacientes se informd de su
patologia, y del procedimiento a realizar,
dando su autorizacidn. Firmaron el
consentimiento informado especifico
para la cirugia.

El registro, andlisis y proceso de la
informacion, se realizé en Excel 2010.

Técnica quirurgica:

1. Paciente en decubito dorsal, bajo
anestesia general, técnica francesa,
semifowler de 20°. Incisiéon de 10mm
suprapubico, creacidon de espacio
supra aponeuradtico mediante
maniobras romas. Introduccion
de trocar de 10mm. Insuflacion de
neocavidad con CO2 (15mmHg),
introducciéon de trocar de 10mm
en FlIl y 5mm en FID. (FIGURA 1)
(FIGURA 2)

2. Diseccidon sistematica del tejido
celular subcutaneo: Zona 1, Zona
2 (hasta rebordes costales y lineas
axilares anteriores). Zona 3 con
desmontaje umbilical. (FIGURA 3)

3. Plicatura continua medial (musculos
rectos) con vicryl N°O desde region
subxifoidea hasta 2cm por debajo
de regiéon umbilical.

4. Instalacidon de malla de polipropileno
macroporosa (20cm-vertical X
15cm-horizontal) fijacidon con puntos
simples de vicryl 2-0. Reinserciéon
umbilical con sutura intracorporea
vicryl 2-0. Instalaciébn de drenaje
sonda Levin N°16. (FIGURA 4)
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FIGURA 1
iMITES Y ZONAS DISECCION SUPRAAPONEUROTICA

el
o o

FIGURA N° 2
CREACION DE NEOCAVIDAD ABDOMINAL

o 1
FUENTE: PROPIA
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FIGURA 3
SIGNO VOLCAN EN ERUPCION Y DESMONAJE UMBILCAL

FUENTE: PROPIA

El manejo post operatorio fue: a)
hidratacion parenteral, b) analgésicos:
2do escalon (paracetamol
500mg+tramadol 50mg EV/8hrs), c©)
complejos vitaminicos (vitamina C 1g
EV/8hrs, complejo B EV/12hrs, Vitamina
A-E VO/12hrs), d) oligoelementos
endovenosos, e) antibidticoprofilaxis:
cefazolina 1gr EV/8hrs.), f) antieméticos
e inhibidores H2 EV/8hrs) esculteto
abdominal. h) Compresion abdominal
mecanica intermitente (bolsa de arena).
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Alta hospitalaria a 24-48Hrs, retiro de
drenaje a los 10 dias, salvo el primer
caso (a las 48hrs). Seguimiento de 6
meses, sin evidencias de recidivas.

RESULTADOS:

La serie esta compuesta por 15
pacientes: 11 mujeres (73%) y 4 varones
(27%); el grupo etareo con mayor
cantidad de casos fue de 31 a 40 afios
(6 pacientes), el promedio de edad fue
de 47 anos (20 a 70 anos) (CUADRO
2)
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CUADRO 2: EDAD Y GENERO

EDAD/GENERO FEMENINO MASCULINO N° %
20 - 30 2 0 2 13,3
31-40 6 0 6 40
41 -50 2 1 3 20,6
51-60 1 2 3 20
61-70 (0] 1 1 6,6
TOTAL 11 4 15 100

FUENTE: PROPIA

Los diagndsticos de ingreso segun
frecuencia: DR primaria 9 pacientes
(60%), DR y hernia umbilical 4 casos
(26,6%), DR y hernia epigastrica 2
casos (13,3%). En relacion a la medicion

transversal de la DR por ecografia la
mayoria media <59mm con 10 casos
(66,6%), entre 60-79mm con 4 casos
(26,6%) y 1 caso >80mm (6,6%).
(CUADRO 3)

CUADRO 3: DIAGNOSTICO PREOPERATORIO Y MEDICION ECOGRAFICA DE LA
DIASTASIS DE RECTOS

DIAGNOSTICO MEDICION 60 a .
DE INGRESO | ECOGRAFICA | <5°™MM | Zg9mm | >80mm | N e
DR primaria 6 3 (o) 9 60
DR y hernia umbilical 3 1 (o) a4 26,6
DR y hernia epigastrica 1 o 1 2 13,3
TOTAL 10 q 1 15 100
FUENTE: PROPIA
En relacion a variables analiticas: EI el Dr. Correa difundié la técnica

promedio del tiempo operatorio fue
130 min (110-150min). Se registré 1
conversion por la imposibilidad de la
plicacion, debido la distancia de los
bordes de los rectos. La estancia
hospitalaria promedio fue 1,5 dias (1 a
2 dias).

Los eventos adeversos locales post
operatorios identificados fueron: 2
seromas (50%), 1 equimosis de region
operatoria (25%) y 1 lesion térmica
cutanea (25%) (CUADRO 4)

CUADRO 4: EVENTOS ADVERSOS
LOCALES POST OPERATORIOS

Hallazgos N° %
Seroma post operatorio 2 50
Equimosis region operatoria 1 25
Lesion térmica cutanea 1 25
TOTAL a4 100
FUENTE: PROPIA
DISCUSION

El tratamiento de la DR por minima
invasion, se remonta a 1995 donde
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videoendoscopica/abdominoplastia®.
En 1998 el Dr. Champault describié el
acceso endoscopico preaponeurotico
realizando la plicatura de DR asociado a
hernias de la linea media. En 2015 Bellido
difunde la publicacion del abordaje
endoscopico afadiendo a la plicacion la
malla de polipropileno preperitoneal'©;
y el 2017 Juarez presenta R.E.P.A,
generando una evolucidén y revolucidon
en cirugia laparoscoépica, en el manejo
de defectos de la linea media™.

Hastalafecha R.E.P.A., ha sidoreplicada
en diferentes latitudes, llegando a tener
en la literatura casuistica variada, de
esta nueva técnica; y gradualmente se
convirtié en tema de gran importancia de
actualizacion en congresos, webinars,
etc. Pero conllevo a que varios cirujanos
exploren técnicas similares y/o alternas,
dandole un nombre diferente a sus
nuevos procedimientos, generando
una disyuncion en la nomenclatura y no
asi una unificacion, creando confusion
entre cirujanos'2.
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En nuestro hospital, la incursidn con
R.E.P.A., inicio en abril de 2018 hasta
finales del 2019. Debido al efecto
mundial del Covid-19, hubo una pausa
quirurgica obligatoria, pero se reunid y
elaboro una base de datos significativa
en el tratamiento videoendoscopico en
cirugia de pared abdominal.

Al evaluar los resultados, tenemos que:
el género femenino cursa con mas
frecuencia esta patologia (razén de 2,75
mujer a 1 vardn). El grupo etareo con
mas presencia es 31-40 afnos (media
48 anos), todo esto se correlaciona a
los datos publicados a nivel mundial'®. El
diagndstico de ingreso frecuente fue DR
primaria, con disyuncion <59mm para
los tres grupos.

Los resultados de las variables
analiticas son comparables a series
internacionales': El tiempo operatorio
promedio fue 130min (110-150min), pero
se debe considerar no solo la habilidad
del cirujano, sino la amplia diseccion
cutanea que se realiza que es morosa;
afadir que con el fin de optimizar costo/
beneficio paralos pacientes y considerar
que nuestro hospital es publico; la
plicacion y la fijjacion de malla se hiso
con sutura manual laparoscopica de
absorcidon lenta fundamentado en la
técnica de los cirujanos plasticos'®:16
evitando demasiado material no
reabsorbible que genere reaccion
histica a cuerpo extrafio, ya que el usar
adhesivo o fijadores PDS generarian
mayor consumo de insumos y costos
elevados.

El tiempo de hospitalizacion promedio
fue 1,5 dias (1-2 dias) cumpliendo
los beneficios de la cirugia de corta
estancia.
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En relacion a eventos adversos locales
postoperatorios, los identificados
fueron: seroma en una relacion de 1:1;
(en la mujer fue por retiro prematuro
de drenaje, resuelto por evacuacion
percutanea y el otro como describe
la literatura, esperable en el varén, se
reabsorbid6 espontaneamente). La
equimosis se resolvié espontaneamente
y la lesidbn térmica cutanea (5mm)
fue por diseccion proximal a la piel,
remiti® con curaciones por 7 dias. Se
tuvo 1 conversion a técnica abierta,
debida a la disyuncion y dificultad en
su aproximacion de la DR pese a las
descargas a lo Albanese realizadas.

En conclusién, en nuestro hospital,
tras aplicar la R.E.P.A., obtuvimos
resultados con alto nivel de satisfaccion
en los pacientes, con estandares
internacionales comparables y
esperados. Por lo que concluimos que,
es factible y segura de realizar en casos
seleccionados, no requiere muchos
insumos para su ejecucion, permite
instalar material protésico previniendo
recidivas, cumple los beneficios de
la cirugia videoendoscopica, puede
considerarse una técnica endoscopica
basica y la curva de aprendizaje no es
dificultosa.
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Dr. Mauricio Vicente Aguila Gomez*
RESUMEN

La Hernia de Garengeot es la presencia del apéndice cecal dentro de una hernia
crural atascada/estrangulada. Es una entidad rara de baja incidencia, poco conocida
en el mundo, la mayoria son diagnosticadas durante el acto quirdrgico. El objetivo
del presente articulo es exponer un caso de Hernia de Garengeot, diagnosticada
y tratada en el Hospital Municipal Los Pinos, en una paciente de 67 afios; que tras
la revision sintomatologica y semioldgica, se dio el diagnostico de Hernia Crural
Derecha Estrangulada, fue programada para cirugia de urgencia y en el acto
quirurgico tras la apertura del saco herniario se identificod el apéndice cecal dentro
del mismo. Por la atipia del cuadro se enfocara aspectos historicos, etiologicos
y fisiopatolégicos; que implica tomar en cuenta para dirigir el tratamiento mas
adecuado segun hallazgos y estado del paciente, en esta variedad poco frecuente
de hernias.

Palabras claves: hernia, Garengeot, apendicitis
ABSTRACT

Garengeot hernia is the presence of the cecal appendix within a stuck/strangulated
crural hernia. It is a rare entity of low incidence, little known in the world, most are
diagnosed during the surgical act. The objective of this article is to present a case
of Garengeot Hernia, diagnosed and treated at the Los Pinos Municipal Hospital,
in a 67-year-old patient; that after the symptomatological and semiological review,
the diagnosis of Right Crural Hernia Strangulated was given, it was scheduled for
emergency surgery and in the surgical act after the opening of the hernial sac the
cecal appendix was identified within it. Due to the atypia of the picture, historical,
etiological and physiopathological aspects will be focused; which implies taking
into account to direct the most appropriate treatment according to findings and
condition of the patient, in this rare variety of hernias.

Keywords: hernia, Garengeot, appendicitis
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INTRODUCCION:

La hernia de Garengeot se define
como una hernia crural que en cuyo
interior del saco se encuentra alojado
el apéndice cecal. Es una rara e
infrecuente presentacién de una hernia
crural, descrita por primera vez en 1731
por el Dr. Rene Jacques Croissent de
Garengeot cirujano francés, quien
realizo la primera intervencién de una
hernia crural en la cual identifico que
el contenido era el apéndice cecal
no inflamado2. Luego en 1785 el Dr.
Hevin diagndstico y opero la primera
apendicitis en una hernia crural, algo
que es aun todavia mas infrecuente®.

La hernia crural es una patologia muy
comun, siendo una de las intervenciones
mas frecuentes. Representa el 3-4%
de todas las hernias abdominales.
Frecuente en mujeres en una relacion
de 2:1. Acotar que el canal femoral
al tener un componente rigido vy
estrecho, condiciona a una tasa de
encarcelacion elevada de 14-56%; por
lo que el tratamiento es quirdrgico ya
sea programado a corto plazo o de
urgencia“.

El objetivo del presente trabajo es
exponer un caso diagnosticado vy
operado en el Hospital Municipal Los
Pinos, ademas de hacer una revision de
la literatura en relacion a esta patologia
rara y poco frecuente.

CASO CLINICO:

Paciente femenina de 67 afos; con
cuadro clinico de 1 semana de evoluciéon
post esfuerzos fisicos; refiere masa
en region crural derecha, aumento de
volumen; dolor pungitivo de moderada

intensidad; falta de eliminacion
de gases y distensiobn abdominal.
Niega antecedentes quirdrgicos,

enfermedades sistémicas y alergias.
Antecedentes ginecoobstetricos G: 3 P:
3 AB: 0 C: 0.

Paciente en regular estado general,

algida, afebril, piel y mucosas
deshidratadas. Signos vitales: F.C.:
92lat./min, P.A.: 100/60mmHg, F.R.:

20resp./min., T: 36°C. Peso: 70Kg.
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Talla: 1.56mts., cardiopulmonar
normal. Abdomen distendido, RHA(+)
hipoactivos, blando doloroso a la
palpacion profunda, sin datos de
peritonismo Dumphy(-), Blumberg(-);
region crural derecha se evidencia masa
+/-15cm de diametro sin modificacion
a la maniobra de Valsalva, eritema
en piel, no reductible de consistencia
dura dolorosa a la palpacion. Resto de
examen semioldégico normal, consciente
y orientada, Glasgow 15/15. (FIGURA 1)

Se solicitan laboratorios: glébulos
rojos 5.200.000mma3, Hematocrito
51%, Hemoglobina 16.39/%, gldébulos

blancos 13.200mm3, cayados 1%,
segmentados 90%, dlicemia 95mg/
dl, creatinina 2.7mg/dl. T. protrombina
13seg., actividad 100%, proteinas 6g/dI,
albumina 3.1g/dl.

FIGURA 1: Region crural derecha

FUENTE PROPIA
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Hernia de Garengeot, de la teoria a la practica: a propdésito de un caso

FIGURA 2: Radiografia simple de
abdomen

FUENTE PROPIA

Radiografia de abdomen evidencia
borramiento de la grasa preperitoneal y
de psoas derecho, niveles hidroaereos

y escoliosis antialgica. (FIGURA 2)

Con los datos clinico-semioldgicos/
topograficos y examenes
complementarios; se da el diagndstico
de: *“Hernia Crural Derecha,
Estrangulada, Fracaso Renal
Agudo Prerenal”. Se programa cirugia
de emergencia previa valoracion por
anestesiologia preoperatorio (ASA 1),
y firma de consentimientos informados
tanto anestésico como quirurgico.

Paciente en decubito dorsal bajo
anestesia raquidea. Se procede a
abordaje anterior en regidn inguinal
derecha, diéresis por planos,
identificacion y apertura de aponeurosis
de oblicuo mayor, serealiza quelotomia e
inguinalizacion de saco crural se procede
a tratamiento del mismo, identificando
epipldbn con areas de necrosis que
cubre a apéndice cecal aumentado de
tamanfno, gangrenado cubierto con natas
de fibrina y asas intestinales dilatadas
con areas de equimosis (FIGURA 3: A
y B); se realiza apendicectomia tipica,
reseccidon de saco herniario, ademas
de devanamiento de asas intestinales
y herniorrafia inguinal derecha técnica
de McVay; cierre de region operatoria,
procedimiento sin complicaciones.

FIGURA 3: Hallazgos intra operatorios; A=apéndice
gangrenado, B=asas intestinales equimoticas

FUENTE PROPIA

Rev Med La Paz, 30(1); Enero - Junio 2024

43



Casos Clinicos

Se da el diagnostico post operatorio
de “Hernia de Garengeot, Hernia
Crural Derecha Estrangulada,
Apendicitis Aguda Gangrenada,
Fracaso Renal Agudo Prerenal”.

Pasa a sala de cirugia, para hidratacion
parenteral y antibidticoterapia
biasociada, con evolucion favorable, es
dada de alta al 5to dia postoperatorio
en buenas condiciones generales. No
hubo complicaciones inmediatas, ni
tardias, ni recidiva hasta los 4 meses de
seguimiento.

DISCUSION:

A nivel mundial, se han publicado
aproximadamente 100 casos sobre
hernia de Garengeot; es considerada
un subtipo de hernia muy poco habitual
con una incidencia del 0,5-5% dentro
de las hernias crurales y la presencia
de apendicitis es aun mas rara en
0,08-0.13 al 1%%6. Al igual que las
hernias crurales, si bien se tiene un
componente congeénito relacionado a la
colagenosis por déficit de colageno tipo
1y 3, se han descrito algunos factores
predisponentes como ser: tendencia
en el género femenino, el embarazo
donde se genera hiperpresion

abdominal, etapa post menopausica
o0 edad avanzada a razéon de 13:17.
Otros factores mencionados estan el
consumo de tabaco y alteraciones del
tejido conectivo por déficit de vitaminas
y oligoelementoss.

Explicando la fisiopatologia algunos
autores postulan la disposicion
anatédmica del ciego pélvico con el
apéndice localizado en la pelvis menor
siendo esta wuna teoria bastante
aceptada para la explicacion en la
predisposicion de este tipo de hernias®.
Basado en la teoria y los hallazgos,
nosotros consideramos la siguiente
secuencia para la fisiopatologia de esta
entidad: (FIGURA 4)

El diagndstico temprano es complejo,
ya que como cualquier hernia cursa
con su evolucidn natural puede
atascarse o estrangularse. Entre los
medios diagndsticos: los estudios
laboraroriales pueden estar alterados
o simplemente normales. Los estudios
imagenologicos pueden orientarnos en
el diagndstico™, pero no siempre estan
disponibles de forma continua en los
centros hospitalarios publicos como la
ecografia; o la tomografia que es costo/
beneficio para los pacientes.

FIGURA 4: Fisiopatologia de la Hernia de Garengeot

HERNIA DE
GARENGEOT
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Supresion del riego sanguineo, fenémeno de
isquemia por compresion en el cuello del saco

[ Inflamacién ]
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44

Apendicitis
aguda

Crecimiento
bacteriano

Rev Med La Paz, 30(1); Enero - Junio 2024



Hernia de Garengeot, de la teoria a la practica: a propdésito de un caso

Referente a la conducta quirurgica, en
una revision retrospectiva de Sharma y
cols. de 16 anos, reportan siete casos de
hernia de Garengeot (cuatro apéndices
normales, dos con proceso inflamatorio
y solo un caso con perforacion); los
autores concluyeron que el tiempo de
evolucion relacionado con el proceso
inflamatorio determinaba el abordaje
quirurgico y tipo de reparacién a seguir.
Realizaron un abordaje inguinal en
todos los pacientes, colocaron material
protésico en apéndices normales,
después cierre del defecto con
sutura; en los casos inflamatorios sin
perforacion y soélo en el caso perforado
tuvieron que realizar laparotomia; la
estancia intrahospitalaria maxima fue
tres dias, sin recurrencias ni mortalidad
y solo el caso con perforacion presentd
infeccion del sitio quirdrgico™12.

Las tecnicas de minima invasion son una
alternativa vigente pero su uso depende
del estado del paciente, tiempo de
evolucion, ya que en muchos casos es
solo un preambulo a una tecnica abierta
O una laparatomia formal, afadir que
depende mucho de la disponibilidad
de equipos de laparoscopia y la
experiencia del equipo quirurgico para
su resolucion,

REFERENCIAS

Comparando la literatura descrita,
nuestra paciente epidemiolégicamente
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Dra. Laydi Dayanna Ledezma Cuba', Dra. Nicole Trino Soria Galvarro?
RESUMEN

Desde el advenimiento de la ecografia obstétrica y estudios invasivos ademas
genéticos fetales han ayudado en la deteccion antenatal de anormalidades
congénitas siendo uno de los objetivos basicos de la vigilancia fetal anteparto.
La combinaciéon de ambas técnicas ofrece, hoy en dia un abordaje completo en
términos de diagnoéstico prenatal.

Se cree que muchos trastornos del desarrollo surgen de factores de riesgos
genéticos y ambientales. Uno de estos es la holoprosencefalia, sirve como modelo
para comprender diversas formas de etiologia multifactorial. El analisis gendmico,
la epidemiologia y estudios mecanicos de modelos animales han revelado que
factores de riesgo interactuan para producir resultados de desarrollo adversos.

La holoprosencefalia es consecuencia de factores genéticos y/o ambientales que
interrumpen la especificacion de la linea media del prosencéfalo en formacion.
Estas alteraciones dan lugar a una amplia gama de consecuencias fenotipicas para
el cerebro y la cara del nuevo ser humano en formacién. Son comunes en 1 de 250
fetos humanos, pero el 97% no sobrevive al nacimiento. La patogenia molecular
precisa de la holoprosencefalia sigue siendo desconocida. Aqui, describimos
nuestra comprensidn de los principales factores impulsores que conducen a
patologias de holoproscencefalia y elaboramos nuestro enfoque de gendmica
integrada multifactorial. Las tecnologias gendmicas proporcionan una visién sin
precedentes de la variacion asociada a la enfermedad. A continuacion, se describe
un caso de diagnodstico prenatal de trisomia 13 y holoprosencefalia. En éste, se
logrdé establecer un diagndstico antenatal anatémico y genético preciso.

Palabra clave: holoprosencefalia, trisomia 13, gendmica.
ABSTRACT

Since the advent of obstetric ultrasound and invasive studies, fetal genetics
have helped in the antenatal detection of congenital abnormalities, being one
of the basic objectives of antepartum fetal surveillance. The combination of
both techniques currently offers a complete approach in terms of prenatal
diagnosis. Many developmental disorders are thought to arise from genetic and
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—-2223392. E mail: laydidayanna@gmail.com. LA PAZ- BOLIVIA
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environmental risk factors. One of these is holoprosencephaly, which serves as a
model for understanding various forms of muiltifactorial etiology. Genomic analysis,
epidemiology, and mechanistic studies of animal models have revealed that risk
factors interact to produce adverse developmental outcomes.

Holoprosencephaly results from genetic and/or environmental factors that disrupt
the specification of the midline of the forming forebrain. These alterations result
in a wide range of phenotypic consequences for the brain and face of the newly
developing human being. They are common in 1 in 250 human fetuses, but 97%
do not survive birth. The precise molecular pathogenesis of holoprosencephaly
remains unknown. Here, we describe our understanding of the main drivers leading
to holoproscencephaly pathologies and elaborate on our muiltifactorial integrated
genomics approach. Genomic technologies provide unprecedented insight into
disease-associated variation. A case of prenatal diagnosis of trisomy 13 and
holoprosencephaly is described below. In this study, it was possible to establish an

accurate anatomical and genetic antenatal diagnosis.

Keywords: holoprosencephaly, trisomy 13, genomics.

INTRODUCCION

La holoprosencefalia es un trastorno del
desarrollo definido como una falla en el
patron de formacion de la linea media
del cerebro anterior y/o la parte media
de la cara'?. Este transformo ocurre en
1 de cada 1298 fetos (primer y segundo
trimestre)®. Lo cual se estima en
afectacion de 1 de cada 5.000-10.000
nacidos vivos, aunque su incidencia
aumenta considerablemente en los
embarazos que no llegan a término,
siendo su frecuencia, hasta de 1 de
cada 200- 250 fetos. Se debe tener en
cuenta que tan solo el 38% de los fetos
diagnosticados de holoprosencefalia
sobreviven al parto?®.

En casi todas las familias, las
consecuencias fenotipicas de
mutaciones de pérdida de funcidon
aparentemente equivalentes son
compatibles con todo un “espectro
HPE” de malformaciones: desde
caracteristicas leves de un solo incisivo
central u ojos muy juntos, hasta las
consecuencias devastadoras de un
cerebro anterior no dividido, ojo unico
y probdscide colocada superiormente.
La base de esta expresividad variable
se desconoce en gran medida,
pero se sospecha que se relaciona
con susceptibilidades genéticas
modificadas por modificadores
genéticos o ambientales. La etiologia
de la holoproscencefalia es variada, y la
mayoriadeloscasossonesporadicos.Sin
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embargo, las anomalias cromosdmicas
estan presentes en el 25% al 50% de
los individuos con holoproscencefalia,
con trisomia 13 el 75%; la triploidia, el
20%; y la trisomia 18, entre el 1% vy el
2%. Aproximadamente del 18% al 25%
de las personas con holoproscenfalia
presentan una variante en un unico
gen que causa la malformacion; entre
ellos, el mas comun es el gen sonic
hedgehog (SHH). La holoproscencefalia
puede ademas ser el resultado de una
exposicion teratogénica, como el mal
control de los niveles de glucosa en
sangre de la madre en la diabetes*.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 31 aflos de edad
que acude por servicio de emergencias
por eliminacién de liquido transvaginal
abundante claro de 10 horas de
evolucion. Dentro los antecedente
Gineco-obstétricos Gestas: 2 cesarea:
1. Sin antecedentes familiares de
malformaciones congénitas, niega
antecedentes téxico-alérgicos o]
farmacoldgicos.

Es Hospitalizada con los diagndsticos
de: Embarazo de 31. 3 semanas x
FUM (Fecha de Ultima menstruacion),
Ruptura Prematura de Membranas,
Amenaza de Parto Prematuro en el
servicio de Alto riesgo Obstétrico.

Durante su hospitalizacion se realiza
ecografia obstétrica estructural Ila
cual reporta: feto uUnico, presentacion
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cefalica, sexofemenino, FCF (Frecuencia
Cardiaca Fetal): 112 Ipm (latidos por
minuto), movimientos fetales presentes,
insercion placentaria anterior, grado
de maduraciéon I, Liquido amnidtico
incrementado, con ILA (indice de liquido
amniotico) de 37 cm. MORFOLOGIA
FETAL: CRANEO: ausencia de la cisura
interhemisférica con presencia de
monoventriculo que conecta cisterna
magna prominente. Grosor nucal: 3.2
mm Cerebelo: no valorable. ROSTRO: Se
evidencia uUnica orbita comun localizada
en la linea media de la cara, hueso
nasal ausente. implantaciéon de orejas:
baja. (Figura 1 y 2). A nivel frontal se
evidencia prominencia anterior en linea
media en forma cilindrica que mide
20 x 14 mm. (Figura 3). COLUMNA
VERTEBRAL.: sin alteraciones.
CORAZON: presenta 4 cavidades,
tractos de salida conservados, corte
de 3 vasos conservado. Ritmo sinusal.
PARED ABDOMINAL: de caracteristicas
conservadas. EXTREMIDADES: longitud
y anatomia conservada.

Dentro los estudios de laboratorio se
realizaron CGTO (Curva de tolerancia
oral a la Glucosa) para descartar
Diabetes Gestacional como probable
factor de riesgo para embriopatia
diabética, los resultados fueron: Ayuno:
89 mg/dl, glucemia a la hora: 165 mg/
dl, a las dos horas: 136mg/ dL, a las 3
horas: 87 mg/ dl. HBA1C (Hemoglobina
Glucosilada) con valor de 5,4%.

Figura 1: Ecografia Estructural. Corte
coronal. Cara y Naso -mentoniano

FUENTE PROPIA
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Figura 2: Ecografia estructural. Corte
sagital. Perfil fetal. Arrinia

fa itald

FUENTE PROPIA
Figura 3: Ecografia 3D. Corte
coronal. Rostro fetal. Ciclopia y
Probdéscide.

FUENTE PROPIA

Con los hallazgos ecograficos se
realiz6 Amniocentesis + drenaje bajo
guia ecografica para toma de liquido
amnidtico para estudio TORCH y estudio
genético enbuscade cromosomopatias.
(Figura 4) (Cuadro 1).

Figura 4: Procedimiento invasivo.
Amniocentesis + Amnlodrenaje

alepepet PP ST
.._,_,_n.u.,.u-.n. e e i 1 R

e R

FUENTE PROPIA
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Cuadro 1: Resultado de estudio de TORCH de liquido amniético

NOMBRE DEL ANALISIS: Reaccion en Cadena de la Polimerasa en Tiempo

Real (RT- PCR)

ADN de Cytomegalovirus Humano

NO DETECTADO

ADN de Epstein Barr Virus

NO DETECTADO

ADN de Virus Herpes simplex |

NO DETECTADO

ADN de Virus Herpes simplex Il

NO DETECTADO

FUENTE PROPIA

Cuadro 2: Resultado de estudio genético de liquido amniético

PCR - CF, con metodologia de MPLPA (P-425-B2))

CROMOSOMA GEN RATIO INTERPRETACION
BRCA2-15 0.96 NORMAL
CCNA1-9 1.09 NORMAL
RB1-27 1.39 DUPLICACION HETEROCIGOTA
DLEU1-3 1.54 DUPLICACION HETEROCIGOTA
13 DACH?1-2 0.91 NORMAL
ABCC4-23 0.97 NORMAL
ING1-4 0.99 NORMAL
ARHGEF7-24 0.92 NORMAL
FUENTE PROPIA

Con los resultados del estudio genético
y diagnostico confirmatorio de Trisomia
13(Cuadro 2) (incompatible conlavida),
se realizd junta médica de los servicios
de obstetricia, medicina materno fetal,
genética, neonatologia, psicologia,
trabajo social; posteriormente se realizé
asesoramiento a paciente y familia
apoyados del servicio de psicologia
explicando el prondstico malo para la
viday lafuncién del feto. Una vez recibida
toda la informacion paciente y esposo
solicitan interrupciéon del embarazo.

Se decide interrupcién del embarazo via
altacesareaal no contarcon condiciones
obstétricas para interrupcion por parto
vaginal por antecedentes obstétricos.
La antropometria al momento del
nacimiento fue: Recién nacido sexo
femenino con peso de 1580 gr, Apgar
5/3, talla 42 cm, perimetro cefalico 25
cm, perimetro toracico 25 cm, edad
gestacional por capurro 31 semanas
(Figura 5). Al examen fisico: a nivel
de frente se aprecid una formacion
cilindrica de aproximadamente 1x3 cm
de diametro en cuyo extremo existia un
diminuto orificio (proboscideo), una sola
hendidura palpebral con un solo globo
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ocular y ausencia de parpado. Ademas,
se observo ausencia de piramide nasal y
fosas nasales (arrinia). La recién nacida

fallece a los 15 min de vida.

FIGURA 5: femenina, Cara: en la

frente probdéscide de 3cm. Una sola

hendidura palpebral con un solo

globo ocular y ausencia de parpado

"l

FUENTE PROPIA
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DISCUSION
La HPE se caracteriza por la falla
total o parcial del prosencéfalo

(cerebro anterior) para separarse en
la embriogénesis temprana en dos
hemisferios cerebrales, a menudo
conduce a anomalias faciales en 80-
90% de los casos con presencia de
oOrbitas oculares cerradas, microcefalia,
labio hendido y paladar hendido. Se
han descrito defectos genitales (24%),
defectos vertebrales (5%), polidactilia
postaxial (8%), extremidades cortas
(4%), transposicidn de grandes vasos
(4%) 5.

Este trastorno da como resultado la
formacién de una estructura cerebral
de un solo I6ébulo y graves defectos
craneofaciales. En la mayoria de los
casos, las anomalias son tan graves
que los recién nacidos mueren antes de
nacer o en algunos casos como el caso
que presentamos el prondstico de vida al
nacimiento es sumamente corto. LaHPE
tiene tres subtipos: holoprosencefalia
alobar, semilobar y lobar. En el subtipo
alobar, el cerebro no esta dividido y hay
defectos faciales graves. En el subtipo
semilobar, los hemisferios del cerebro
estan parcialmente divididos y causan
una forma moderada del trastorno.
Hay dos hemisferios separados
en el subtipo lobular con defectos
estructurales menores’. En pacientes
con formas leves de holoprosencefalia,
los defectos craneofaciales incluyen
microcefalia, hipotelorismo orbitario,
puente nasal plano y dientes anteriores
anormales. En este sentido, el labio
hendido es la anomalia facial mas
leve en la holoprosencefalia, mientras
que la anomalia facial mas grave es la
ciclopia. En pacientes con ciclopia, una
enfermedad hereditaria, la cara se ve
con un solo campo ocular y una nariz
incompleta sobre el ojo 72.

El camino mas claro en la investigacion
de los casos de holoproscencefalia es
un enfoque renovado en el intercambio
de datos en series de casos mas
grandes con una mayor perspectiva del
descubrimiento de genes novedosos y
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la identificacidon de nuevas asociaciones
de enfermedades y genes clinicamente
relevantes lo cual nos llevan a una serie
de preguntas clave que siguen sin
resolverse. Primero, aun no conocemos
la naturaleza de la variacion (probable
aneuploidia, otros) que explica la alta
frecuencia de HPE en embriones
humanos tempranos™. ElI nuevo y
emocionante método de pruebas
fetales no invasivas puede permitir no
solo la identificacidn prenatal precisa
de la aneuploidia asociada con HPE, las
ganancias o pérdidas gendmicas, sino
también ayudar a interrogar al genoma
en busca de mutaciones causales en el
97 % de los casos que habitualmente
no se investigan". En segundo lugar,
la identificaciobn de modificadores,
genéticos o ambientales™. Es necesario
seguir haciendo hincapié en Ila
combinacion de los efectos impulsor y
modificador para ayudar a explicar la
penetranciaincompletay la expresividad
variable tanto dentro como entre
familias. Los médicos deben enfatizar
constantemente que los estudios
gendmicos que incluyen a toda la familia
son pasos esenciales para el progreso
continuo en las correlaciones genotipo/
fenotipo. En tercer lugar, los genetistas
deben considerar seriamente la
posibilidad de que la medicina gendmica
personalizada vaya de la mano con
una causalidad unica especifica de la
familia. Desde este punto de vista, se
vuelve relevante la busqueda de “nuevos
genes”. Todos los estudios actuales sin
hipétesis apuntan a un nudmero finito
de genes HPE comunes. Sin embargo,
nuestra capacidad para vincular las
vulnerabilidades genéticas en una
red reguladora de genes comun es
solida. Este conocimiento es esencial
para el progreso futuro y nos ayudara a
comprendercémolosdefectosengenes
nuevos pueden tener consecuencias
fenotipicas similares. Finalmente, se
necesitan herramientas mas nuevas
y mejores para identificar un posible
rol modificador para los elementos
regulatorios no codificantes. Los
experimentos de transgénesis actuales
en el pez cebra o el ratdbn a menudo
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apuntan de manera consistente a
potenciadores de larga distancia que
pueden funcionar como impulsores o
modificadores de genes clave con una
integridad de secuencia de codificacion
completamente normal. Trabajo futuro
sobre firmas epigenéticas, deteccion
de potenciadores, y las modificaciones
de la cromatina relacionadas con la
expresion génica del desarrollo son
vias de investigacion prometedoras. La
gendmica integrativa, basada en el
concepto de sinergia de variantes, debe
ser la nueva frontera de la investigacion
genomica“.

CONCLUSIONES

En el caso reportado se logrd establecer
un diagndstico antenatal, morfoldégico
y genético preciso. Sin embargo, el
manejo intraparto no fue consecuente
con el pobre prondstico perinatal
que se previd. La identificacion de
anormalidades estructurales durante la
ecografia fetal rutinaria, debe ser uno

REFERENCIAS

de los objetivos

basicos del examen obstétrico. Solo un
estudiojuiciosodelaanatomiafetal podra
descartar la presencia de anomalias.
El caso reportado demuestra Ila
importancia del diagndstico prenatal en
la obstetricia moderna. La posibilidad de
predecir un resultado final adverso debe
ser utilizada en informar a los padres y
en poder planear conjuntamente con
ellos una estrategia de manejo ante e
intraparto. Los defectos de nacimiento
sonresultados congénitos relativamente
comunes que afectan significativamente
a las personas afectadas, sus familias y
comunidades. El desarrollo y despliegue
efectivos de estrategias de prevencion
y tratamiento para estas condiciones
requiere una comprension suficiente
de la etiologia, incluidas las causas
genéticas y ambientales subyacentes.
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RESUMEN

El mieloma multiple es un cancer de células plasmaticas que producen una
inmunoglobulina monoclonal, las manifestaciones incluyen lesiones liticas dseas,
insuficiencia renal, hipercalcemia anemia; el diagnostico exige demostrar la
proteina M y/o proteinuria de cadenas ligeras y exceso de células plasmaticas en
medula ésea, el tratamiento a menudo es una combinacién de la quimioterapia
convencional, corticoides y uno o mas de los agentes nuevos.

Paciente femenina de 48 afos con un cuadro clinico de siete meses de evolucion
caracterizado por dolor en region lumbar irradiado a region sacra, el cual fue
exacerbandose en el transcurso de los meses y recibid tratamiento con corticoides
y analgésicos antiinflamatorios no esteroideos, catalogada como lumbalgia cronica.

Se realizo TAC de columna lumbar con lesidn expansiva osteolitica en el por lo cual
se realiza biopsia guiada por tac, encontrandose tejido friable, con una anatomia
patoldgica e inmunohistoquimico el cual reporta plasmocitoma éseo.

En base a las normas de diagndsticos y tratamiento de la ASSUS se estratifica a la
paciente con el diagndstico de mieloma multiple EC IIA *Durie y Salmon/IPS

Estapaciente eselegible paratrasplante antélogode célulasmadre hematopoyéticas,
por el grupo etario se inicia protocolo CYBORD* y radioterapia coadyuvante para
las lesiones mas representativas, actualmente paciente ha cumplido 5to ciclo
alcanzando una muy buena respuesta parcial, a la espera del trasplante autdlogo.

En la literatura meédica existen pocos reportes en cuanto a la asociacion entre
lumbalgia como sintoma sospechoso de MM y el de cadenas ligeras es de hecho
un desafio diagndstico.

Palabras clave: Mieloma Multiple, Lumbalgia, Dolor éseo
ABSTRACT

Multiple myeloma is a cancer of plasma cells that produce a monoclonal
immunoglobulin, manifestations include lytic bone lesions, renal failure,
hypercalcemia, anemia; Diagnosis requires demonstration of M protein and/or
light chain proteinuria and excess bone marrow plasma cells. Treatment is often
a combination of conventional chemotherapy, corticosteroids, and one or more of
the newer agents.

A 48-year-old female patient with a clinical picture of seven months of evolution
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characterized by pain in the lumbar region radiating to the sacral region, which
was exacerbated over the months and received treatment with corticosteroids and
non-steroidal anti-inflammatory analgesics, classified as chronic low back pain. .

Scan of the lumbar spine was performed with an expansive osteolytic lesion in
which a CT-guided biopsy was performed, finding friable tissue, with a pathological
and immunohistochemical anatomy which reported bone plasmacytoma.

Based on the ASSUS diagnosis and treatment standards, the patient was stratified
with the diagnosis of muiltiple myeloma CD IlIA *Durie and Salmon/IPS

This patient is eligible for an autologous hematopoietic stem cell transplant. Due to
the age group, the CYBORD* protocol and adjuvant radiotherapy are started for
the most representative lesions. Currently, the patient has completed the 5th cycle,
achieving a very good partial response, waiting for the autologous transplant.

There are few reports in the medical literature regarding the association between
low back pain as a suspicious symptom of MM and that of light chains, which is in

fact a diagnostic challenge.

Keywords: Multiple Myeloma, Low back pain, bone pain

INTRODUCCION

El mieloma multiple es un cancer de
células plasmaticas que producen una
inmunoglobulina monoclonal e invaden
y destruyen el tejido éseo subyacente,
sus manifestaciones clinicas mas
frecuentes son lesiones liticas en
huesos que causan dolor y fracturas,
insuficiencia renal hipercalcemia, anemia
e infecciones frecuentes'. Es un cancer
relativamente poco comun, representa
1a2% de todos los canceres y el 10% de
los cenceres hematoldgicos; ademas
es el segundo cancer hematoldgico
mas frecuente, pero es considerado
una enfermedad rara. '

El dolor o6seo, la insuficiencia renal
y las infecciones recurrentes son
los problemas mas frecuentes en
el momento de presentacion'. El
diagnostico se hace con hemograma,
frotis de sangre periférica, quimica
sanguinea, electroforesis de proteinas
en sueroy orina, radiografias, evaluacion
de medula ésea. Se sospecha mieloma
multiple en pacientes > 40 afos con
dolor 6seo sin causa reconocida,
en particular durante la noche o en
reposo, otros sintomas caracteristicos
o alteraciones de laboratorio
inexplicables (como aumento de
proteinas en sangre o en orina,
hipercalcemia, insuficiencia renal o
anemia) o radiografias que muestran
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una fractura patoldégica o lesiones
liticas?2. La evaluacion de laboratorio
incluye pruebas habituales en sangre,
LDH, beta-2 microglobulina sérica,
inmunoelectroforesis y electroforesis
de proteinas en suero y orina,
concentracidon sérica de cadenas
ligeras libres. Los pacientes también
deben someterse a una evaluacion
esquelética y, dado que son mas
sensible a la enfermedad dsea que las
radiografias, a una PET-TC o una RM
de cuerpo entero. También se requiere
un examen de médula 6sea junto con
estudios citogenéticos convencionales
y FISH3.

La inmunoelectroforesis y la
electroforesis de proteinas se realiza
en una muestra de suero y en una
muestra de orina concentrada de
una recoleccidon de 24 horas para
cuantificar la concentracién urinaria
de proteina M. La electroforesis sérica
identifica la proteina M en alrededor
del 80 al 90% de los pacientes. El 10-
20% restante suelen ser pacientes
que solo presentan cadenas livianas
monoclonales, libres (proteina de
Bence Jones) o IgD® En ellos, casi
siempre se detecta proteina M por
electroforesis de proteinas en orina.

La electroforesis con inmunofijacion
puede identificar Ila clase de
inmunoglobulina de la proteina M
(IgG, IgA o pocas veces IgD, IgM o
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IgE) y, a menudo, puede detectar
proteina de cadenas livianas si la
inmunoelectroforesis en suero es falso-
negativa; se realiza la electroforesis
con inmunofijaciéon aunque la prueba
sérica sea negativa si hay una firme
sospecha de mieloma multiple3.

El andlisis de cadenas livianas libres
en suero con identificacion de las
relaciones kappa y lambda o las
diferencias entre las cadenas livianas
involucradas y no comprometidas
ayuda a confirmar el diagndstico y
también se puede utilizar para controlar
la eficacia de la terapia y proporcionar
datos prondsticos*.

Si se confirma el diagndstico o este es
muy probable se mide la concentracion
de beta-2-microglobulina en suero y
junto con la albumina sérica se utiliza
para estadificar a los pacientes como
parte del sistema de estadificacion
internacional.

La enfermedad es
incurable, pero la mediana de
la supervivencia ha mejorado
recientemente a > 5 afios como
resultado de los avances terapéuticos.
Los signos prondsticos desfavorables
en el momento del diagndstico son las
concentraciones séricas mas bajas de
albumina, las concentraciones mas
altas de beta-2 microglobulina, los
niveles elevados de LDH y alteraciones
citogenéticas especificas en las
células tumorales'. Los pacientes que
presentan al inicio insuficiencia renal
también tienen mala evolucion, a
menos que la funcién renal mejore con
el tratamiento (lo que generalmente
sucede con las opciones terapéuticas
actuales).

El tratamiento del mieloma ha
mejorado en las 2 Ultimas décadas,
y la supervivencia a largo plazo es
un objetivo terapéutico razonable.
Consiste en el tratamiento directo
de las células malignas en pacientes
sintomaticos o) aquellos con
disfuncion organica relacionada con
el mieloma (anemia, disfuncidon renal,
hipercalcemia o enfermedad 6sea)“.

progresiva e
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Los factores de riesgo para el
requerimiento de tratamiento rapido
del mieloma en pacientes que
presentan en un principio disfuncion
de 6rganos incluyen > 60% de células
plasmaticas en la médula 6sea, > 1
lesidon en la RM, y niveles de cadenas
ligeras libres en suero > 100 mg/L. Se
considera que estos pacientes tienen
mieloma activo y requieren tratamiento
inmediato, incluso aunque casi todos
los ensayos clinicos aleatorizados
sobre tratamiento temprano de estos
pacientes aun no hayan demostrado
un aumento de la supervivencia
global®. Es probable que los pacientes
sin estos factores de riesgo ni
disfuncion de dérganos terminales no
se beneficien con la terapia inmediata,
que suele diferirse hasta que aparecen
sintomas o complicaciones.

Presentacion del caso

Se trata de una paciente femenina de
48 afnos con un cuadro clinico de siete
meses de evolucidon caracterizado
por dolor en regidon lumbar irradiado a
regidon sacra, el cual fue exacerbandose
en el transcurso de los meses y
recibid tratamiento con corticoides
y analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos, catalogada como
lumbalgia crénica.

Dolor incrementa posterior a una caida
con golpe en regidon sacra, se hace mas
intenso que requiere evaluacion por
neurologia neurocirugia y terapia del
dolor requiriendo opioides débiles para
suU mejora.

El dia previo a su internacién paciente
no podia caminar de manera adecuada
por dolor pese a analgesia instaurada,
con labilidad emocional importante por
cuadro de larga data sin resolucion del
dolor por lo que se decide suinternacion.

Al examen fisico: piel y mucosas
hidratadas, signos Vvitales estables,
cardiopulmonar sin alteraciones,
abdomen blando doloroso distendido
a expensas de TCSC, al examen
neuroldgico lenguaje coherente
obedece comandos, gnosias vy
praxias conservadas, pares craneales
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motor fuerza
embargo es limitado al
movimiento en bloque por
dolor, Lasegue (+) bilateral Bragard
(-), control de esfinteres adecuado,
no datos de irritacion meningea,
columna lumbosacra muy dolorosa a
la palpacion en apdfisis espinosas, en
region paravertebral puntos dolorosos
resistencia y contractura muscular.

conservados, a nivel
5/5 sin
realizar

Contamos con los siguientes estudios
de gabinete: tomografia de columna
lumbar (Figura 1) que reporta
discopatias regresivas lumbares
asociadas a espondiloartrosis, lesion
expansiva osteolitica en el sacro y que
estrecha los neuroforamenes S2 - S3 y
S3 - S4. Hallazgo por el cual se decide
hacer biopsia guiada por TAC, la cual es
exitosa, encontrandose tejido friable, se
envia muestras a anatomia patolégica
e inmunohistoquimico el cual reporta
plasmocitoma éseo (Figura 2).

Figura 1: Tomografia de columna
lumbar (Figura 1) que reporta
discopatias regresivas lumbares
asociadas a espondiloartrosis, lesion
expansiva osteolitica en el sacro y
que estrecha los neuroforamenes S2

Liss!

FUENTE: Elaboracion propia.
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Figura 2. Tincién Panoptico. Estudio
de médula osea, vista objetivo
100x donde se observan células

plasmaticas displa

FUENTE: Elaboracion propia.
Se realizan radiografias simples de
craneo frontal y perfil las cuales
muestran lesiones liticas (Figura 3).

Figura 3. Se observa placa
simple de craneo en proyeccion
anteroposterior y lateral con
evidencia de miltiples lesiones liticas
en aspecto de craneo apolillado
(flechas).

Lat Der

Wi A
FUENTE: Elaboracion propia.
Laboratorios: hemograma
presencia de anemia leve quimica
sanguinea calcio sérico 7,9 mg/dl,
fosfatasa alcalina, colesterol y acido
urico dentro de parametros normales,
creatinina 0,7 mg/dl (normal), ferritina
269 ug/L.

con
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TABLA 1.- Resultados de pruebas de laboratorio

Prueba de laboratorio Valor medido Valor de referencia
alfa 1 0,2
alfa 2 0,8
beta 0,7
gamma 0,8
Beta 2 microglobulina 3 pg/mi 0,50 - 2,8 pg/ml
Proteina de Bence Jones Negativo Negativo
Proteinas totales 6,8 g/dL 6 - 8 g/dL
Albumina 2,9 g/dL 3-5g/dL
Globulina 3,9 g/dL 2 -4g/dL
Inmunoglobulina G 552 mg/dL 600 - 1650 mg/dL
Inmunoglobulina A 141 mg/dL 47 - 512 mg/dL
Cadenas ligeras Lambda 9.4 517 - 26,30 mg/L
Cadenas ligeras Kappa 238.4 3,30 - 19,40 mg/L
indice Kappa/Lambda 25.36 0.26 - 1.65 mg/L
FUENTE: Elaboracion propia.
TABLA 2. Inmunohistoquimico de DISCUSION

biopsia de sacro

ANTICUERPO POSITIVIDAD
CDA45 NEGATIVO
cDh20 NEGATIVO
CD3 NEGATIVO
CD138 POSITIVO
CD30 NEGATIVO
Ki67 POSITIVO EN EL 30%

KAPPA POSITIVO
LAMBDA NEGATIVO

FUENTE: Elaboracion propia.

En base a las normas de diagndsticos y
tratamiento de la ASSUS se estratificaala
paciente con el diagndstico de mieloma
multiple EC IIA *Durie y Salmon/IPS

En funcibn a la presentacion de
MM en paciente elegible para
trasplante antdlogo de células madre
hematopoyéticas, por el grupo etario se
inicia protocolo CYBORD (Bortezomib,
ciclofosfamida, dexametasona) y
radioterapia coadyuvante para las
lesiones mas representativas.

Actualmente paciente ha cumplido
5to ciclo alcanzando una muy buena
respuesta parcial, a la espera del
trasplante autolégo.

Rev Med La Paz, 30(1); Enero - Junio 2024

La lumbalgia aguda se presenta en
5-25% de la poblacion general, 90%
de ellas remite en 90% y sdlo 10%
restante se vuelve crénica. En el caso
de la Iumbalgia croénica, diversos
estudios revelan una prevalencia de 15
a 36%, considerando que la frecuencia
de mieloma muiltiple como etiologia
de lumbalgia es baja muchas veces
condiciona retraso en el diagndstico
y esto se ha asociado a un impacto
negativo en el curso de la enfermedad.

El dolor éseo en los pacientes con MM
es causado por el aumento en la presiéon
intradsea, una actividad osteoclastica
aumentada e incremento en la hipoxia
dentro del tejido 6seo. Las lesiones
liticas que presentan los pacientes
con MM pueden ocasionar fracturas
patolégicas o por compresion. Siendo
fuente de un intenso dolor, que podria
ser incapacitante®’.

El dolor 6seo tiene un dramatico impacto
perjudicial en la capacidad fisica del
paciente, y por ende, en la calidad de
vida. El hueso esquelético se encuentra
inervado por neuronas sensitivas,
permitiendo que la deteccidon de ciertos
estimulos se aprecie como dolor; asi, el

57



Casos Clinicos

periostio es sensible a la deformacion
mecanica, mientras que la medula 6sea
responde a incrementos nocivos de
presion. Sialguna de estas vias se activa,
el paciente lo experimentara como dolor.
La experiencia de dolor de un individuo
claramente no se encuentra limitada
a las vias ascendentes neuronales,
el sistema inhibitorio descendente
que modula las entradas aferentes a
nivel central y medular ahora es mejor
entendido, lo cual abre el panorama a
codmo se reconoce y percibe el dolor
0seo en este caso clinico definido como
lumbalgia 7.

En el caso presentado, la paciente
padecia de una lumbalgia crénica que
amerité diversos manejos médicos/
quirdrgicos; sin embargo, al no tener
un abordaje clinico del dolor referido,
se retrasa el diagndstico de MM hasta
encontrarse en un estadio IlA Durie

REFERENCIAS

Salmon. El uso de AINEs en pacientes
con MM se encuentra contraindicado por
el riesgo de nefrotoxicidad. Finalimente
se concluy6 el diagnostico de MM al
cumplir con los criterios previamente
establecidos. En el MM de cadenas
ligeras la identificacion de proteina M
es compleja, por lo que la biopsia fue la
clave para llegar al diagndéstico™®.

En la literatura médica existen pocos
reportes en cuanto a la asociacion entre
lumbalgia como sintoma sospechoso de
MMy el de cadenas ligeras es de hecho
un desafio diagnostico®. Por ende,
este caso ejemplifica la subestimacioén
de un sintoma atipico de presentacién
de MM, en una paciente que no esta
considerada el grupo epidemiolégico
de riesgo, ni por su sexo ni por su edad.
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RESUMEN

Las infecciones del tracto urinario se encuentran entre las enfermedades infecciosas
mas comunes en todo el mundo, Los pacientes con diabetes mellitus suelen
presentar una funcién inmune deteriorada y enfermedades infecciosas agravadas.
La infeccidn del tracto urinario es una de las principales complicaciones de la
diabetes mellitus, aumenta la susceptibilidad a las infecciones, en parte debido a
la alteracion de la funcion de los granulocitos, un control glucémico inadecuado e
hiperglucemia cronica que condiciona la presencia de microangiopatia diabética.

Palabras clave: Infeccion urinaria, diabetes mellitus, hiperglucemia crénica
ABSTRACT

Urinary tract infections are among the most common infectious diseases worldwide.
Patients with diabetes mellitus sometimes presented with impaired immune
function and aggravated infectious diseases. Urinary tract infection is one of the
main complications of diabetes mellitus; it increases susceptibility to infections,
partly due to altered granulocyte function, inadequate glycemic control and chronic
hyperglycemia that conditions the presence of diabetic microangiopathy.

Keywords: Urinary tract infection, diabetes mellitus, chronic hyperglycemia

INTRODUCCION

Las infecciones de tracto urinario (ITU)
son de las infecciones bacterianas
mas frecuentes en la consulta médica
habitual. Tiene una elevada prevalencia
que afecta a diferentes grupos etarios,
con mayor predisposicion en mujeres en
edadfértily pacientes conenfermedades
cronicas, en especial diabetes mellitus.
El método diagndstico inicial es clinico,
confirmando la sospecha diagndstica
por tira reactiva, examen general de

de tracto urinario, el principal organismo
causante es Escherichia coli, siendo
responsable de hasta el 95 % de las
infecciones de tracto urinario y dentro de
otros organismos causantes comunes
incluyen Klebsiella pneumoniae, Proteus
mirabalis y Escherichia faecalis®.

Los pacientes con diabetes mellitus
presentan engeneralunafuncioninmune
deteriorada y enfermedades infecciosas
agravadas, por lo que aumenta su
susceptibiidad a las infecciones, en

orina o en casos especificos urocultivo,
por lo que se podria realizar en muchos
casos el inicio de tratamiento antibidtico
inmediato de forma empirica® +

Se tiene diferentes organismos
patdégenos que desarrollan infecciones

gran parte debido a la alteracion de la
funcion de los granulocitos. La infeccion
del tracto urinario es una de las
principales complicaciones infecciosas
de la diabetes mellitus. Dentro de este
espectro de infecciones urinarias,
la pielonefritis enfisematosa es una

1. Jefe de la Unidad de Medicina Interna, Hospital de Clinicas.

2. Nefréloga, Hospital de Clinicas.

Rev Med La Paz, 30(1); Enero - Junio 2024

59



Educacion Médica Continua

infeccion renal potencialmente mortal
con formacién de gas en el parénquima
renal o espacio perirrenal, siendo
mucho mas frecuente en los pacientes
que tienen diabetes mellitus, en especial
aquellos con mal control metabdlico
cronico’. No se debe olvidar ademas,
que las infecciones de tracto urinario
pueden tener diferentes escenarios y
antibioticoterapia compleja de manejar,
con elevada mortalidad en pacientes
diabéticos de la tercera edad '2.

Epidemiologia y factores de riesgo.

La poblacidn sin diabetes mellitus
tiene mecanismos de defensa que
pueden ser propios de cada individuo,
los mismos evitan la colonizacién, y
la formacidn de biopeliculas donde
proliferan y desarrollan los patégenos;
sin embargo, también tenemos factores
modificables y no modificables que
llevan a tener un predisposicion de sufrir
infecciones urinarias. Conocemos que
las infecciones urinarias comienzan por
una migracion de las bacterias que esta
propiciada por los flagelos que usan
adhesinas para poder adherirse y ser
efectivas en la colonizacion 23,

Diversas alteraciones del sistema
inmunoldgico, incluida la inmunidad
humoral, celular e innata, pueden

contribuir a la patogénesis de la ITU
en pacientes diabéticos, la deteccion
de ITU en pacientes diabéticos es muy
importante para permitir el tratamiento
adecuado de la bacteriuria y prevenir el
desarrollo de complicaciones renales
de la diabetes y, eventualmente, dafio e
insuficiencia renal grave®.

Los patdégenos causantes de infeccidon
urinaria de individuos diabéticos no son
diferentes aldelos no diabéticos, aunque
la diabetes aumenta significativamente
el riesgo de colonizacidn urinaria por
bacterias uropatégenas resistentes a
los medicamentos®.

El espectro de ITU varia desde
bacteriuria asintomatica (BAS)
hasta complicaciones graves como
pielonefritis enfisematosaylos abscesos
renales que se encuentran con mayor
frecuencia entre los diabéticos que en la
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poblacidn general. Se esta estudiando
la estratificacion del riesgo y las distintas
modalidades de presentacion de las ITU
en los diabéticos en comparacion con
los no diabéticos®.

Etiologia.

Las infecciones urinarias son causadas
por una amplia gama de patdégenos,
incluidas las bacterias gramnegativas
y grampositivas, asi como los hongos
las prevalencia de los gérmenes varian
segun la ubicacion.®

La etiologia de las infecciones urinarias
no complicadas mas frecuente es la E.
coli uropatégena (UPEC), que causa la
mayor parte de las ITU” otros gérmenes
causantes, enespecialendiabéticosson:
Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus
saprophyticus, Enterococcus faecalis,
Streptococcus del grupo B, Proteus
mirabilis, Pseudomona aeruginosa,
Staphylococcus aureus y Candida spp.

Tratamiento

El tratamiento debe en lo posible
ser especifico, sin embargo, hay
recomendaciones para la terapia
de primera linea: nitrofurantoina,
trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-
SMX), pivmecilinam y fosfomicina -
trometamina y de manera alternativa 3
-lactamicos y fluoroquinolonas’.

Varios estudios han demostrado
que los probidticos, especificamente
Lactobacillus spp, estan ganando
cada vez mas atencion como profilaxis
contra las infecciones recurrentes,
se realizd una revision sistematica
que concluyé que los probidticos
pueden ser beneficiosos para prevenir
las infecciones urinarias recurrentes
en las mujeres; sin embargo, otros
metaanalisis mencionan que no se vio
diferencia en pacientes portadores de
sondas®.

Algunos avances y propuestas en
experimentos realizados en animales
mencionan que los antiadherentes
glucomimeéticos podrian ser efectivos,
debido a que muchos uropatdégenos
comunes han desarrollado varias
estrategias para adherirse a los tejidos
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del huésped para colonizar y causar
infeccioén, en la union mediadora de pilus
de Escherichia coli uropatdégena y otras
bacterias gramnegativas. También se
postula que la vacunacion activa mostro
ser muy eficaz para reducir la incidencia
y la gravedad de la infecciones urinarias
en varios modelos animales y en
los casos de infecciones contra los
patégenos bacterianos Gram-positivos
tuvo buenos resultados’.

Lo concreto es que sibienlasinfecciones

urinaria en diabéticos no difieran en
cuanto a la etiologia, pueden ser mas
complejas en referencia al tratamiento
y la evolucién del cuadro, por lo tanto,
se debe realizar el diagnostico precoz
y el tratamiento mas efectivo posible,
para evitar las complicaciones que
podrian ocasionarse en los pacientes
con diabetes, ademas de que es
fundamental el control adecuado de la
glucemia para que la terapeutica sea
exitosa.
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INTRODUCCION

La formacidon de profesionales en
el area de la salud, en el momento
actual, enfrenta una serie de desafios,
entre otros, lograr la disponibilidad
de egresados con capacidades para
desempeniarse en la realidad compleja
y cambiante de los paises y regiones,
incidir y contribuir con éxito en la
solucién de los problemas de salud que
los aquejan. Para tal efecto, los objetivos
del programa de las Facultades de
ciencias de la salud, y de Medicina
en particular, integran un proceso
educativo para producir un licenciado
en Medicina competente para ejercer
bajo supervision con seguridad vy
eficacia, disponiendo de fundamentos
adecuados para la posterior formacion
en cualquier especialidad médica,
y manifestando compromiso con
la profesidn y capacidad para el
aprendizaje a lo largo de toda la vida.

DEFINICION DE COMPETENCIA

Por competencia se entiende también
como concatenacion de saberes, no
solo pragmaticos y orientados a la
produccién, sino aquellos que articulan
una concepcion del Ser, del Saber,
Saber hacer y del Saber convivir. Esto
significa que frente a una situacion dada
quien tiene la competencia para actuar
posee los conocimientos requeridos
y la capacidad para adecuarlos a las
condiciones especificas, tiene Ilas
habilidades para intervenir eficaz vy
oportunamente, y esta imbuido también
de los valores que le permite asumir

NUA

actitudes acordes con sus principios y
valores.

La formacidén basada en competencias
es un proceso de cambio, en la forma
de pensar, hablar, sentir y actuar del
estudiante. Estimula al estudiante a
Pensar.HablaryHacer.Enotrostérminos,
“Posee competencia profesional quien
dispone de Conocimientos,

Habilidades y destrezas, actitudes y
valores para ejercer una profesion”
(Buck, 1994). En este sentido, se
puede senalar que las competencias
profesionales de una persona estan
constituidas por la combinacidon de
Conocimientos (saberes), Habilidades
(saber hacer), Actitudes (saber estar) vy,
Valores y Creencias (saber ser).

EL ORIGEN DEL ENFOQUE BASADO
EN COMPETENCIAS

El concepto de competencia aparece
en los afos 70, especialmente a partir
de los trabajos de Mac Lelland en la
Universidad de Harvard (USA). Tuvo su
auge durante la década de 1990 con
el sistema denominado Cualificaciones
vocacionales Nacional (NVOs) en
Inglaterra y Gales (establecido en1086)
y en Nueva Zelandia. “Una competencia
es una caracteristica subyacente que
esta relacionada con una actuacion de
éxito en el trabajo”

DEFINICION DEL
PROFESIONAL MEDICO

Se entiende por Perfil Profesional al
listado de funciones y tareas que
caracterizan el desempefio profesional.

PERFIL

* Prof. Emérito de Pre y Postgrado Facultad de Medicina - UMSA
Especialista en Medicina critica y Terapia Intensiva
Diplomado en Psicopedagogia, Planificacion, Evaluacion, Gestién y Educacion Superior de la

Facultad de Medicina de la UMSA.
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Es el Conjunto de COMPETENCIAS
demandadas por la Sociedad y la
profesidon en los ambientes complejos
y dinamicos en los cuales ejerce la
medicina.

La competencia -junto al servicio al
cliente y la solidaridad- es una de las
condiciones éticas profesionales
que exige que la persona tenga
conocimientos, habilidades, destrezas
y actitudes para prestar un servicio.

CURRICULO BASADO EN
COMPETENCIAS
Se define como un curriculo

aplicado a la solucion de problemas
de manera integral, que articula
los conocimientos generales, Ilos
conocimientos profesionales y las
experiencias de trabajo. Se desarrolla
sobre el esquema general de analizar
las necesidades, establecer las
competencias y desarrollar el curriculo.
Las competencias se relacionan, desde
el punto de vista profesional, con los
modos de actuacion, con las funciones
a cumplir por el profesional contenidas
en el perfil.

El curriculum basado en
competencias debe responder a
las siguientes tres cuestiones:

1. ¢Cual es el conocimiento
valido? o ¢Qué deben aprender
los estudiantes? Se trata de
seleccionar y excluir contenidos, con
el propdsito de definir aquellos que son
indispensables para la formaciéon de
los profesionales médicos, 2) ¢Como
adquieren Ilos conocimientos,
habilidades y actitudes? Esta
segunda pregunta a la que debe
responder el disefo curricular tiene que
ver con las formas pedagodgicas, o lo
que se estima adecuado y coherente
para la transmisidn del conocimiento
(cdmo se aprende y cOmo se ensefa)
y, 3) ¢Coémo evaluar para el logro
de las competencias y asegurar
el dominio de ellas? Esta pregunta
del disefio curricular se refiere a codmo
evaluar el logro de los objetivos y
experiencias del aprendizaje.
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De la mano con el curriculo basado
en competencias, se ha adoptado
una diversidad de métodos
pedagdgicos como: el modelo de
enseflanza centrado en el estudiante,
el aprendizaje basado en problemas,
el aprendizaje en grupos pequefos,
el aprendizaje basado en evidencias
y otros, en las que la educacién es
activa-participativa con las siguientes
caracteristicas:

1. La Educacion esta centrada en el
aprendizaje auténomo y de largo
plazo.

2. El Profesor es un facilitador y el
alumno es activo y responsable de
su aprendizaje.

3. Lainformacion es un insumo para la
construccion de conocimiento.

4. ElI proceso de conocimiento es
confrontacién y elaboracion de la

informacion.
5. Promueve el desarrollo del
pensamiento critico y de

capacidades resolutivas.

6. Las experiencias reales son el mejor
referente para el aprendizaje.

7. Existe vinculacién entre la teoria y la
practica.

8. La evaluacion del aprendizaje esta
basada en capacidades complejas.

LA IMPLEMENTACION DE
COMPETENCIAS EN EL
CURRICULO

La identificacion
laborales permite
funciones y tareas que implica el
desempefio profesional. Con base
en ello, se puede determinar cudles
son los conocimientos, habilidades y
aptitudes que se requieren para lograr
dicho desempeio. A partir de ello,
para la educacion universitaria hay dos
caminos posibles. Uno es organizar
modulos y expresar directamente los
conocimientos habilidades y actitudes
en forma de comportamientos
evaluables.

de competencias
establecer las
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La otra es transformarlas en un listado
de los contenidos (topicos o materias)
que son necesarios y los objetivos de
aprendizaje expresados en forma de
comportamientos evaluables asociados
a cada contenido, utilizando para
estos fines el método tradicional de la
planificacion. Esta segunda manera,
si bien es menos ortodoxa, resulta
mas operativa para el trabajo con
docentes universitarios. En ambos
casos se pueden utilizar tablas de
comportamientos observables que se
encuentran disponibles en los

manuales de pedagogia.

El afo 1996, la Organizacion Mundial
de la Salud ha propuesto cinco roles
para el médico que se muestran a
continuacion.

- Prestadordeatencion,queconsidera
al paciente holisticamente, como
individuo y como parte integrante
de una familia y de la comunidad, y
le presta atencidn de alta calidad,
completa, continua y personalizada,
en elmarco de unarelacion duradera
y basada en la confianza.

- Decisor, determina qué
tecnologias aplicar ética y
eficientemente, a la vez que va
mejorando la atencién que presta.

que

- Comunicador, que es capaz de
promover modos de vida saludables
explicandolos y promoviéndolos
eficazmente, capacitando asi al
individuo y a los grupos para mejorar
y proteger su salud.

- Lider comunitario, que, tras
granjearse la confianza de las
personas entre las que trabaja,
puede conciliar las necesidades
de salud del individuo y las de la
comunidad, y emprender medidas
en nombre de la comunidad.

- Gestor, que puede trabajar en
armonia con los individuos y
organizaciones dentro y fuera del
sistema asistencial para atender
las necesidades de los pacientes
y comunidades, haciendo un uso
adecuado de los datos de salud
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disponibles.

CLASIFICACION GENERAL DE LAS
COMPETENCIAS

Se formulan diferentes categorizaciones
de las competencias. La mas aceptada
contempla tres categorias:

1. Las competencias Basicas,
también llamadas Instrumentales,
que son aquellas asociadas a
conocimientos fundamentales que
normalmente se adquieren en la
formaciéon general y permiten el
ingreso al trabajo, tales como: la
habilidad para la lecto-escritura,
la comunicacion oral, y el calculo.
En general, no se aprenden en la
educacion superior, salvo algunas
como el manejo de software
basico. Son las capacidades
intelectuales indispensables para
el aprendizaje de una profesion;
en elas se encuentran las
competencias cognitivas, técnicas
y metodoldgicas.

2. Las competencias Genéricas,

denominadas también
transversales, intermedias,
generativas o generales, serian

aquellas que rebasan los limites de
una disciplina para desarrollarse
potencialmente en todas ellas. Son
habilidades necesarias para ejercer
eficazmente cualquier profesion,
pero no es frecuente que se
consideren de forma explicita en una
asignatura determinada, al menos
en ciencias de la salud. Son la base
comun de la profesién médica o se
refieren a las situaciones concretas
de la practica profesional que
requieren de respuestas complejas.

3. Las competencias
Especializadasoespecificasson
las que caracterizan una profesion y
la distinguen de otras, por lo que son
motivo de especial atencidon en la
formacién que lleva a la evaluacion
sancionadora y al otorgamiento
del titulo académico que reconoce
socialmente su adquisicion v,
con ello, el desempefio de la
profesidn. En ciencias de la salud,
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estén formuladas o no de forma
explicita, existe un reconocimiento
mas O menos unanime en lo
que debe ser competente un
meédico, un farmacéutico o un
odontdélogo. Son la base particular
del ejercicio profesional médico
y estan vinculadas a condiciones
especificas de ejecucion.

Cabe destacar que a través del
Proyecto Tuning, con la participacion
de 182 Universidades, se ha trabajado
en América en conjunto con la
Comunidad Europea para establecer 27
competencias genéricas comunes para
toda la regioén.

COMPETENCIAS GENERICAS
DE EGRESO PROYECTO TUNING
LATINOAMERICA

Estas son las que se describen a
continuacion:

1. Capacidad de abstracciéon, analisis
y sintesis

2. Capacidad de aplicar
conocimientos en la practica

3. Capacidad para
planificar el tiempo

los

organizar |y

4. Conocimientos sobre el area de
estudio y la profesion
5. Responsabilidad social y

compromiso ciudadano

6. Capacidad de comunicacion oral y
escrita

7. Capacidad de comunicacidon en un
segundo idioma

8. Habilidades en el uso de las
tecnologias de la informacién y de
la comunicacion

9. Capacidad de investigacion

10. Capacidad de aprender y
actualizarse permanentemente

11. Habilidades para buscar, procesary
analizar informacion procedente de
fuentes diversas

12. Capacidad critica y autocritica

13. Capacidad para actuar en nuevas
situaciones
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14. Capacidad creativa

15. Capacidad para identificar, plantear
y resolver problemas

16. Capacidad para tomar decisiones
17. Capacidad de trabajo en equipo
18. Habilidades interpersonales

19. Capacidad de motivar y conducir
hacia metas comunes

20. Compromiso con la preservacion
del medio ambiente

21. Compromiso con su medio socio-
cultural

22. Valoracion y respeto por la
diversidad y multiculturalidad

23. Habilidad para trabajar en contextos
internacionales

24. Habilidad para trabajar en forma
autonoma

25. Capacidad para formular y gestionar
proyectos

26. Compromiso ético
27. Compromiso con la Calidad
METODOS PEDAGOGICOS

De la mano con el curriculo basado en
competencias, se ha adoptado una
diversidad de meétodos pedagodgicos
como el modelo de ensefianza centrado
en el estudiante, el aprendizaje basado
en problemas, el aprendizaje en grupos
pequefios, el aprendizaje basado
en evidencias y otros, en las que la
educacién es activa-participativa con
las siguientes caracteristicas:

1. La Educaciéon esta centrada en el
aprendizaje autébnomo y de largo
plazo.

2. El Profesor es un facilitador y el
alumno es activo y responsable de
su aprendizaje.

3. Lainformacion es un insumo para la
construccion de conocimiento.

4. El proceso de conocimiento es
confrontacion y elaboracion de la
informacion.

desarrollo del
critico y de

5. Promueve el
pensamiento
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capacidades resolutivas.

6. Las experiencias reales son el mejor
referente para el aprendizaje.

7. Existe vinculacion entre la teoria y la
practica.

8. La evaluacidon del aprendizaje esta
basada en capacidades complejas.

PROCESO DE APRENDIZAJE
CENTRADO EN EL ESTUDIANTE

Es una forma de ensefanza que
propone un cambio radical desde la
instruccién tradicional, en la cual el
foco esta centrado en la transmisiéon de
informacion efectuada por el profesor
(mientras los estudiantes permanecen
relativamente pasivos) hacia una
ensefianza cuyo foco esta en el logro
de los resultados del aprendizaje por
los estudiantes y que reconoce a estos
como los protagonistas del proceso de
aprendizaje. Algunos entienden que el
propodsito de la Ensefianza Centrada en
el Estudiante es disminuir la importancia
de los métodos tradicionales de
instruccién, como las clases.

En realidad, el propdsito es ampliar la
variedad de métodos, incluyendo otras
actividades que permitan lograr los
resultados de aprendizaje deseados.
Es necesario, que las Facultades
de Medicina centren el proceso de
aprendizaje en el estudiante, faciliten
ese proceso y traten de formar a
profesionales comprometidos con
la sociedad en la que viven como
agentes de transformacion, capaz
de modificarla positivamente con su
contribuciéon de calidad. Por ello, es
necesario la modalidad del curriculo
por competencia, ya que permite al
individuo aprender la teoria y aplicar en
la practica; desarrollar las habilidades
que corresponden y mediante sus
principios curriculares: ser, saber,
hacer, saber hacer y convivir, mejorar
constantemente las competencias.

En todos estos modelos educativos
el docente como moderador vy
administrador de las experiencias de
aprendizaje, prepara las situaciones de
aprendizaje pensando en el estudiante
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como sujeto principal de la practica
pedagdgica y organiza su estrategia
didactica procurando el uso de técnicas
que movilicen las estructuras cognitivas
y socio afectivas de los estudiantes,
requiriéndole intervenciones
intelectivas, resolutivas, critico reflexivas
y constructivas. En este concepto,
las capacidades hacen referencia
a la integracion de conocimientos,
habilidades, actitudes y valores.

A todo lo anterior se contrapone la
educacion tradicional, en la que, desde
esta critica reflexiva, propicia lo que
caracteriza el enfoque pasivo receptivo
de la educacion, que se caracteriza por:

1. Una Educacién centrada en la
ensefianzay el aprendizaje de corto
plazo.

2. El Profesor es el protagonista y
alumno pasivo.

3. El conocimiento e informacién son
equiparables.

4. El proceso de conocimiento es
consumo de informacion.

5. La ausencia de la critica y desarrollo
de capacidades resolutivas.

6. Laprimaciadelaulacon exclusionde
experiencias reales de aprendizaje.

7. La desvinculacion de la teoria y la
practica.

8. La evaluacion del aprendizaje esta
basada en el recuerdo.

La diferencia fundamental entre un
curriculo basado en competencias
y un curriculo convencional, es que
en el primer caso la planificacion de
la docencia se hace a partir de un
diagndstico prospectivo de la realidad
donde se va desempefar el egresado
o la egresada y particularmente sobre
la base de las areas de desempeno, las
funciones y las tareas que determinan
su ejercicio profesional. La planificacion
de la docencia tradicional se basa mas
bien en las légicas conceptuales que
especifican los especialistas del mundo
académico.

ROL DEL
CONTEMPORANEO

MEDICO
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El rol del médico contemporaneo en
1998 ha sido redefinido. Asi, por ejemplo,
el Real Colegio de Médicos de Ontario
en el Proyecto EPO 119 destinado a
conocer qué es lo que la comunidad
espera de sus médicos, establece que
el nuevo rol del médico contemporaneo
es el siguiente:

1. Meédico experto, tomalas decisiones
clinicas apropiadas.

2. Médico comunicador,
humanista, sanador.

educador,

3. Meédico colaborador,
equipo.

trabaja en

4. Meédico administrador de recursos.

5. Meédico defensor de
abogado.

la salud,

6. Médico aprendiz-estudiante.
7. Meédico investigador, docente.
8. Médico, persona ética.

A las anteriores tendencias no escapa
la educacidn médica, la cual segun
la Federacion Mundial de Educacion
Médica debe transformarse como se
indica en el siguiente parrafo.

1. Preparar meédicos para las
necesidades y expectativas de la
sociedad.

2. Responder a Ila explosibn de
tecnologia y conocimiento cientifico
medico.

3. Inculcar capacidad
aprendizaje continuo.

para el

4. Asegurar el entrenamiento en
tecnologia de la informacion.

5. Ajustar la educacién médica a las
condiciones cambiantes de los
sistemas de salud.

VENTAJAS DEL ENFOQUE POR
COMPETENCIAS

La formacion basada en normas de
competencia permite desarrollar
modalidades, facilitando el transito
entre la institucion educativa y el
medio laboral. Estimula la actualizaciéon
continua de los individuos. Permite
integrar propuestas de formacion
individualizada mediante el desarrollo de
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modulos. Estos, ademas de adaptarse
a las capacidades y requerimientos del
sujeto le proporcionan la capacidad de
adquirir niveles de competencia mas
altos.

EVALUACION
COMPETENCIAS

La evaluacion del desempefio con un
enfoque de competencia es la que se
lleva a cabo con relaciéon a los criterios
de desempefo que se establecen en
las normas, los cuales nos ayudaran
a determinar los resultados de
aprendizaje, criterios de evaluacion,
la cantidad y calidad de las evidencias
requeridas para poder emitir los juicios
de “competente/aun no competente”.

DE LAS

La evaluacidn debe responder a las
siguientes interrogantes: ¢Por qué
evaluar?, ;/Qué se evalia? y ¢Quién
lleva a cabo la evaluacion?

¢Por qué evaluar?

Para confirmar la calidad del proceso
y los resultados de aprendizaje

Para producir un registro de logros
permanente

Para ayudar a los estudiantes a
identificar sus areas deébiles y sus areas
fuertes

Para ayudarlos a identificar areas por
desarrollar

Para ayudar a los facilitadores a
identificar formas de ayudar a los
estudiantes

adquirir conocimientos y a desarrollar
habilidades

Para motivar a
proporcionandoles
positiva

los estudiantes
retroalimentacion

Para ayudar a predecir el potencial de
una persona

S Qué se evalua?
Habilidades comunes (genéricas)

Habilidades relacionadas con empleos
técnicos

Cualidades personales
Aptitudes
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Actitudes
Conceptos e ideas
SQuién lleva a cabo la evaluacion?
El (los) facilitador (es)
El propio alumno
Los companeros del
Estudiante

VENTAJAS DEL ENFOQUE POR
COMPETENCIAS

La formacidn basada en normas de
competencia permite desarrollar

modalidades, facilitando el transito entre
la institucién educativa y el medio laboral.
Estimula la actualizacion continua de los
individuos. Permite integrar propuestas
de formacién individualizada mediante
el desarrollo

La publicacion de Miler, en 1990,
acerca de la evaluacion de habilidades,
competencias y desempefio, marca
un hito en la educacion médica. Su
propuesta hace énfasis en el trayecto
que habra que recorrer el alumno de la
teoria a la practica.

Piramide de Miller para la evaluacién de habilidades,

comptencias y el desempeno

Es capaz de
hacer

Sabe como

Sabe

La evaluacion del

estudiante,
competencias y evidencias contempla
un proceso de

por

autoevaluacion implicita en el desarrollo
de las guias y un proceso externo
en términos de logros, a partir del
tutor correspondiente, quién hara
esta evaluacién de acuerdo con los
distintos saberes abordados segun el
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Accién

Practica
Desempeiio

Competencia

Teoria

Conocimiento

nivel académico, ademas de tener en
cuenta, el trabajo practico, el cual podria
estar dado en términos de la realizacién
y presentacion de investigaciones,
realizacidon de ejercicios académicos,
asistencia y participacion en actividades
comunitarias, administrativas y
asistenciales, y el desarrollo de las
destrezas en los procedimientos
propios del quehacer médico.
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Dr. Abel Pefa y Lillo Telleria*
RESUMEN

La valvulopatia tricuspidea es considerada frecuente y sobre todo en pacientes
con afectacidon mitral, habiendo sido sostenidamente objeto de controversias,
tanto en la seleccién de la correcta actuacion terapéutica, como del momento
apropiado de su ejecucion. Aunque la valvula tricuspide es afectada por estenosis,
predominantemente es asiento de lesion tipo insuficiencia, que significa paso
retrogrado de sangre desde el ventriculo derecho (VD) a la auricula derecha
durante la sistole. Puede ser primaria (organica) o secundaria (funcional),
relacionada a dilatacion/disfuncidn ventricular derecha, dilatacidn anular, traccion
de sus valvas e hipertensién arterial pulmonar. La ecocardiografia tridimensional
(3D) y la resonancia magnética cardiaca al permitir cuantificar con mayor precision
el tamano del VD y la funcién sistdlica, han permitido actuaciones terapéuticas
mas tempranas y con mejores resultados, que incluyen la reparacion valvular
tricuspidea, sustitucion valvular y diversas modalidades de técnicas transcatéter.
Con estas consideraciones, presentamos a consideracion de ustedes el estado
actual de la cirugia en la insuficiencia tricuspidea.

Palabras clave: Valvula tricuspide, Reparaciéon valvular tricuspidea,, Sustitucion
valvular.

ABSTRACT

Tricuspid valve disease is considered common and especially in patients with
mitral involvement, having been the subject of sustained controversy, both in
the selection of the correct therapeutic action and the appropriate moment of its
execution. Although the tricuspid valve is affected by stenosis, it is predominantly
the seat of an insufficiency-type lesion, which means retrograde passage of blood
from the right ventricle (RV) to the right atrium during systole. It can be primary
(organic) or secondary (functional), related to right ventricular dilation/dysfunction,
annular dilation, traction of its leaflets and pulmonary arterial hypertension. Three-
dimensional (3D) echocardiography and cardiac magnetic resonance, by allowing
more precise quantification of RV size and systolic function, have allowed earlier
therapeutic actions with better results, which include tricuspid valve repair, valve
replacement and various modalities of transcatheter techniques. With these
considerations, we present for your consideration the current state of surgery in
tricuspid regurgitation.

Key words: Tricuspid valve, Tricuspid valve repair, Valve replacement.

INTRUDUCCION prontamente las valvulopatias izquierdas
concentran actuaciones quirdrgicas
preferenciales. Aunque se reconoce
que la enfermedad de la valvula

En la segunda mitad del siglo pasado
se inicia la cirugia cardiaca con apoyo
de la circulacion extracorpdrea vy

* Médico Especialista en Cirugia Cardiovascular, Académico de la Academia Boliviana de Cirugia,
Fellow of the American College of Surgeons, F.A.C.S.
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tricuspide es frecuente, evidentemente
las actitudes diagnosticas y terapéuticas
no recibieron apropiada atenciéon. En la
actualidad se ha modificado ello, y se
reconoce que la valvulopatia tricuspidea
posee identidad propia y se propicia
que se otorgue especifica atencion a
seleccionar el momento oportuno, y
la estrategia apropiada para la debida
actuacion terapéutica.

Lavalvulatricuspide (VT) estacompuesta
por un anillo, tres valvas (anterior -que
es la mas grande-, la septal -que se
ubica caracteristicamente mas apical
que la valva septal de la valvula mitral-
y la posterior), posee tres comisuras,
cuerdas tendinosas, musculos papilares
y el miocardio auricular y ventricular
adyacente. El anillo tiene un diametro
inferior a 29 mm, un area entre 4 y 6
cm2, una morfologia eliptica con una
disposicion tridimensional de parabola
hiperbdlica (sila de montar) y cierta
capacidad contractil durante la diastole
para facilitar el cierre valvular; su porciéon
posteroseptal esta dirigida hacia el apex
y la porcién anteroseptal esta dirigida
cranealmente La correcta apertura y
cierre de esta valvula depende de la
adecuada integracion de todos sus
componentes.

La VT puede ser afectada por lesiones
estendticas, de insuficiencia, o mixtas.
La frecuencia de estenosis tricuspidea
es baja y esta lesidon no sera atendida
en el presente trabajo. La insuficiencia
tricuspidea significa el paso retrégrado
de sangre desde el ventriculo derecho
a la auricula derecha durante Ila
sistole. Se debe recordar que dicha
regurgitacion puede existir con valvula
anatémicamente normal, en situaciones
en las que la presidn sistdlica y/o
diastdlica del ventriculo derecho (VD)
estan elevadas, como dilatacion del
VD, dilatacidon del anillo o pérdida de la
funcidn miocardica.

Se admite en Ila actualidad que
persisten controversias en los referido
al diagndstico, el tratamiento y Ila
evolucion de los pacientes que cursan
con insuficiencia tricuspidea, razones
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que justifican atender detalladamente
esta tematica.

CLASIFICACION DE LA
INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA

Por su etiologia la regurgitacion
tricuspidea puede ser consecuencia
de patologia primaria (organica) de sus
valvas, o secundaria, como resultado
de la dilatacién del ventriculo derecho
y/o del anillo tricuspideo, en el contexto
de hipertensiéon arterial pulmonar vy falla
del ventriculo izquierdo. Se recomienda
emplear la denominacion de insuficiencia
tricuspidea  (IT) secundaria en
reemplazo de IT funcional, ya que existe
un sustrato organico al acompanarse de
alteraciones en la morfologia (tamafio
y forma) y en la motilidad del anillo
tricuspideo.

A su vez existe IT aislada e insuficiencia
tricuspidea asociada con otras
valvulopatias cuya mayor prevalencia
se encuentra en coexistencia a
afectacion mitral, donde hasta en un
30% de los casos existe IT moderada
o grave. La insuficiencia tricuspidea
aislada, es mucho menos frecuente y
habitualmente no ha sido considerada
como patologia con necesidad de
cirugia, aspecto que ha contribuido a
progresivo empeoramiento de la funcion
ventricular derecha, perpetuando
una congestion venosa sistémica con
factores de riesgo (disfuncion hepatica
y/0 renal, anemia por hiperesplenismo
cronico) y una elevada mortalidad'.

1. Insuficiencia Tricuspidea

Primaria:

En este grupo de pacientes existe
alteracion estructural (organica) que
genera déficit en la coaptacion de los
velos y de su movilidad2. Sus causas
corresponden a:

Enfermedad reumatica: que es
la mas frecuente y que origina
cicatrizacion y retraccion de valvas
y/o de las cuerdas tendinosas, con
restriccion de la movilidad valvular.
Puede también ser causa de doble
lesion tricuspidea.
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Congénita: aislada o) en
asociacion de defectos tipo canal
atrioventricular, aneurismas del
septum o como componente de la
anomalia de Ebstein.

Degeneracion mixomatosa que
origina prolapso valvular.
Sindrome carcinoide: las placas

carcinoides fibrosas se desarrollan
en el endocardio de las cuspides
valvulares, camaras cardiacas, y
en la intima de las grandes venas y
del seno coronario, condicionando
adherencias de los velos a la pared
libre ventricular.

Endocarditis infecciosa, frecuente
en adictos a drogas intravenosas
O en pacientes con cables de
marcapasos. El pasaje de electrodos
junto a las valvas puede restringir su
motilidad, siendo la mas afectada la

septal
Traumatismos.
Causas mas raras: mixoma

cardiaco, fibrosis endomiocardica,
lupus eritematoso sistémico, artritis
reumatoidea, lesiones por radiacion.

Existe consenso para considerar la
cirugia en pacientes asintomaticos o
con sintomas leves de insuficiencia
tricuspidea grave aislada, y con
dilatacion progresiva o deterioro de la
funcion del VD.

2.Insuficiencia
Secundaria:

Tricuspidea

Es laformamas prevalente (responsable
del 80% al 90% de las causas de
insuficiencia valvular tricuspidea) y esta
presente en pacientes con sobrecarga
de presibn del VD secundaria a
cualquier enfermedad cardiaca o
vascular pulmonar y refleja la presencia
y severidad de la falla ventricular
derecha. Las causas mas frecuentes
corresponden a patologias valvulares
izquierdas (particularmente  mitral),
hipertension pulmonar primaria o
secundaria, a dispositivos implantables,
fibrilacion auricular persistente con
dilatacion anular tricuspidea, a
isquemia del VD (disfuncion isquémica
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de Ilos musculos papilares/cuerdas
tendinosas) y cardiomiopatia.

La IT secundaria comunmente se asocia
con patologias valvulares reumaticas, y
en poblaciones de paises desarrollados
a enfermedad mitral isquémica vy
degenerativa, a consecuencia de
hipertensiéon  arterial pulmonar vy
sobrecarga de volumen del VD. Debe
recordarse qué en poblacidn sana,
existe un porcentaje hasta del 30% con
grados leves de insuficiencia tricuspidea
funcional con valvas normales.

La Guia 2021 de la Sociedad Europea de
Cardiologia y la European Association
for Cardio-Thoracic Surgery sobre
el diagnéstico y tratamiento de las
valvulopatias?, sefala con referencia
a la cirugia de la IT, que la misma se
actualiza al disponerse de evidencias
diagndsticas y terapéuticas recientes,
especialmente en los campos
de Ila epidemiologia (incremento
de Ila etiologia degenerativa), del
diagndstico complementario, y de los
resultados quirdrgicos reportados por
publicaciones indexadas. A su vez,
respecto de los estadios (grados) de
la IT secundaria, se establece:

A: IT Leve, no patologica hasta en
el 30% de los sujetos sanos y es
independiente de la edad.

B: IT Progresiva, caracterizada por
regurgitaciéon central menor a 50%
hacia auricula derecha (AD); sin
consecuencias hemodinamicas y
muy escasa clinica.

C:. IT Severa asintomatica: con
jet central mayor 50% AD, con
volumen regurgitante mayor a 45
ml; hemodinamicamente existe
dilatacion de AD y VD, con presion
AD elevada; presencia de pocos
sintomas, pero con presidon venosa
central elevada.

D: IT Severa sintomatica: con los
aspectos citados anteriormente,
existiendo disnea de esfuerzo,
astenia, edemas, ascitis y presion
venosa central elevada.

Recientemente se ha propuesto un
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nuevo sistema de gradacion que incluye
dos grados nuevos (“masivo” y
“torrencial”)2 que se viene empleando
fundamentalmente en estudios clinicos
sobre intervenciones percutaneas.
Sus resultados muestran un valor
pronodstico adicional de estos nuevos
grados en cuanto a la mortalidad y las
rehospitalizaciones por insuficiencia
cardiaca en pacientes con enfermedad
avanzada.

Finalmente, interesa sefalar que son

tres los mecanismos (fenotipos)
existentes en la IT: afectacion organica
valvular -primaria- de la valvula
tricuspidea, con reflujo progresivo;
afectacion secundaria con dilatacion
y disfuncion del VD y dilatacion de la
arteria pulmonar; y la afectacion aislada
de la auricula derecha que origina
dilatacion el anillo tricuspideo en su cara
lateral, que repercute en remodelado
ventricular derecho y déficit en Ila
coaptacion valvar. En la Figura 1 se
ilustra estos aspectos.

Figura 1
MECANISMOS DE INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA

Dano organico
valvular

Afectacion primaria de la
valvula

Secundaria
Dilatacion y disfuncién
del VD con dilatacién

anillo tricuspideo

L

Auricular
Dilatacion de la AD que
conlleva a dilatacion del

anillo con VD no
dilatado (inicialmente)

Figura 1: Tipos de insuficiencia tricuspidea. Tomado de Cardiologia para la practica diaria.

Carbajales J. Buenos Aires. Roemmers; 2022

DIAGNOSTICO DE LA
INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA

El enfoque diagndstico actual de la IT
debe centrarse en la correcta seleccion
del momento y de la apropiada
actuacion terapéutica.

Clinica: Como en todas las patologias
debe destacarse Ila vigencia e
importancia del interrogatorio y de un
adecuado examen fisico. Los sintomas
estan directamente vinculados a
la disminucién del gasto cardiaco
(astenia, fatigabilidad). La presencia
de soplo holosistélico con aumento
inspiratorio en zona xifoidea y borde
esternal inferior izquierdo, junto a
hepatomegalia, ademas de edemas en
miembros inferiores, ascitis y en veces
pulsaciones en las venas yugularess.
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La ecocardiografia modo Doppler
transtoracico bidimensional (ETT) es el
estudio de eleccidn para la deteccién
y cuantificacion de la valvulopatia
tricuspidea porque evalua la anatomia
cardiaca y preferencialmente establece
la coexistencia con patologia valvular
izquierda, ademas de descartar otras
malformaciones. El ETT 3D en tiempo
real, cada vez mas disponible, permite la
visualizacion del movimiento de las tres
valvas en simultaneo, sus comisuras y
su unién al anillo tricuspideo?.

La evaluacidon debe incluir informacion
sobre las dimensiones de la AD, VD y
funcidon sistdlica (volumen y fraccion
de eyeccién) del ventriculo derecho.
Se recomienda la medicion de los
volumenes indexados a la superficie
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corporal, el rango normal de volumen
por ETT bidimensional es de 25 + 7 ml/
M2 en varones y de 21 + 6 ml en mujeres.
Igualmente es importante medir la
dimensién del anillo, su dilatacion
es significativa cuando el diametro
diastélico es mayor o semejante a 40
mm o mayor mm/m2. En la Figura
2 se observa ecocardiograma con
regurgitacion tricuspide grave.
Figura 2 i
ECOCARDIOGRAFIA TRICUSPIDEA

Figura 2: Eco 3 - D: Insuficiencia tricuspidea
grave. Tomado de Flores E. Rev Chil Cardiol
2009; 28: 115 - 119.

Se reitera que este meétodo
complementario, necesariamente
debe valorar la funcidn ventricular
derecha, cuantificar la severidad de la
regurgitacion, la dilataciéon del anillo y
el modo de coaptacion de las valvas
incluyendo el aumento del tethering
(desplazamiento apical de las valvas
tricuspideas), sabiendo que una
diferencia de este desplazamiento
mayor a 8 mm o un area de tenting
sistolico mayor a 1.0 cm2 se asocia con
IT severa®>.

La Resonancia Magnética Nuclear se
convierte ahora como la técnica gold
standard para la medicidon de la funciéon
y el tamafo del ventriculo derecho,
asi como el volumen de regurgitacion.
Mediante este estudio preoperatorio,
se obtiene el volumen telediastdlico
del VD indexado (VTDVDIi) que en
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diferentes estudios ha demostrado que
en pacientes con valores superiores a
104 ml/m2, se eleva importantemente la
mortalidad quirdrgica junto a una pobre
supervivencia a mediano plazo 25,

El Cateterismo cardiaco al informar la
anatomia y las resistencias vasculares
pulmonares, sera de mucha utilidad
ante la presencia de hipertension arterial
pulmonar.

CONDUCTA

Es innegable que Ila insuficiencia
tricuspidea en Ilo referido a su
diagndéstico y manejo -pese a su
importante frecuencia de presentacion-
sigue constituyéndose en un desafio
para clinicos y cirujanos. Este tipo de
valvulopatia ha evolucionado desde
una postura de considerarla una
entidad benigna subsidiaria de atencion
superficial (que ha originado que se le
designa a la tricuspide como “valvula
olvidada”)% a crecientes publicaciones
que demuestran que la regurgitacion
tricuspidea posee ademas de identidad
propia, significativamorbimortalidad, que
amerita atencion creciente y sostenida,
empero reconociendo al momento, que
su tratamiento permanece controversial
debido a su tasa de IT residual o de
recurrencia después de la cirugia®.

La Guia de la Sociedad Europea de
Cardiologia y la European Association
for Cardio-Thoracic Surgery 2021 sobre
el diagndstico y tratamiento de las
valvulopatias®? en su correspondiente
Seccion: Indicaciones de intervenciéon
en la insuficiencia tricuspidea,
recomiendan:

1. IT primaria: Debe considerarse la
cirugia para pacientes asintomaticos
O para pacientes con IT grave
aislada con dilataciéon progresiva
O deterioro de la funcién del VD,
ubicandolos enlaclasella (elpesode
la evidencia/opinidn esta a favor de
la utilidad/eficacia del tratamiento);
y en la clase llIb (la utilidad/eficacia
estd menos establecida por la
experiencia/opinion.

2. IT secundaria: Después de
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la cirugia de valvula izquierda
y en ausencia de disfuncion
valvular izquierda recurrente,
debe considerarse la cirugia para
pacientes con insuficiencia con
IT grave que estan sintomaticos
o tienen dilatacion/disfuncion
progresiva del VD o disfuncion
del VI y enfermedad vascular
pulmonar/hipertension pulmonar
graves: clase lla. Pero ademas
seflalan que debe considerarse
el tratamiento percutaneo en un
centro especializado para pacientes
portadores de valvulopatias
inoperables, con IT secundaria
grave: clase llb.

La presencia de IT significativa, debe
originar inicialmente en el equipo
clinico quirdrgico -para tomar decision
respecto de la intervencién a ofertar-
respuestas a las siguientes preguntas:
mejora los sintomas y la supervivencia
del paciente?, ¢qué tipo de técnica
quirurgica ofrece mejor resultado?,
jexisten factores predictivos para
originar desarrollo de IT tardia, tales
como la dilatacién del anillo tricuspideo,
hipertension arterial pulmonar, fibrilaciéon
auricular o la etiologia reumatica?®.

Finalmente, existe consenso respecto
de los siguientes lineamientos basicos
del tratamiento quirdrgico: reparar la
valvula antes que sustituirla; efectuar
la intervencidon antes de que comience
la disfuncion del ventriculo derecho

que origina dafo irreversible del
miocardio ventricular; y al operar las
valvulas izquierdas, considerar actuar
concomitantemente sobre la tricuspide.

TECNICAS QUIRURGICAS EN LA
INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA

1.Anuloplastia de sutura:

En 1972 Norberto Gonzales de Vega
publica “la anuloplastia selectiva,
regulable y permanente, una técnica
original para el tratamiento de Ila
insuficiencia tricuspide”?. Dos fueron los
fundamentos de esta técnica: l1a IT suele
producirse porunadilatacién selectivade
una parte del anillo tricuspide, en intima
relacion con la pared libre del VD, zona
en la que se insertan las valvas anterior
y posterior del aparato tricuspide; y la
propuesta técnica para lograr reducir
progresiva y permanentemente dicha
dilatacion sin dafar las estructuras
vecinas, las valvas y la arteria coronaria
derecha. Para ello efectud una doble fila
y paralela, de pespunteo en el anillo y
anclada en sus extremos en trozos de
teflén, con sutura 2-0, desde la comisura
postero septal hasta la comisura antero
septal, que luego se anudan hasta
conseguir la competencia valvular
deseada. Se la efectua por lo general
a través de esternotomia media, con
apoyo de circulacion extracorpdrea por
auriculotomia derechay bajo cardioplejia
0 con corazon batiente. En la Figura
3 se puede apreciar la técnica de De
Vega.

Figura 3
ANULOPLASTIA de DE VEGA
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Figura 3: Diagrama de la anuloplastia de De Vega. Tomado de Abbott, USA, 2020.

Rev Med La Paz, 30(1); Enero - Junio 2024

75



Actualizacion

Esta ingeniosa contribucion quirdrgica
tiene diversas ventajas: es rapida,
sencilla y reproductible, mantiene la
flexibilidad anular, evita la utilizacion
de material protésico, y ademas es
barata. Por estas razones ha sido
incorporada en la mayoria de los
centros cardioquirdrgicos y con muy
buenos resultados'4582°, Al presente,
continua siendo considerada como
el gold standard en el tratamiento de
la IT secundaria. Ha recibido varias
modificaciones técnicas, entre las que
se destacan: exteriorizar el extremo
de la sutura a través de la pared de la
auricula derecha para realizar el fruncido
de la misma con el corazén latiendo,
con control digital de regurgitacién por
la via de la orejuela derecha (Alonso-
Le, 1974); posteriormente se efectua
la anuloplastia tricuspide segmentaria”
(Revuelta, 1992) utilizando suturas
interrumpidas apoyadas sobre pledgets
de teflén, para evitar el desgarro de la
sutura en valvulas con gran dilatacion
anular, para asi evitar recurrencia de
la IT, por desgarro de la sutura doble
(tricuspide en “cuerda de guitarra”)s.

La primera cirugia de De Vega en
nuestro pais, fue efectuada en 1980 en
el Instituto Nacional de Térax de La Paz,
por el equipo quirdrgico dirigido por el
autor de la presente publicacion.

Interesa mencionar que anteriormente
a este procedimiento se realizaba la
plastia de Kay (1965) o de bicuspidizacion
mediante sutura doble entre las
comisuras postero septal y antero
posterior, con el objetivo de plegar el
velo y el anillo posteriores (exclusion
de la valva posterior), consiguiendo asi
una valvula bicuspide que reducia o
eliminaba el reflujo tricuspideo®°.

2.Anuloplastiaconanillo protésico:

En 1971 Alain Carpentier comunica la
utilizacion de un anillo rigido destinado a
reducir la dilatacién anular, permitiendo
asi corregir la insuficiencia tricuspidea.
Enlos siguientes treinta afios se emplean
con esta finalidad bandas de teflon,
asi como anillos rigidos, semirrigidos
o flexibles; biodegradables (polimero
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de poli-1,4-dioxanona, que se implanta
dentro del anillo nativo para promover
la inflamacidn y su transformacion
secundaria en tejido fibroso); completos
O parciales. Debe determinarse el
tamafno del anillo a las valvas y a la
superficie corporal; las suturas deben
ser puestas en el anillo a 1-2 mm del
borde de los velos, con precaucion de
no lesionar el anillo adrtico adyacente y
la arteria coronaria derecha, ademas de
evitar dafar elhaz de His enlamitad de la
porcion septal del anillo. La dehiscencia
en anillos rigidos es una complicacion
tardia potencial®. En la Figura 4 se
observa el resultado final de un anillo
flexible parcial con coaptacion total de
las valvas tricuspideas.

Figura 4
ANULOPLASTIA TRICUSPIDEA CON
ANILLO PROTESICO
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Figura 4: Fotografia transoperatoria:
resultado final de anuloplastia tricuspidea
con anillo, donde se aprecia coaptacion
total de las valvas. Tomado de Bahamondes
J C. Rev Med Clin. Condes. 2022; 33 (3)
235-246.

Desde el ano 2002, al evidenciar
que en los pacientes con dilataciéon
significativa del ventriculo derecho no
es suficiente la anuloplastia para evitar
la IT residual progresiva, se postula
la utilizacion de un anillo parcial de
forma eliptica tridimensional (Edwards
MC3). Como en la IT severa el anillo
tricuspideo al dilatarse se aplana, y todo
su contorno queda en un mismo plano
en el espacio y se convierte en circular,
la anuloplastia puede no ser suficiente
para evitar recidiva regurgitante, pero
parece que, utilizando este nuevo anillo,
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disminuye notoriamente la recurrencia y
la morbimortalidad®-1°.

AUNn persiste la controversia respecto
de los resultados y la sobrevivencia
cuando se compara esta modalidad de
anuloplastia con la técnica de De Vega.
Multiples publicaciones sefalan que la
durabilidad de la reparacién con anillos
protésicos es superior frente al uso de
anuloplastias con suturas o bandas
flexibles. A su vez se ha constatado que
entre el 13% y el 38% de los pacientes
sometidos a reparacion tricuspide
experimentan una recurrencia de la
misma en los primeros dos afnos, pero
el diagndstico y tratamiento precoz,
evitando su progresidn por encima de
la severidad y/o una gran dilatacidon
anular pueden contribuir a mejorar el
prondstico tras la reparacion tricuspide.

3.0tros procedimientos de
reparacion valvular:

En casos de deformacién significativa
de la valvula tricuspide, buscando
evitar la recidiva y el deterioro de la
supervivencia, asi como mejor la calidad
de vida del paciente, se necesitara
recurrir a procedimientos adicionales
como el uso de cuerdas tendinosas
artificiales y ampliacion de la valva
anterior con parches, acortamiento o
transposicion de cuerdas tendinosas,
plicatura de la pared libre del VD;
actitudes -todas- conservadoras que
deben ser debidamente planificadas y
ejecutadas en funcion de la anatomia, la
condicion del paciente, la presencia de
cables de marcapasos y la experiencia
del equipo cardio quirdrgico.

4. Reemplazo valvular tricuspideo:

Se trata de una alternativa terapéutica
de gran valor en la IT secundaria,
cuando existe resistencias vasculares
superiores a 1.000 dinas/s/cm2;
disfuncién ventricular severa; anillo muy
dilatado con valvas muy separadas; asi
como en lesion tricuspide organica y en
reoperaciones en caso de reparacion
valvular tricuspide previa fallida. El
reemplazo de la valvula tricuspide debe
plantearse en casos en los que no sea
posible realizar una reparacién valvular,
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ya sea por factores anatdmicos,
como en las insuficiencias primarias,
cirugia tricuspide previa, marcada
remodelacion del VD o cuando existan
factores predictores de escasa
durabilidad de la plastia™.

La técnica de sustitucién es de sobra
conocida y se ha enriquecida con
las actuales modalidades de cirugia
minimamente invasiva, aconsejandose
efectuar implante con puntos
separados apoyados en pledgets en
el anillo valvular, que en su porcién
septal -entre la mitad del anillo y la
comisura anteroseptal- debe incluir
una porcioén del velo con preservacion
septal, para evitar lesidn del has de His.
Se prefiere utilizar proétesis bioldgicas,
siempre analizando detenidamente las
condiciones del paciente: edad, paridad,
presencia de fibrilacion auricular con
tratamiento anticoagulante; ademas
actualmente asi se tendria la alternativa
de un posterior implante de proétesis
valve-in-valve en caso de degeneracion
protésica tardia. Diferentes trabajos
apoyan la utilizacion de proétesis
mecanica si no existe contraindicacion a
la anticoagulacién o cuando el paciente
ya cuenta con prétesis mecanica en
posicién izquierda.

5. Controversias aun existentes
en las actitudes quirurgicas:

Las variadas técnicas quirdrgicas para
la insuficiencia tricuspidea, deben
ser especificamente aplicadas previa
cuantificacion de la gravedad de la
insuficiencia tricuspidea y de la correcta
evaluaciéon de la funcién del ventriculo
derecho.

En el momento, se acepta plenamente
que en la IT funcional grave debe
privilegiarse las actitudes conservadoras
-anuloplastia de sutura-; también se
recomienda que en la insuficiencia
tricuspidea primaria, la cirugia esta
indicada para pacientes sintomaticos
que van a someterse a una intervencion
de valvula izquierda, asi como para
pacientes con IT grave aislada sin
disfunciéon importante del VD, actitud
que deben contemplar reemplazo
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valvular tricuspideo. Es muy importante
aceptar que no se debe retrasar la
indicacién quirdrgica, porque asi se
empeora el prondstico y se aumenta el
riesgo quirurgico’4-©,

Sin embargo, se requiere mas
investigacion para evaluar el papel
de Ila cirugia, en los siguientes

rubros5:2:12,13,14.

Criterios para decidir el momento
mas adecuado para la cirugia en la
IT primaria.

Evidencia sobre el impacto clinico,
la modalidad de tratamiento y el
momento para implementarlo en la
IT secundaria, grave y aislada.

Criterios sobre la cirugia de valvula
tricuspide concomitante a la cirugia
del lado izquierdo para pacientes
sin insuficiencia tricuspidea grave.

INTERVENCIONES PERCUTANEAS
EN LA IT:

Como ya se ha comentado, en las
ultima tres décadas se toma conciencia
del impacto adverso de la insuficiencia
tricuspidea en Ila morbimortalidad,
originando incremento en el
intervencionismo tanto quirdrgico como
percutaneo sobre dicha valvula. Desde
el punto de vista quirurgico, la técnica
mas utilizada para el tratamiento de la IT
continda siendo su reparacion mediante
anuloplastia, aceptandose que origina
resultados satisfactorios en la mayoria
de los casos, pero -como ya se senalo-
muchas series revelan insuficiencia
moderada a grave después de cinco
afos (hasta del 15%); como también en
general se trata de pacientes de gran
complejidad, con multiple comorbilidad
y con cirugias cardiacas previas,
poseen importante riesgo quirdrgico,
a cuya consecuencia el desarrollo
de las técnicas de intervencionismo
percutaneo cobra importancia
creciente.

Entre las diferentestécnicastranscatéter
que se dispone’®18.17 se tiene:

1.Reparacion borde-a-borde:
Busca la restauracion de la coaptacion
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mediante diferentes
dispositivos, destacandose de
momento la reparacion percutanea
edge-to-edge con dispositivo MitraClip
que representa el tratamiento mas
extendido en la actualidad para el
manejo de la IT severa., con elevadas
tasas de éxito y tasas de mortalidad que
no superar el 7%. Las vias de abordaje
corresponden a acceso yugular o
femoral. Recientemente se aconseja
emplear el modelo Pascal que incorpora
abrazaderas (clips) mas estrechos.

2.Anuloplastia:

de las valvas,

a. La anuloplastia minimamente
invasiva (MIA, Micro Interventional
Devices, Inc.) se constituye en el
primer sistema en el mundo en
incorporar anclajes poliméricos
de baja masa y un elastdbmero
termoplastico, para reproducir
la bicuspidizacidon quirurgica de
la valvula tricuspide, capaz de
lograr reducciéon significativa de la
regurgitacion y una disminucion del
area del anillo del 48%, en ausencia
de ventos adversos mayores.

b. La anuloplastia transcatéter con
sutura asistida con teflon emula
la técnica de doble orificio, pero
aun no se han reportado casos
en humanos; mediante abordaje
transyugular logra colocar
secuencialmente dos suturas con
teflébn en la parte media-anterior y
postero-septal del anillo tricuspideo,
que al ser anudados crean una
valvula tricuspide de doble orificio.

c. Cardioband: el sistema Cardioband
(Edwards Lifesciences) consiste
en una banda de dacrdn ajustable
que se fija en posicidon supraanular,
de manera similar a la anuloplastia
quirdrgica, que se inserta a través
de la via transfemoral, con apoyo
de fluoroscopia y de ecografia
transesofagica, permitiendo fijar la
banda al anillo tricuspideo mediante
17 anclajes de acero inoxidable de 6
mm de longitud, respetando el velo
septal. Las primeras publicaciones
describen un éxito técnico del
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100%, con reduccion significativa
del diametro anular septo lateral
y del area efectiva del orificio
regurgitante.

3.Sustitucion valvular tricuspidea
percutanea (ortotépica)

La experiencia inicial con el
acceso transauricular -mediante
minitoracotomia- por su elevada

morbimortalidad, origind la posibilidad
de implante transfemoral o yugular
en casos de bioprétesis tricuspidea
disfuncionante, con éxitos que ya estan
siendo reportados. Los modelos que
se disponen fundamentalmente son de
pericardio de bovino montadas sobre
un stent de nitinol. La opcidn percutanea
con implante valve-in-valve, se reporta
con resultados tempranos y a mediano
término favorables.

4.Implante heterotépico de una
proétesis transcatéter

Las proétesis heterotdpicas para la
vena cava superior o para la vena cava
inferior -TriValve (Products-Features) y
Tricentro (Medira)- permiten mitigar los
sintomas de la insuficiencia cardiaca
derecha sin abordar directamente
SuU causa, porque buscan reducir el
volumen y la presidn de regurgitacion
hacia una vena cava. Se las utiliza
principalmente, en situaciones en las
que los tratamientos de reparacion se
han descartado o han fracasado.

En el momento actual las nuevas
técnicas transcatéter aun estan en
fase inicial de aplicacion clinica y con
experiencias preliminares que aun no
han demostrado apropiada seguridad,
durabilidad y eficacia, por lo que
muchos pacientes se mantendran
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como candidatos quirurgicos, debido a
que el tratamiento de la falla ventricular
obliga a emplear terapias mas efectivas.
Por ello la opcidon transcatéter seria
mas apropiada para ser utilizada en
pacientes sintomaticos inoperables
con insuficiencia tricuspidea o con
elevado riesgo y con IT tardia posterior
a cirugia®°.

CONCLUSIONES

La insuficiencia tricuspidea es una
entidad frecuente y no es benigna,
el subdiagndstico y la subestimacion
de la progresibn de su severidad
puede ocasionar desenlaces clinicos
desfavorables, asi como pobres
resultados de las intervenciones que
se efectuen. La IT es un predictor
independiente de mal prondstico en
todos los contextos clinicos en los que
se presenta.

La insuficiencia tricuspidea funcional
(secundaria) essuformade presentacion
mas frecuente y debe originar apropiada
evaluacion clinica y una apropiada
estandarizacion en su evaluacion que
incluye tecnologia con ecocardiografia
3D y resonancia magnetica, a objeto de
estimar de manera precisa y detallada
el mecanismo y la severidad de dicha
valvulopatia, para decidir el tipo y
momento de su intervencion.

La conducta quirdrgica recomendada
continda siendo de indole conservadora
y preferentemente realizando
anuloplastia. Existe tambiénlas opciones
de intervenciones percutaneas, un
campo de interés en plena expansion
al ofrecer una alternativa en casos
seleccionados de insuficiencia
tricuspidea.
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Dr. Antonio Ariel Segales Camacho*
RESUMEN

Las infecciones fungicas invasoras son frecuentes en pacientes inmunosuprimidos
y en aquellos ingresados en areas de cuidados criticos, estas infecciones
causan una elevada morbimortalidad. Los hongos son un grupo heterogéneo
de microorganismos eucariotas que interaccionan con el ser humano, pueden
producir un amplio espectro de situaciones que van desde la erradicacion
del hongo hasta el fallecimiento de la persona. La especie mas frecuente
es Candida albicans, presente en la mitad de los casos, la mayoria crecen en
forma de levaduras, pero algunas especies pueden formar pseudohifas, con
diferentes factores de virulencia, tales como Adhesinas y Proteinasas Asparticas
secretadas, que permiten al microorganismo adherirse tanto a tejidos humanos
como a dispositivos protésicos ocasionando injuria tisular y favoreciendo asi, la
invasion en el sitio de infeccidn respectivamente. Existen muchos factores tales
como el uso corticoides, antibidticos, disrupcidn de barreras naturales ademas de
diversas comorbilidades como la insuficiencia renal crénica, hepatopatia crénica
y la pancreatitis aguda necrohemorragica que contribuyen a la infeccién. Para su
diagndstico, ademas de los medios de cultivo convencionales que pueden llevar
entre 48 horas o mas, actualmente existen nuevas herramientas diagndsticas que
pueden reducir el tiempo de diagndstico a solo pocas horas en los pacientes en
quienes se sospecha la infeccidon por Candida sp, entre las mas estudiadas estan
la deteccion de antigenos fungicos en sangre, métodos de amplificacion de acidos
nucleicos e indices de prediccidon clinica. El diagndstico precoz y el oportuno y
apropiado tratamiento antifungico determinan la supervivencia de los pacientes.

Palabras clave: Hongo, infeccion, cuidados criticos.
ABSTRACT

Invasive fungal infections are common in immunosuppressed patients and in those
admitted to critical care areas; these infections cause high morbidity and mortality.
Fungi are a heterogeneous group of eukaryotic microorganisms that interact
with humans. As a result, a wide spectrum of situations can occur, ranging from
eradication of the fungus to death of the person. The most common species is
Candida albicans. Most grow in the form of yeast, but some species can form
pseudohyphae and produce different virulence factors, such as adhesins and
secreted aspartic proteinases. They allow the microorganism to adhere to both
human tissues and prosthetic devices in addition to causing tissue injury, thus
favoring invasion at the site of infection respectively. Many factors are necessary
such as the use of corticosteroids, antibiotics, disruption of natural barriers in
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addition to various comorbidities such as chronic kidney failure, liver disease,
chronic and acute necrohemorrhagic pancreatitis that contribute to infection by
this fungus. In addition to conventional culture media that can take 48 hours or
more to obtain results, there are currently new diagnostic tools that can reduce the
diagnosis time to just a few hours in the patients in whom Candida sp infection is
suspected, among the most studied are the detection of fungal antigens in blood,
nucleic acid amplification methods and clinical prediction indices. Early diagnosis,
timely and appropriate antifungal treatment determine the survival of patients.

Keywords: Fungus, infection, critical care.

Introduccion

Las infecciones fungicas invasoras
son frecuentes en pacientes
inmunosuprimidos y en aquellos

ingresados en areas de cuidados
criticos, estas infecciones causan una
elevada morbimortalidad y generan un
consumo elevado de recursos para su
prevencion, diagndstico y tratamiento.
Los hongos son un grupo heterogéneo
de microorganismos eucariotas que
interaccionan con el ser humano, como
resultado de esto, puede producirse un
amplio espectro de situaciones que van
desde la erradicacion del hongo hasta
el fallecimiento de la persona. Solo una
minima proporcién de hongos tienen
la capacidad de generar infecciones
fungicas invasoras en el ser humano,
en esta revisidn se abordara la infeccion
fungica invasora causada por el género
Candida sp (1).

Epidemiologia

La incidencia de colonizacidon/infeccion
en pacientes ingresados en unidades de
cuidados criticos (UCC) ha aumentado,
en Estados Unidos la sepsis relacionada
a infecciébn fungica invasora (IFl)
incrementd en un 207%, asi para el aino
1979 se reportd alrededor de 5000 casos
y para el 2000, esta cifra alcanzd los
16000 episodios (2). En Europa también
se ha observado un incremento en la
tasa anual de candidemia, asi en Espafia
se ha constatado un incremento en los
casos de candidemia en las unidades de
cuidados intensivos (3). En un estudio
multicéntrico en el que participaron
1265 unidades de terapia intensiva de
76 diferentes paises, se encontré una
prevalencia de fungemia por candida de
6.9 por 1000 pacientes asociandose a
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una alta mortalidad en estos pacientes
(4). En otro estudio realizado por
Michael Pfaller (5), se reportd que
entre los episodios de fungemia por
candida, se encontré que la especie
mas frecuente presente en dichos
episodios es Candida albicans presente
en un 50%, seguida de Nakaseomyces
glabrata (antes llamada C glabrata),
C. parapsilosis, C. tropicalis, Pichia
kudriavzevii (antes llamada C. krusei)
y C dubliniensis. Ya desde hace unos
anos se reporta la emergencia de otra
especie de Candida, de preocupacion
debido a su perfil alto de resistencia a
los antifungicos tradicionales (reducida
susceptibiidad a azoles, polyenos
y equinocandinas), reportandose
multiples brotes de Candida auris
en diferentes unidades de cuidados
criticos en diferentes paises, incluido el
continente americano (6).

Microbiologia

El género Candida se distribuye de
forma universal, existen mas de 150
especies, de las cuales pocas son
patdégenas para el ser humano. Las
mas frecuentes son: Candida albicans,
Nakaseomyces glabrata, Pichia
kudriavzevii, Candida  parapsilosis,
Candida tropicalis, Candida Ilusitaniae,
Candida guillermondiiy C dubliniensis. La
mayoria crecen en forma de levaduras,
pero algunas especies pueden formar
pseudohifas, producen diferentes
factores de Vvirulencia, tales como
Adhesinas y Proteinasas Asparticas
secretadas, dichos factores permiten
al microorganismo adherirse tanto a
tejidos humanos como a dispositivos
protésicos ademas de ocasionar injuria
tisular favoreciendo asi, la invasion en
el sitio de infeccidn respectivamente.
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Las especies de Candida colonizan
las mucosas gastrointestinales,
genitourinarias, respiratorias y piel. La
transicién entre colonizacion, invasion y
diseminacion depende de la respuesta
inmunoldégica montada por el huésped,
asi la infeccidn por candida puede ser:
Infeccion mucocutanea o infeccion
invasora (1).

Patogenia

El proceso de invasion y enfermedad
generado por candida se inicia con la
colonizacién de las mucosas y piel, sin
embargo, hacen falta muchos factores
para que a partir de este fendbmeno se
inicie la invasion por parte de la levadura,
estos factores son:

1. Uso de antibiéticos: El uso de
antibidticos favorece la colonizacion
fungica al disminuir parte de
la microbiota, desviando asi la
competencia metabdlica a favor
de los hongos y facilitando su
proliferaciéon, lo que incrementa la
superficie de ocupacion por dicho
microrganismo, con la consecuente
adherencia a los enterocitos a
través de adhesinas presentes en el
hongo con posterior activacion de
fosfolipasas y proteinas asparticas
secretadas que contribuyen a la
invasion tisular y diseminacion local
y hematogena.

2. Disrupcion de barreras
naturales: Las barreras cutaneas
Yy mucosas constituyen elementos
fundamentalesde nuestrainmunidad
natural, por lo que la disrupcidon
o discontinuidad de las mismas,
ya sea a través de la colocacion
de un catéter venoso central (que
comunica el medio externo con el
endovascular) o la presencia de
multiples perforaciones, o pérdidas
peri anastomosis de viscera hueca
(que comunican el lumen intestinal
con la cavidad abdominal) facilitan
la fungemia y la invasioén tisular por
parte de este hongo. A esto debe
sumarse el uso de soluciones
lipidicas como parte de la nutricidon
parenteral, que son asientos de
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proliferacion fungica las cuales
pasan de forma directa al torrente
sanguineo a través de los catéteres
venosos centrales.

3. Uso de corticoides: El uso
de corticoides compromete
la inmunidad celular

fundamentalmente, lo que favorece
la infecciobn fungica invasora,
comprometiendo ademas la
maduracion de los macrdéfagos,
neutrdéfilos y monocitos.

Otros factores asociados a la invasion
fungica invasora son: El estar en terapia
de remplazo renal, hepatopatia cronica
y la pancreatitis aguda necrotizante.

Diagndéstico

La candidiasis invasiva requiere una
conducta terapéutica precoz ya que
un retraso en el inicio del tratamiento
incrementa el riesgo de mortalidad, los
hemocultivos sigue siendo la piedra
angular para el diagndstico, tienen una
sensibilidad del 80% para candidemia
y del 21% para la candidiasis profunda.
Por supuesto, existen métodos no
microbioldégicos que contribuyen al
diagndstico de esta patologia, estos
son (7):

Deteccidén de antigenos:

1. Beta -D-glucano: Tiene wuna
sensibiidad y especificidad del
75 a 80% respectivamente, los
resultados pueden estar listos
en 2 a 4 horas, sin embargo, los
resultados falsos positivos suelen
ser altos en los pacientes internados
en UTIl, y pueden verse afectados
por la presencia de otros hongos,
por otro lado, su especificidad
suele incrementarse con estudios
seriados, es importante recalcar
que contamos con estos estudios
en nuestro medio.

2. Manano antimanano: Tiene una
sensibilidad y especificidad del 83 a
86% respectivamente, losresultados
pueden estar listos dentro las 2 a 4
horas, sin embargo, no suelen estar
disponibles en muchos paises,
incluyendo el nuestro.
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Métodos de amplificacion de

acidos nucleicos:

1. Tienen una sensibilidad y
especificidad del 95 a 90 %
respectivamente, en condiciones

estandares suelen estar disponibles
en 4 a 5 horas, sin embargo, en
nuestro medio, su procesamiento

suele llevar mas de 24 horas,
por otro lado, al carecer de
una estandarizacion en su

procesamiento y en razdén de los
diversos tests comercializados en el
medio, la sensibilidad y especificidad
suele ser muy variada.

2. Cave recalcar que en el medio
existen paneles moleculares que
nos permiten tipificar las diversas
especies de Candida, lo que ofrece
una amplia ventaja al estar disponible
el resultado en un plazo de 24 a
48 hrs, permitiéndonos ajustar la
terapéutica empirica apropiada
aun antes de estar disponible los
medios microbioldgicos, que en
nuestro medio suelen tener mucha
limitacién al momento de tipificar las
diferentes especies.

Es importante mencionar la creciente
importanciadelosmétodos de deteccion
de acidos nucleicos por técnicas de
micro resonancia magneética (T2 candida
panel) cuya sensibilidad y especificidad
superan el 90% con resultados mas
rapidos comparados a las técnicas
convencionales, sin embargo, aun no
tenemos disponibilidad de los mismos
en el medio.

indices de Prediccion clinica:

1. En esta revisibn mencionare a
uno de indices mas estudiados en
pacientes en estado critico, que
por su practicidad y facilidad de
aplicacién lo convierten en una
herramienta util en las unidades de
cuidados intensivos.

2. Candidascore: Este indice compone
4 variables, y permite discriminar
entre colonizacion e infeccion
fungica, cada variable cuenta con
un puntaje asignado, estas variables

84

son; 1. Colonizacion muiltifocal
(rescate de Candida sp en 2 o
mas sitios anatdmicos vinculados
a colonizacidbn mucosa o cutanea,
Ej: Orina, heces, orolaringefaringe,
etc) =1 punto. 2. Cirugia abdominal
que implique anastomosis o
perforacion de viscera hueca =
1 punto. 3. Nutricibn parenteral,
fundamentalmente aquellas en las
que se usen emulsiones lipidicas =1
punto. 4. Sepsis grave = 2 puntos.

3. El escore debe aplicarse en
pacientes con 7 o mas dias de
internacion en UTI, sugiriendo
Infeccidbn fungica con 3 o mas
puntos (8).

Tratamiento: La candidemia conlleva
un alto riesgo de mortalidad, una
demora en la pronta administracion
del tratamiento podria incrementar
hasta 2 veces la mortalidad, se ha
demostrado que hay un incremento en
la supervivencia cuando se administra
el tratamiento apropiado dentro de las
12 a 24 horas (7).

Ante estos datos, podemos generar las
siguientes interrogantes:

1. ¢Cual es el rol del tratamiento
empirico ante la sospecha de
candidiasis invasiva?

Frente a esta interrogante, solo la guia
de manejo de candidiasis publicada por
la sociedad americana de infectologia
(IDSA) nos da una recomendacion
concreta, acorde a esta el tratamiento
empirico “deberia ser considerado” sélo
en pacientes criticos con factores
de riesgo para candidiasis invasiva
sin ninguna otra causa conocida
de fiebre y deberia estar basada en
la evaluacidon de factores clinicos de
riesgo, biomarcadores y/o cultivos de
sitios no estériles, cave recalcar que
esta es una fuerte recomendacion
basada en datos provenientes de una
moderada calidad de informacién.
El tratamiento antifungico empirico
debe ser iniciado tan pronto como
sea posible en pacientes que tengan
factores de riesgo y tengan signos
clinicos de shock séptico. Y se recalca
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q realizar tratamiento empirico basado
solo en colonizaciones por Candida NO
es adecuado.(9)

En un reciente ensayo multicéntrico,
aleatorizado y controlado con
placebo (EMPIRICUS) (10), Timsit et
al. compard el resultado de un ciclo de
tratamiento empirico de 14 dias con la
equinocandina; micafungina y placebo
en 260 pacientes adultos criticamente
enfermos colonizados con Candida
spp. Los investigadores reclutaron
sujetos de 19 UCI en Francia durante
un periodo de 3 afos. Este estudio no
han podido demostrar un beneficio de
supervivencia en estos pacientes, los
resultados de este estudio confirman
por un lado, la falta de beneficios del
tratamiento antimicdtico empirico en
pacientes en estado critico, incluso
cuando se usa una equinocandina, y
por otro lugar, cuestiona el beneficio del
muestreo repetido para demostrar la
colonizacion por Candida (11).

Por lo tanto, en un paciente en cuidados
criticos sin ninguna otra causa que
explique la fiebre, podemos considerar
iniciar tratamiento empirico, siempre
y cuando presente colonizaciéon por
candida y ademas tenga factores de
riesgo para infeccion fungica invasora o
presente biomarcadores positivos.

2. Que antifangicos usar?

Acorde a las guias de la IDSA (9),
se recomienda iniciar el tratamiento
con una equinocandina, debido a su
mayor actividad fungicida, y mejor
perfii de resistencia a las diversas
especies de candida, de las diversas
equinocandinas, solo contamos en el
medio con las siguientes:

1. Caspofungina: 70 mg dosis
carga, luego 50 mg IV/dia.

2. Anidulafungina: 200 mg dosis
carga, luego 100 mg IV/dia.

estan
mas

Como segunda opcion

los farmacos azdlicos, el
frecuentemente usado en nuestro
medio es el Fluconazol, iniciando
siempre con una dosis de carga de 800
mg para luego continuar con 200 mg IV
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c/12h, se debe tomar en cuenta que los
azdlicos son farmacos muy dificiles de
manejar en el paciente critico debido a
sus caracteristicas farmacodinamicas
debiéndose ajustarse cuidadosamente
en pacientes con terapia de remplazo
renal continua y aquellos con ECMO.

Es importante recalcar que acorde a
esta guia, en contexto de un tratamiento
empirico, si el paciente muestra mejoria
dentro de los primeros 4 a 5 dias de
iniciado el tratamiento empirico, este
debe mantenerse hasta completar
14 dias, de lo contrario, este debe
suspenderse.

3. ¢Cual es el tratamiento de la
candidiasis invasiva?

Siguiendo los lineamientos de las
guias IDSA, se recomienda iniciar el
tratamiento con equinocandinas y
como segunda linea o en caso de no
disponer de las mismas, usar fluconazol
a las dosis arriba sefnaladas.

En caso de inicio de tratamiento con
una Equinocandina, se recomienda
rotar a Fluconazol una vez tipificada la
especie de Candida y demostrarse la
sensibilidad a azoles.

Es importante conocer que las
equinocandinas no tienen buena
disponibilidad en ciertos érganos, asi,
en caso de infecciones en SNC, globo
ocular o via urinaria se prefiere el uso de
azolicos o poliénicos (Anfotericina).

Todo paciente con candidemia debe
realizarse un examen de fondo de ojo
durante la primera semana después
del diagndstico, debido al alto riesgo de
endoftalmitis, lo que ademas modifica el
tiempo de tratamiento.

Debe realizarse Hemocultivos de
control cada 24 a 48 h para determinar
el momento en que se realizé el control
de la fungemia (clearance), ya que esto
nos permite, por un lado, determinar
los dias de tratamiento (en caso de
un clearance de la fungemia dentro
las 48 hrs se completara 14 dias de
tratamiento a partir de la determinacion
del clearance) y por otro lado, de no
obtener el clearance de la fungemia
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dentro de las 48hrs debera investigarse
presencia de foco endovascular o
metastasico (endocarditis o absceso) y
por tanto realizar el tratamiento acorde
a dicha patologia.

Los catéteres venosos centrales o
cualquier otro dispositivo (marcapaso o
prétesis) deben ser removidos de ser los
focos de origen de la candidemia, esto,
debido a que Candida genera biofilms
e dispositivos inertes, dificultando asi la
erradicacion de la infeccidon en dichos
dispositivos (9).

4. ¢Cudl es el tratamiento de la
candidiasis profunda?

El tratamiento debe incluir un apropiado
drenaje y debridamiento para un control
optimo del foco infeccioso, la duracion
del tratamiento esta determinado
por el control del foco infeccioso,
los antifungicos de eleccion deberan
usarse juiciosamente, tomando en
cuenta el rescate de la especie, asi
como su sensibilidad, sin olvidar su
farmacodinamia, evitando asi usar
equinocandinas eninfecciones urinarias,
infecciones del SNC y oftalmicas.

Es importante recalcar que existen
situaciones especiales, podemos
mencionar 2 de las mas frecuentes
vistas en los pacientes internados en
UTI (9):

1. Aislamiento de Candida sp en
Orina: El 25% de los pacientes
internados en UTIl desarrollan
candiduria, la sola retirada
del catéter controla la misma
en un 40% de los casos, no
se recomienda el tratamiento
antifungico, salvo que se trate
de un paciente neutropénico
(oncohematoldgico) o) se
planee realizar una Intervencion
uroldgica invasiva (Ej: cistoscopia
+ biopsia).

2. Aislamiento de Candida sp
en muestra respiratoria: La
positivizacion de cultivos de
muestras respiratorias altas
O bajas para Candida NO
debe hacernos establecer el
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diagndstico de Neumonia, estas
solo representan colonizacion de
vias respiratorias, la incidencia de
neumonia por candida es cerca
del 0,4% y para su diagndstico
se requiere un cultivo positivo
en biopsia de tejido mediante
fibrobroncoscopia en ausencia
de otro patdgeno.

5. ¢Cual es perfil de sensibilidad de
Candida?

Las infecciones por Candida resistentes
a uno o varios tipos de antifungicos
se diagnostican cada vez mas, y se
sabe que la terapia antifungica previa
es el principal impulsor de la seleccién
de resistencia. El uso generalizado
de antifungicos genera una presion
selectiva para seleccionar especies
con resistencia intrinseca o adquirida a
diversos antifungicos, asi, las especies
de N. glabrata y P kudriavzevii son
resistentes naturales a farmacos
azodlicos, por lo que su rescate nos
debe obligar a usar otros antifungicos
segun el sitio de la infeccion. La
resistencia adquirida a equinocandinas
ha sido reportada, especialmente en
las especies N glabrata y C tropicales,
es conocida también la disminuida
susceptibilidad que tiene C parapsislosis
a las equinocandinas, sin embargo,
el impacto clinico de este fendmeno
aun no se conoce. Por otro extremo
esta C auris que fue inicialmente
detectada en Japodn el 2009 mostrando
un perfil de multiresistencia extremo
siendo resistente a diversos azdlicos,
equinocandinas e incluso anfotericina,
de momento no se han reportado aun
brotes en nuestro medio (12).

Conclusién: La infeccion fungica
invasora por candida spp sigue
siendo la principal causa de infeccién
fungica en las unidades de cuidados
intensivos, el diagndstico apropiado y
el tratamiento oportuno y juicioso es
aun la unica herramienta para disminuir
la mortalidad por dicho patdgeno. El
surgimiento de nuevos farmacos tales
como Rezafungin (equinocandina de
larga hemivida), Ibrexafungerp (inhibidor
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de glucano sintetasa) y Fosmanogepix (C. auris), aun debemos esperar mas
(Inhibidor de guanosina fosfato) abren estudios para poder incorporar estas
una nueva ventana terapéutica para nuevas drogas a nuestro arsenal
sortear diversas barrearas entre las terapéutico contra esta levadura.
cuales se encuentra la multiresistencia

REFERENCIAS

1.

2.

10.

11.

12.

Garcia-Vidal C, Carratala J. Patogenia de la infeccion fungica invasora. Enfermedades Infecciosas
vy Microbiologia Clinica 2012;30(3):151-8. https://doi.org/10.1016/j.eimc.2011.09.011.

Martin GS, Mannino DM, Eaton S. The epidemiology of sepsis in the United States from 1979
through 2000. N Engl J Med 2003;348:1546-54. DOI: 10.1056/NEJMo0a022139.

Bouza E, Murfioz P. Epidemiology of candidemia in intensive care units. Int J Antimicrob Agents.
2008 Nov;32 Suppl 2:587-91. doi: 10.1016/50924-8579(08)70006-2.

Kett DH, Azoulay E, Echeverria PM, et al. Extended Prevalence of Infection in ICU Study (EPIC
Il) Group of Investigators. Candida bloodstream infections in intensive care units: analysis of the
extended prevalence of infection in intensive care unit study. Crit Care Med. 2011 Apr;39(4):665-70.
doi: 10.1097/CCM.0b013e318206c1ca.

Pfaller MA, Messer SA, Moet GJ, et al. Candida bloodstream infections: comparison of species
distribution and resistance to echinocandin and azole antifungal agents in Intensive Care Unit
(ICU) and non-ICU settings in the SENTRY Antimicrobial Surveillance Program (2008-2009). Int J
Antimicrob Agents. 2011 Jul;38(1):65-9. doi: 10.1016/].jlantimicag.2011.02.016.

PHO/WHO. Epidemiological alert. Candida auris outbreaks in health care services. 3 october 2016.

Ostrosky-Zeichner L, Al-Obaidi M. Invasive Fungal Infections in the Intensive Care Unit. Infect Dis
Clin North Am. 2017 Sep;31(3):475-487. doi: 10.1016/j.idc.2017.05.005.

Leroy G, Lambiotte F, Thévenin D, et al. Evaluation of “Candida score” in critically ill patients: a
prospective, multicenter, observational, cohort study. Ann Intensive Care. 2011 Nov 30;1(1):50. doi:
10.1186/2110-5820-1-50.

Pappas PG, Kauffman CA, Andes DR, et al. Clinical Practice Guideline for the Management of
Candidiasis: 2016 Update by the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis. 2016 Feb
15;62(4):e1-50. doi: 10.1093/cid/civ933.

Timsit JF, Azoulay E, Schwebel C, et al. EMPIRICUS Trial Group. Empirical Micafungin Treatment
and Survival Without Invasive Fungal Infection in Adults With ICU-Acquired Sepsis, Candida
Colonization, and Multiple Organ Failure: The EMPIRICUS Randomized Clinical Trial. JAMA. 2016
Oct 18;316(15):1555-1564. doi: 10.1001/jama.2016.14655.

Osthoff M, Khanna N, Siegemund M. The EMPIRICUS trial-the final nail in the coffin of empirical
antifungal therapy in the intensive care unit? J Thorac Dis. 2017 Mar;9(3):E269-E273. doi: 10.21037/
jtd.2017.02.78.

Soriano A, Honore PM, Puerta-Alcalde P, et al. Invasive candidiasis: current clinical challenges
and unmet needs in adult populations. J Antimicrob Chemother. 2023 Jul 5;78(7):1569-1585. doi:
10.1093/jac/dkad139.

Rev Med La Paz, 30(1); Enero - Junio 2024 87



.

SUMENES B

IBLI0GRAFICOS

Sutter A, Landis D, Nugent K.
Indian J Tuberculosis, 2024; 71 (1): 89-95.

Resumen

La metformina es el medicamento
oral preferido para pacientes
con diabetes mellitus  tipo 2,
este farmaco hipoglucemiante vy

sensibilizador de la insulina tiene
efectos inmunomoduladores que
podrian contribuir al tratamiento de
pacientes con otras enfermedades
autoinmunes e infecciosas. Una de
ellas es la tuberculosis que sigue siendo
prevalente en todo el mundo, en gran
parte debido a la exitosa evasion del
patdgeno infectante, Mycobacterium
tuberculosis a las respuestas inmunes
del hospedero. Esta revision sefiala los
posibles mecanismos relevantes para la
modulacién de las respuestas inmunes
innatas y adaptativas de la metformina
a Mycobacterium  tuberculosis 'y
su uso potencial como farmaco
complementario en el tratamiento de

la tuberculosis. Los datos actuales
sugieren que la metformina aumenta la
autofagia, la fagocitosis y la produccién
de especies reactivas de oxigeno
mitocondriales, al tiempo que limita el
exceso de inflamacioén y la destruccién
de tejidos. Este farmaco multifacético
también aumenta las respuestas
inmunitarias mediadas por células,
manteniendo la homeostasis metabdlica
de las células T CD8 * y mejorando la
memoria inmunoldgica. Varios modelos
murinos han demostrado que la
metformina puede reducir la gravedad
de la tuberculosis y la patologia tisular,
y dos estudios en humanos in vitro

confirmaron respuestas inmunes
mejoradas en células tratadas
con metformina. Estos estudios

proporcionan evidencia convincente
que respalda el uso de metformina para
aumentar las respuestas inmunes en
pacientes con tuberculosis.

Silvia Aranda-Garcia, Martin Otero-Agra, Carlos Berlanga-Macias,
Antonio Rodriguez-Nufez, Roberto Barcala-Furelos, Julia Domingo, Adriana Seijas-
Vijande, Felipe Fernandez-Méndez
Medicina intensiva, Volumen 48, Numero 2, pag. 77-84, 2024

Objetivo: Analizar la efectividad de una
metodologia de ensefanza-aprendizaje
de teleformacién en soporte vital basico
(SVB) basada en la comunicacion a
través de smart glasses.
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Diseno:Estudiopilotocuasiexperimental
de no inferioridad. Participantes: Un
total de 60 estudiantes universitarios.
Intervenciones: Aleatorizacion de los
participantes en: grupo de teleformacion
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a través de smart glasses (SG) y de
formacion tradicional (C). Ambas
sesiones de entrenamiento fueron
muy breves (<8 minutos) e incluyeron
el mismo contenido en SVB. En SG, la
capacitacionfuecomunicandoseatravés
de una videollamada con smart glasses.
Variables de interés principales:
Se evaluo el protocolo del SVB, el uso
de desfibrilador externo automatico
(DEA), la calidad de la reanimacién y
los tiempos de actuacion. Resultados:
En la mayoria de las variables del
protocolo del SVB, la calidad de la
reanimacion y los tiempos de ejecucion
no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre grupos. Hubo mejor
actuacion de SG al valorar la respiracion
(SG: 100%, C: 81%; p=0,013), el avisar

antes de la descarga del DEA (SG: 79%,
C: 52%; p=0,025) y las compresiones
con buena reexpansion (SG: 85%, C:
32%; p=0,008). Conclusiones: El
tele-entrenamiento en SVB-DEA para
legos con smart glasses podria llegar
a ser, al menos, tan efectivo como
un meétodo tradicional de ensefanza.
Ademas, las smart glasses podrian ser
mas ventajosas para ciertos aspectos
del protocolo del SVB y la calidad de las
compresiones, probablemente debido
a la capacidad de visualizacion de
imagenes en tiempo real. La ensefianza
basada en la realidad aumentada debe
considerarse para la capacitacion en
SVB, aungque se requiere tanto cautela
en la extrapolacion de hallazgos como
estudios futuros con mayor profundidad.

Ivan Gonzalez Rodriguez, Maria Mercedes Delgado Delgado, Carlos Salvador Hernandez
Faure, Rafael de la Cruz Vazquez, Ramon Sergio George Quintero
Revista Informacion Cientifica. Volumen 103 (2024)

Introduccion: el analisis de la situacion
de salud es una investigacion primordial
que se realiza en el sistema de salud
cubano, en el que se estudia la salud,
los elementos que la determinan y las
formas de mejorarla.

Objetivo: evaluar la propuesta de
disefio de un esquema que contribuya
a la mejora del aprendizaje del
andlisis de la situaciéon de salud de la
comunidad para los residentes de la
especialidad Medicina General Integral,
pertenecientes a la Universidad de
Ciencias Médicas de Guantanamo.

Método: se realizé una investigacion
pedagodgica de tipo descriptiva en la
antes mencionada institucidon durante
el periodo marzo-julio de 2022. De un
universo de 67 profesores que aceptaron
participar, se seleccionaron 26 por
muestreo intencional. Para obtener los
datos primarios fueron aplicados tres
cuestionarios tipo Likert para evaluar
el esquema, en consideracidn con la

Rev Med La Paz, 30(1); Enero - Junio 2024

estructura, la funcionalidad y el aporte
en el aprendizaje. Dichos cuestionarios
incluyeron las respuestas: Totalmente
en desacuerdo, En desacuerdo, Ni de
acuerdo ni en desacuerdo, De acuerdo
y Totalmente de acuerdo. Los datos
se resumieron en numeros absolutos y
porcentajes. Se presentaron en tablas
de distribucion de frecuencias.

Resultados: los subtotales de
respuestas Totalmente de acuerdo y De
acuerdo sobre la evaluacion estructural
y funcional, asi como la influencia que
se espera de este para mejorar el
aprendizaje del andlisis de situacion de
salud, se consideraron adecuados al
superar el estandar.

Conclusiones: el esquema propuesto
es evaluado como adecuado en
estructura y funcionalidad. Se considera
positiva la influencia que se espera de
este para mejorar el aprendizaje del
anadlisis de situacion de salud de la
comunidad.
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Resumenes bibliograficos

Haydee Mendoza Espinosa, Verdnica Judith Méndez Valencia, Dulce Maria Chavez Cruz,
Revista de Medicina e investigacién Universidad Autébnoma del Estado de México, Vol. 12,
No. 1, 2024

Introduccién: La infeccion por SARS-
CoV2 se presenta con un cuadro clinico
variado, siendo las manifestaciones
respiratorias las mas documentadas,
generando hipoxia e insuficiencia
respiratoria. La saturacidon de oxigeno
puede descender a niveles donde
el estado del paciente se deteriora
rapidamente, requiriendo ventilacion
mecanica invasiva o provocar la
muerte. Material y Métodos: Estudio
retro lectivo, transversal, observacional
analitico de pacientes ingresados al
area respiratoria del 01 abril 2020 al 31
de marzo 2021. Las variables fueron:
género (femenino/masculino), edad
(18-99 anos), saturacidn de oxigeno
(1-100%) y desenlace muerte (si/no).
Andlisis comparativo de las variables y
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relacion entre la saturacion de oxigeno
y la progresidn a muerte. Objetivo:
Conocer si los niveles de pulsioximetria
predicen la mortalidad al ingreso.
Recursos e infraestructura: se
tomaron de los inherentes del HGZ 194
del IMSS para la atencidn de pacientes
en el area respiratoria. Financiada
en su totalidad por el investigador.
Resultados: 1812 pacientes positivos
para SARS-CoV2, 1068 no defunciones,
744 defunciones. La saturacion de
oxigeno en pacientes reportados como
defuncidon fue en promedio de 60-
89%. Analisis estadistico con resultado
de p<0.001. Conclusiones: El valor
de la oximetria de pulso es un factor
importante que determina la mortalidad
al ingreso al servicio de Urgencias.
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El viernes 5 de abril del 2024, en el
salén “titanium” del Centro de Eventos
y Convenciones del Colegio Médico
Departamentalde LaPaz, sellevoa cabo
la presentacion del libro “MEMORIAS
DEL COVID 19” y reconocimiento a los
coautores del mismo.

La iniciativa de recoger el testimonio
colectivo de la pandemia, fue llevada a
cabo por la Directiva del Colegio Médico
Departamental de La Paz a la cabeza
de su Presidente el Dr. Edgar Villegas
Gallo.

El libro “MEMORIAS DE COVID 19” es la
primera y tal vez de momento la unica
obra que recopila lo experimentado y
las reflexiones de diversos autores y
coautores profesionales de la salud,
que desde diferentes espacios tuvieron
que enfrentarse a una enfermedad
desconocida para todos, durante la
pandemia del COVID-19.

Rev Med La Paz, 30(1); Enero - Junio 2024

El libro “MEMORIAS DE COVID 19” es
una coleccion de relatos de situaciones
vividas, que llevara a los lectores a
un viaje de los momentos mas algidos
vividos durante la pandemia COVID 19,
narrando no solo los hechos, sino que
sobretodo explora las emociones, los
miedos, y las esperanzas; sensaciones
que hace que el libro sea mas que una
simple recopilacion.

En la lectura del liboro “MEMORIAS
DE COVID 197, también se puede
encontrar en la narraciéon, los relatos
de solidaridad, resiliencia, valentia,
innovacion y adaptacion al impacto de
la pandemia en la vida de las personas.

“MEMORIAS COVID 19” al ser una
obra inédita, se convierte en un escrito
fundamental para comprender y
reflexionar sobre las lecciones que dejo
la pandemia por COVID 19, en la vida de
cada uno de los héroes de bata blanca.
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REGEAMENTD DE LA BEYISTA

Aprobado en el lll Congreso Ordinario Médico Departamental de La Paz,
del 25 al 27 de Septiembre de 2003

Articulo 1. OBJETIVO:

a)

b)

c)

Articulo 2.

Servir de canal de expresion al Colegio
Médico Departamental de La Paz en
sus aspectos cientificos, asistencial,
cultural y educativo.

Divulgar trabajos cientificos realizados
por profesionales Médicos de nuestro
pais y en particular del Departamento
de La Paz.

médico

Educar continuamente al

general.

COMPOSICION DEL

CONSEJO EDITORIAL:

a)

b)

)

Estara conformado por cinco (5)
profesionales médicos registrados en
el Colegio Médico Departamental de La
Paz.

Los miembros del Consejo Editorial (CE)
seran elegidos por el Comité Cientifico
del Colegio Medico Departamental
de La Paz para periodos de tres (3)
afos, mediante concurso de méritos
o) evaluacién de antecedentes
relacionadas con actividades cientificas
y produccion intelectual demostradas
en el campo médico.

Los miembros de CE podran ser re-
elegidos por los mismos periodos que
se sefala anteriormente.

Articulo 3. FUNCIONES DEL CONSEJO

EDITORIAL:

a) Elaborar el Reglamento general del
funcionamiento de la “Revista Médica”.

b) Trazar la politca general de Ila
publicacion.

c) Elaborar los planes de desarrollo y

d)

e)
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consolidacion editorial y financiera de la
Revista.

Elaborar y ejecutar el presupuesto
destinados a las publicaciones.

Elaborar y actualizar los requisitos para
la publicacion de trabajos en la Revista.

f)

9)
h)

Seleccionar los articulos a ser publicados
en cada numero.

Velar por la regularidad de la publicacion.

Nombrar de su seno a su Director-
Editor.

Proponer politicas de canje, donacién y
relaciones publicas.

Articulo 4. DESIGNACION Y FUNCIONES
DEL DIRECTOR - EDITOR

Sera designado por el Consejo Editorial de
entre sus miembros de este Consejo por un
periodo de tres (3) afos; cuyas funciones
son las siguientes:

a)

b)

©)

d)
e)

f)

9)

h)

Velar por el cumplimiento del presente
reglamento y de todas las politicas
editoriales y administrativas trazadas
por el Consejo Editorial.

Llevar la representacion de la Revista
en los aspectos establecidos por los
estatutos y reglamentos del Colegio
Departamental de La Paz.

Mantener contacto con las
distintas instancias de la Directiva y
Administrativas del Colegio Médico
Departamental de La Paz que tienen
relacion con el que hacer de la Revista.

Presidir y convocar al Consejo Editorial.

Dirigir y desarrollar todas las tareas
de edicién, produccién y distribucion de
la Revista.

Ejercer las funciones de Editor de
manuscritos, supervision de todo lo
relacionado con la recepcion de textos,
diagramacion, montaje, foto mecanica,
impresion y terminacion.

Supervisar todo lo relacionado con
el manejo del presupuesto y con los
tiempos y frecuencia de edicion y
circulacion de la Revista.

Coordinar todo lo relacionado con la
correspondencia, canje, suscripciones
y patrocinio o consecucién de recursos
econdmicos para la edicion de la
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Reglamento de la Revista

Revista.

Articulo 5.
CONSULTIVO:

COMITE CIENTIFICO

a) Estara conformado por profesionales
medicos que se hayan distinguido en su
labor académica, asistencial y cientifica,
especialmente con experiencia en lo
referente a lainvestigaciony publicacion
de: libros de texto, articulos de revistas,
folletos, boletines y otros de medios
de comunicacién escrita en el campo
de la Medicina.

b) El numero de miembros es ilimitado con
el fin de permitir la maxima diversidad
de aportes a la Revista.

Articulo 6. FUNCIONES Y
OBLIGACIONES DE LOS MIEMBROS
DEL COMITE CIENTIFICO
CONSULTIVO:

a) Contribuir con manuscritos de sus
respectivas especialidades.

b) Estimular al personal médico de
sus respectivos Centros de Salud o
Sociedades Cientificas a contribuir con
manuscritos para la Revista.

c) Colaborar en la revisidn de los trabajos
sometidos a consideracion de la Revista
para su publicacion.

d) Proponer al Consejo Editorial ideas
conducentes a mejorar la calidad de la
Revistay asegurar el mejor cumplimiento
de sus objetivos.

e) Colaborar en Ila consecucion de
patrocinio o recursos econémicos para
la edicion de la Revista.

f) Cumplir con el presente reglamento
y otras disposiciones que normen su
trabajo.

g) Asistir y participar de las reuniones
ordinarias y extraordinarias del
Consejo Editorial de la Revista.

h) Mantener confidencialidad acerca de los
asuntos tratados en el Consejo Editorial.

Articulo 7. REMOCION DE LOS
MIEMBROS DEL CONSEJO
EDITORIAL Y COMITE CIENTIFICO
CONSULTIVO:

Estos Miembros podran ser removidos por
las siguientes causas:

a) Inobservancia del presente reglamento.
a dos

b) Inasistencia no justificada
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reuniones consecutivas o tres

discontinuas del Consejo Editorial.

c) No mantener confidencialidad sobre
los asuntos tratados en el Consejo
Editorial.

Articulo 8. OFICINA Y PERSONAL DE
APOYO:

a) ElI Consejo Editorial de la “Revista
Médica” cumplira sus funciones en
dependencias del Colegio Meédico
Departamental de La Paz, cuya
Directiva le asignara una Secretaria y un
Promotor.

b) Las funciones de la Secretaria seran
las propias de tal cargo, y ademas las
siguientes:

1. Manejar el fichero de suscriptores.

2. Despachar oportunamente cada

entrega de la Revista.

3. Mantener al dia los aspectos contables
de la Revista, en colaboracién con
el Administrados del Colegio Médico
Departamental de La Paz.

4. Mantener la coleccion de la Revista.

c) Las funciones del Promotor seran las
siguientes:

1. Promover las suscripciones.

2. Procurar la concesion de publicidad
O patrocinio para la edicion de la
Revista.

3. Colaborar en el fichero de

suscriptores.

4. Preparar sobres, empacar y
rotular las revistas para envio a los
diferentes Centros de Salud y a los
suscriptores.

5. Mantener actualizada la publicidad.

6. Llevar y traer oportunamente
materiales a la imprenta.

7. Colaborar en los tramites
administrativos, como ser: agilizar
pedidos, anticipos, cobros por
publicidad en la Revista, etc.

Articulo 9. PERIODICIDAD DE LA
EDICION DE LA REVISTA:

a) La “Revista Meédica” tendra una
periodicidad semestral (enero - junio,
julio - diciembre).
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I. DESCARGO DE
RESPONSABILIDADES

El contenido de cada articulo es de
responsabilidad exclusiva de su autor o
autores, y no compromete la opinidon de
la “Revista Médica”.

Es también responsabiidad de Ilos
autores, respetar con la mayor rigurosidad
las normas éticas de toda investigacion y
publicacion cientifica en revistas médicas.

IIl. RESERVA DE DERECHOS

Todos los articulos aceptados para su
publicaciobn quedan como propiedad
permanente de la “Revista Médica”, por lo
tanto, no podran ser reproducidos parcial o
totalmente sin permiso del Comité Editorial
de la revista. Ademas, el Comité Editorial
se reserva todos los derechos legales
para su edicion, por lo que cuenta con el
Depdsito legal 4-3-893-96, asi como el
ISSN 1726-8958 a nivel internacional.

No se aceptaran trabajos publicados
anteriormente o presentados al mismo
tiempo en otra revista biomédica. Los
trabajos deben acompafarse de una
carta de presentacion dirigida al Comité
Editorial de la “Revista Médica”, en la que
se expondra con claridad que el trabajo
no ha sido publicado con anterioridad y
gue el mismo articulo no ha sido enviado
a otra publicacion. En el caso de material
ya publicado, se adjuntaran las debidas
autorizaciones para su reproduccion, en
especial en las secciones por encargo, para
su consideracion en el Comité editorial.

También se indicara que los autores estan
de acuerdo en su contenido y que ceden los
derechos de publicacion ala “Revista Médica”.
Asimismo, el Comité Editorial sera libre de
publicar su articulo en Scielo Bolivia u otras
bases de datos nacionales y/o internacionales.

lll. CONTENIDO DE LA “REVISTA
MEDICA”

Los trabajos se estructuraran de acuerdo
con las secciones y normas que a
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REQUISITOS DE RUBLIEAEI0N

continuacion se exponen:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)

h)

)

)

Articulos originales: sobre
investigacion clinica o experimental,
que corresponden a investigaciones
clinicas, quirurgicas o de aplicacion
practica en la medicina.

Comunicacionesbreves: aportaran
originales breves, generalmente
en relacion con trabajos de larga
extension como estudio preliminar.

Casos clinicos: aportaran
descripcion de observaciones clinicas
o hallazgos inusuales, excepcionales
0 con alguna peculiaridad especial.

Actualizaciones o0 revisiones:
trabajos en los que se haga una
puesta al dia de alguna entidad clinica
O aspecto particular de ella en las
diferentes especialidades médicas,
cuya autoria sera encomendada por
invitaciéon expresa del Comité Editorial.

Medicina en imagenes: incluiran
trabajos cuya base sea laimagen con un
texto minimo imprescindible para llegar
a un diagndstico sélo con la iconografia
sobre casos clinicos inusuales.

Trabajos paramédicos: recogeran
aportaciones de humanidades
medicas, historia de la medicina,
estadistica médica, bioética, etc.

Resenas bibliograficas: seran
narraciones sucintas sobre articulos
originales recientes publicados en
revistas internacionales y de prestigio.

Cartas al editor: aportaran de forma
breve, un caso o comentaran sobre
un articulo previamente publicado en
la Revista Meédica, con referencias
apropiadas de respaldo.

Editoriales: éstas se haran
solamente por encargo del Comité
Editorial, sobre temas de actualidad.

Seccion cultural: incluira
contribuciones sobre expresiones de
arte vinculadas o no con la medicina.
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Requisitos de publicacion

k) Educacién médica continua

Trabajo de revision de un tema en
particular que facilita la comprension
del mismo, se debera enfatizar en
el contenido sencillo y concreto con
el objetivo de mantener al médico
informado y competente en temas
frecuentes de la practica clinica
habitual.

I) Miscelaneos

Incluye articulos variados relacionados
con temas referentes al arte, la poesia,
remembranzas, entre otros.

IV. INSTRUCCIONES GENERALES
PARA LA PRESENTACION DE
ARTICULOS

1 Envio del articulo

a) Los trabajos se enviaran al Comité
Editorial de la Revista Médica con
una carta firmada por el primer autor
-0 todos los autores- sefalando la
originalidad deltrabajo y la conformidad
por parte de todos los autores,
ademas que no ha sido publicado
en otras revistas u otros medios.
Es también necesario especificar la
direcciéon del autor responsable de la
correspondencia (E-mail, teléfonos)

El niumero de autores debe ser
reservado unicamente para
las personas que han tenido
participacion directa en la concepcion,
estructuracién, analisis y escritura del
manusctrito.

b) Se enviaran 3 (tres) copias escritas
en DIN A-4, a doble espacio y
margenes de 3 cm, en tipo de letra
Arial, numeradas correlativamente
en la parte superior derecha de cada
pagina, asi como en un archivo digital
generado en formato Word 6.0/
office 98-2007 o Word Perfect para
Windows, en disco compacto (CD)
claramente rotulado con el nombre
completo del trabajo y del primer
autor. Si el manuscrito contiene
figuras, fotografias o cuadros, éstos se
enviaran en archivos independientes
para su reproduccion y diagramacion
o incorporados en el texto a doble
columna en el lugar que corresponda.

2. Idioma
La Revista Médica publica articulos en
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espanol. Se recomienda encarecidamente
a los autores que escriban en espafol,
pero el titulo, palabras claves y el resumen,
en espanol e inglés.

3. Extension y presentacion
Extensidon maxima de los trabajos

1. Articulos originales:
figuras y 4 cuadros.

14 paginas, 4

2. Casos clinicos: 7 paginas 2 figuras y 2
cuadros.

3. Comunicaciones breves: 7 paginas, 2
figuras y 2 cuadros.

4. Actualizaciones o0 revisiones: 14
paginas, 4 figuras y 4 cuadros.

5. Medicina en imagenes: 1 figura y 1
cuadro.

6. Trabajos paramédicos: 14 paginas.
7. Resefas bibliograficas: 4 paginas.

8. Cartas al editor: 2 paginas, 1 figura y 1
cuadro.

9. Editoriales: 2 paginas
10. Seccion cultural: 4 paginas y 4 figuras.

La bibliografia no debe ser superior a 50
en los originales, actualizaciones y trabajos
paramédicos; 25 en las comunicaciones
breves y casos clinicos; en los editoriales,
cartas al editor y la medicina en imagenes
no superior a 10 citas bibliograficas.

Los documentos 1, 2 y 3 seran analizados
por los revisores y devueltos al autor en
caso de observaciones con carta del
editor. La publicacion una vez efectuada
la ultima correccion -si el caso amerita-
se hara en el curso de tres a seis meses
después de su envio al Comité Editorial.

4. Portada del Articulo

1. Titulo completo del trabajo conciso e
informativo redactado en espafol e
inglés.

2. Autor o autores, con el nombre y
apellidos completos, mencién del
grado académico y cargo mas alto asi
como su afiliacion institucional.

3. Servicio y centro hospitalario donde se
realizd el trabajo de investigacion.

4. Direccidn completa del autor
responsable del manuscrito, incluido
su numero telefénico y correo
electroénico.
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Requisitos de publicacion

5. Resumen del articulo

Resumen del trabajo en espafol e inglés,
con un limite maximo de 250 palabras
y la exposicion clara de los propodsitos
del trabajo, la metodologia aplicada, los
hallazgos y conclusiones principales,
para que el lector tras su lectura pueda
comprender la naturaleza del trabajo sin
requerir la lectura completa del texto. Es
recomendable seguir el modelo de un
resumen estructurado. Palabras clave
en espafol e inglés en numero de tres a
cinco y que sean concordantes con los
descriptores reconocidos en medicina.
Estas caracteristicas solo acompanaran a
los trabajos originales y casos clinicos.

6. Cuerpo del articulo
Por lo general el texto se divide en:

Introduccion, Material y  Meétodos,
Resultados, Discusibn o comentarios,
Agradecimientos y Referencias

bibliograficas

V. REDACCION DE REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

Numere las referencias consecutivamente
segun el estilo de requisitos uniformes
de publicacion basados en las Normas
Vancouver y el estilo ANSI, y el orden en
que se mencionen por primera vez en el
texto. En éste, en los cuadros y leyendas,
las referencias se identificaran mediante
numeros arabigos entre paréntesis. Las
referencias citadas uUnicamente en los
cuadros o ilustraciones se numeraran
siguiendo la secuencia establecida por la
primera mencion que se haga en el texto
del cuadro o figura en concreto.

Se utilizara el estilo de los ejemplos que a
continuacion se ofrecen, que se basan en
el estilo que utiliza la NLM en el Index

Medicus. Abrevie los titulos de las revistas
segun el estilo que utiliza el index Medicus.
Consulte la List of Journals Indexed in index
Medicus (relacién con las revistas indicadas
en el index Medicus), que la NLM publica
anualmente como parte del numero de
enero del index Medicus, y como separata.
Esta relacion también puede obtenerse en
la direccidn web de la NLM.

(Nota para consultar las abreviaturas de
revistas espanolas, puede consultar el
catalogo del Instituto Carlos Ill. También
puede consultar Biomedical Journal Title
Search).
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Evite citar resumenes. Las referencias
que se realicen de originales aceptados
pero aun no publicados se indicara
con expresiones del tipo “en prensa”
o “proxima publicacion”, los autores
deberan obtener autorizacion escrita
y tener constancia que su publicacion
esta aceptada. La informacion sobre
manuscritos presentados a una revista
pero no aceptados citela en el texto
como “observaciones no publicadas”,
previa autorizacion por escrito de la
fuente. Tampoco cite una comunicacion
personal”, salvo cuando en la misma se
facilite informacion esencial que no se
halla disponible en fuentes publicamente
accesibles, en estos casos se incluiran,
entre paréntesis en el texto, el nombre de
la persona y la fecha de comunicacion. En
los articulos cientificos, los autores que
citen una comunicacion personal deberan
obtener la autorizacion por escrito.

las referencias
documentos

Los autores verificaran
cotejandolas con los
originales.

El estilo de los Requisitos Uniformes (estilo
Vancouver) en gran parte se basa en el estilo
normalizado ANSI adoptado por la NLM para
sus bases de datos. Se ha afadido unas
notas en aquellos casos en los que el estilo
Vancouver difiere del estilo utiizado por la
NLM.

Ejemplos:

Nota: Los requisitos Uniformes, en su
edicion original, contienen 35 ejemplos
diferentes documentos que pueden
utilizarse como referencias bibliograficas.

Para facilitar su comprension a los lectores
de habla espafola, hemos puesto la
estructura que debe tener la referencia
acompanada de un ejemplo, en muchos
casos, diferente al documento original.
Deseamos aclarar que realizamos una
adaptacion con los documentos de tipo
legal (no 27 de la publicacion original) y
anadimos al final un ejemplo de citaciéon
de pagina web.

Articulos de Revistas
(1) Articulo estandar
Autor/es*. Titulo del articulo.

Abreviatura** internacional de la revista.
ano; volumen (numero***): pagina inicial
final del articulo.
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Requisitos de publicacion

Medrano MJ, Cerrato E, Boix R, Delgado-
Rodriguez M. Factores de riesgo
cardiovascular en la poblacién espafiola:
metaanadlisis de estudios transversales.
Med Clin (Barc). 2005; 124(16): 606-12.

* Si los autores fueran mas de seis, se
mencionan los seis primeros seguidos
de la abreviatura et al. (Nota: la National
Library of Medicine en la base de datos
Medline incluye todos los autores).

** Elnumero y el mes es optativo silarevista
dispone de una paginacion continua a lo
largo del volumen.

Incorporacién opcional de numero de
identificacion unico de bases de datos enla
referencia: La mayoria de bases de datos
o documentos electronicos incorpora un
numero de identificacion univoco en cada
referencia (PubMed: PMID; Cocrhane
Library:CD; DOI), que pueden incorporarse
a la referencia bibliografica para su
perfecta identificacion.

Lopez-Palop R, Moreu J, Fernandez-
Vazquez F, Hernandez Antolin R; Working
Group on Cardiac  Catheterization
and Interventional Cardiology of the
Spanish Society of Cardiology. Registro
Espafiol de Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista. Xlll. Informe Oficial de la
Seccion de Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista de la Sociedad Espafola
de Cardiologia (1990-2003). Rev Esp
Cardiol. 2004; 57(11): 1076-89. Citado en
PubMed PMID 15544757.

The Cochrane Database of Systematic
Reviews 1998, Issue 3 [base de datos en
Internet]. Oxford: Update Software Ltd;
1998- [consultado 28 de diciembre de
2005]. Wit T, Mac Donald R, Ishani A, Rutks
I, Stark G. Cernilton for benign prostatic
hyperplasia. Disponible en: http://ww
w . up date -software.com/publications/
cochrane/. Citado en Cochrane Library
CDO001042.

Alfonso F, Bermejo J, Segovia J. Revista
Espanola de Cardiologia 2004: actividad,
difusion internacional e impacto cientifico.
Rev Esp Cardiol. 2004; 57(12): 1245-9. DOI
10.1157/13069873.

Mas de seis autores: Si los autores fueran
mas de seis, se mencionan los seis
primeros seguidos de la abreviatura et al.

Sosa Henriquez M, Filgueira Rubio J,
Lopez-Harce Cid JA, Diaz Curiel M,
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Lozano Tonkin C, del Castillo Rueda A et
al. ¢Qué opinan los internistas espafoles
de la osteoporosis?. Rev Clin Esp. 2005;
205(8): 379-82.

(2) Organizacion o equipo como
autor

Grupo de Trabajo de la SEPAR. Normativa
sobre el manejo de Ila hepmoaotisis
amenazante. Arch Bronconeumol 1997;
33: 31-40.

(3) Autoria compartida entre autores
y un equipo

Jiménez Hernandez MD, Torrecillas
Narvaez MD, Friera Acebal G. Grupo
Andaluz para el Estudio de Gabapentina y
Profilaxis Migrafnosa. Eficacia y seguridad
de la gabapentina en el tratamiento
preventivo de la migrana. Rev Neurol.
2002; 35: 603-6.

(4) No se indica autor

21st century heart solution may have a
sting in the tail. BMJ. 2002; 325(7357): 184.

(5) Articulo en otro idioma distinto
del inglés*

Nota: Los articulos deben escribirse en
su idioma original si la grafia es latina. La
Biblioteca Nacional de Medicina de USA,
y su base de datos Medline, traducen el
titulo al inglés y lo pone entre corchetes,
seguido de la abreviatura de la lengua
original. El titulo original del articulo,
siempre que sea una grafia latina, puede
visualizarse en la opcién de “Display”
seleccionando “Medline”. Figura precedido
de la abreviatura TT.

Sartori CA, Dal Pozzo A, Balduino M,
Franzato B. Exérése laparoscopique de
I'angle colique gauche. J Chir (Paris). 2004;
141: 94-105.

(6) Suplemento de un volumen

Plaza Moral V, Alvarez Gutiérrez FJ, Casan
Clara P, Cobos Barroso N, Lopez Vifa A,
Llauger Rosselld MA et al. Comité Ejecutivo
de la GEMA. Guia Espanola para el Manejo
del Asma (GEMA). Arch Bronconeumol.
20083; 39 Supl 5: 1-42.

(7) Suplemento de un numero

Glauser TA. Integrating clinical trial data
into clinical practice. Neurology. 2002; 58
(12 Suppl 7): S6-12.

(8) Parte de un volumen
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Abend SM, Kulish N. The psychoanalytic
method from an epistemological viewpoint.
Int J Psychoanal. 2002; 83(Pt 2): 491-5.

(9) Parte de un numero

Ahrar K, Madoff DC, Gupta S, Wallace MJ,
Price RE, Wright KC. Development of a
large animal model for lung tumors. J Vasc
Interv Radiol. 2002; 13(9 Pt 1): 923-8.

(10) Nimero sin volumen

Fleta Zaragozano J, Lario Elboj A, Garcia
Soler S, Fleta Asin B, Bueno Lozano M,
Ventura Faci P et al. Estrefimiento en la
infancia: pauta de actuacion. Enferm Cient.
2004; (262-263): 28-33.

(11) Sin niumero ni volumen

Outreach: bringing HIV-positive individuals
into care. HRSA Careaction. 2002 Jun:1-6.

(12) Paginacion en niumero romanos

Chadwick R, Schuklenk U. The politics of
ethical consensus finding. Bioethics. 2002;
16(2): llI-V.

(13)Indicacién del tipo de articulo
segun corresponda

Rivas Otero B de, Solano Cebrian MC,
Lépez Cubero L. Fiebre de origen
desconocido y diseccion adrtica [cartal.
Rev Clin Esp. 2003;203;507-8.

Castilo Garzon MJ. Comunicacion:
medicina del pasado, del presente
y del futuro [editorial]l. Rev Clin Esp.
2004;204(4):181-4.

Vazquez Rey L, Rodriguez Trigo G,
Rodriguez Valcarcel ML, Verea Hernando
H. Estudio funcional respiratorio en
pacientes candidatos a trasplante hepatico
(resumen). Arch. Bronconeumol. 2003; 39
supl. 2:29-30

(14) Articulo que contiene una
retractacion

Retraction of "Biotransformation of
drugs by microbial cultures for predicting
mammalian drug metabolism". Biotechnol
Adv. 2004 ;22(8):619.

Retractacion de *: Srisilam K, Veeresham
C. Biotechnol Adv. 2003 Mar;21(1):3-39.

Nota: en ingles Retractation of.
(15) Articulo objeto de retractacion

Srisilam K, Veeresham C. Biotransformation
of drugs by microbiol cultures for predicting
mammalian drug metabolism Biotechnol
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Adv. 2003 Mar;21(1):3-39. Rectractacion
en*: Moo- Young M. Biotechnol Adv.
2004;22(8):617.

Murray E, Burns J, See TS, Lai R, Nazareth
I. Interactive Health Communication
Applications for people with chronic
disease. Cochrane Database Syst Rev.
2004 Oct 18;(4):CD004274. Retractacion
en: Cochrane Database Syst Rev.
2004;(4):CD004274. Citado en PubMed;
PMID 15495094.

Nota: en inglés Retractation in.

(16) Articulo reeditado con
correcciones

Mansharamani M, Chiton BS. The
reproductiveimportance of P-type ATPases.
Mol Cell Endocrinol. 2002; 188(1-2): 22-5.
Corregido y vuelto a publicar en*:Mol Cell
Endocrinol. 2001; 183(1-2): 123-6.

Nota: en inglés Corrected and republished
from.

(17) Articulo sobre el que se ha
publicado una fe de erratas

Malinowski JM, Bolesta S. Rosiglitazone in
the treatment of type 2 diabetes mellitus: a
critical review. Clin Ther 2000; 22(10): 1151-
68; discusion 1149-50. Fe de erratas en:
Clin Ther. 2001; 23(2): 309.

Nota: en inglés: Erratum in.

(18) Articulo publicado
electréonicamente antes que en
version impresa

Nota: Las citas Epub ahead of print, son
referencias enviadas a PubMed por los
editores de revistas que se publican en
primera instancia on-line, adelantandose
a la edicion en papel. Posteriormente,
cuando se publica en formato impreso,
la referencia se modifica apareciendo
los datos de la edicién impresa, seguida
de la electrénica Epub. Ejemplo de una
referencia en PubMed publicada en edicion
electrénica y posteriormente cuando se
publica impresa.

Sait KH, Ashour A, Rajabi M. Pregnancy
outcome in non-gynecologic cancer. Arch
Gynecol Obstet. 2004 Jun 2 [Epub ahead
of print].

Sait KH, Ashour A, Rajabi M. Pregnancy
outcome in non-gynecologic cancer. Arch
Gynecol Obstet. 2005 Apr; 271(4): 346-9.
Epub 2004 Jun 2.
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Libros y Otras Monografias
(19) Autores individuales

Autor/es. Titulo del libro. Edicidn. Lugar de
publicacion: Editorial; afio.

Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ.
Compendio de Medicina de Urgencias: guia
terapéutica. 2* ed. Madrid: Elsevier; 2005.

Nota: La primera edicion no es necesario
consignarla. La edicién siempre se pone
en numeros arabigos y abreviatura: 22
ed. Si la obra estuviera compuesta por
mas de un volumen, debemos citarlo a
continuacioén del titulo del libro Vol. 3.

(20) Director(es),
como Autor

compilador(es)

Espinas Boquet J. coordinador. Guia
de actuacién en Atencidn Primaria. 22
ed. Barcelona: Sociedad Espafiola de
Medicina; 2002.

Teresa E de, editor. Cardiologia en
Atencién Primaria. Madrid: Biblioteca Aula
Médica; 2003.

Nota: En la edicidon original figura “Editor”
término inglés que se refiere al Editor
Literario. En espafol éste término debe
traducirse como Director (de una revista)
o Director, Compilador o Coordinador (de
un libro). En espanol es frecuente que se
utilice de manera incorrecta (anglicismo)
el término inglés “Editor” como sinénimo
de Director o Coordinador. Si figurase ese
término, lo conservariamos.

(21) Autor(es) y editor(es)

Breedlove GK, Schorfheide AM.
Adolescent pregnancy. 2% ed. Wieczorek
RR, editor. White Plains (NY): March
ofDimes Education Services; 2001.

(22) Organizaciéon como autor

Comunidad de Madrid. Plan de Salud
Mental de la Comunidad de Madrid 2003-
2008. Madrid: Comunidad de Madrid,
Consejeria de Sanidad; 2002.

American Psychiatric Association.
Guias clinicas para el tratamiento de los
trastornos psiquiatricos. Barcelona: Ars
MEDICA; 2004.

(23) Capitulo de libro

Autor/es del capitulo. Titulo del capitulo.
En*:Director/Coordinador/Editor del
libro. Titulo del libro. Edicion. Lugar de
publicacion: Editorial; afio. pagina inicial
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final del capitulo.

Mehta SJ. Dolor abdominal. En: Friedman
HH, coordinador. Manual de Diagnodstico
Médico. 5% ed. Barcelona: Masson; 2004.
p.183-90.

Nota: en inglés: in.
(24) Actas de congresos

Segundo Congreso Nacional de Ia
Asociacion Espafola de Vacunologia.
Las Palmas de Gran Canaria; 13-15 de
Noviembre 2003. Madrid: Asociacion
Espafola de Vacunologia; 2003.

(25) Comunicacion presentada a un
congreso

Autor/es de la Comunicacion/Ponencia.
Titulo de Ila Comunicacidn/Ponencia.
En: Titulo oficial del Congreso. Lugar de
Publicacion: Editorial; afio. pagina inicial
final de la comunicacion/ponencia.

Castro Beiras A, Escudero Pereira J. El
Area del Corazén del Complejo Hospitalario
“Juan Canalejo”. En: Libro de Ponencias:
V Jornadas de Gestion y Evaluacion de
Costes Sanitarios. Bilbao; Ministerio de
Sanidad y Consumo, Gobierno Vasco;
2000.p. 12-22.

Nota: Esta misma estructura se aplica
a Jornadas, Simposios, Reuniones
Cientificas etc.

(26) Informe cientifico o técnico

Autor/es. Titulo del informe. Lugar
de publicacién:  Organismos/Agencia
editora; afio. Numero o serie identificativa
del informe. Organizacién Mundial
de la Salud. Factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares: nuevas
esferas de investigacion. Informe de un
Grupo Cientifico de la OMS. Ginebra:
OMS; 1994. Serie de Informes Técnicos:
841. Patrocinado por un organismo o
institucion: Ahn N, Alonso Meseguer J,
Herce San Miguel JA. Gasto sanitario y
envejecimiento. Madrid: Fundacion BBVA;
2003. Documentos de trabajo: 7.

(27) Tesis Doctoral

Autor. Titulo de la tesis [tesis doctoral]*.
Lugar de publicacion: Editorial; afo.

Mufiz Garcia J. Estudio transversal de
los factores de riesgo cardiovascular en
poblacion infantil del medio rural gallego [tesis
doctoral]. Santiago: Servicio de Publicaciones
e Intercambio Cientifico, Universidad de
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Santiago; 1996.*: en ingles: dissertation.
(28) Patente

Joshi RK, Strebel HP, inventores;
Fumapharm AG, titular. Utilizacion de
derivados de acido fumarico en la
medicina de trasplante. Patente Europea.
ES 2195609T3. BOPI 1-12-20083.

(29) Articulo de peridédico
Autor del articulo*. Titulo del articulo.

Nombre del periddico** . Dia mes afio;
Seccion***; pagina (columna)****,

* Autor del articulo (si figurase).

** Los nombres de periddicos no se
facilitan abreviados.

*** Gj existiera identificada como tal.
**** Si aparece identificada.

Carrasco D. Avalado el plazo de cinco
afos para destruir parte de la HC. Diario
Médico. Viernes 23 de julio de 2004;
Normativa: 8.

Espifio |. ¢(Le va mejor al paciente que
participa en un ensayo clinico?. El Mundo
sabado 31 de enero de 2004. Salud: S6
(Oncologia).

(30) Material audiovisual

Autor/es. Titulodelavideocinta [videocinta].
Lugar de edicion: Editorial; afio. Aplicable
a todos los soportes audiovisuales.

Borrel F. La entrevista clinica. Escuchar
y preguntar. [video] Barcelona: Doyma;
1997.

(31) Documentos legales

Leyes/Decretos/Ordenes....Titulo de la
ley/decreto/orden... (Nombre del Boletin
Oficial, numero, fecha de publicacion) Ley
aprobada.

Estatuto Marco del personal estatutario de
los servicios de salud. Ley 55/2003 de 16
de diciembre. Boletin Oficial del Estado, n°
301, (17-12-2003).

(32) Mapa

Nombre del mapa [tipo de mapa] . Lugar
de publicacion: Editorial; afo. Sada 21-1V (1
a 8) [mapa topografico]. Madrid: Ministerio
de Obras Publicas y Urbanismo, Direccion
General del

Instituto Geografico Nacional; 1991.

(33) Diccionarios y obras de consulta

Dorland Diccionario Enciclopédico llustrado
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de Medicina. 282 ed. Madrid: McGraw-Hiill,
Interamericana; 1999. Afasia; p. 51.

Material electronico
(34) CD-ROM

Autor/es. Titulo [CD-ROM]. Edicion. Lugar:
Editorial; afo.

Best CH. Bases fisiologicas de la practica
meédica [CD-ROM]. 132 ed. Madrid: Editorial
Médica Panamericana; 2003.

Nota: Este ejemplo es aplicable a otros
soportes: DVD, Disquete... Se le puede
anadir el tipo de documento [Monografia
en CD-ROM], [Revista en CD-ROM].

(35) Articulo de revista en Internet

Autor/es del articulo. Titulo del articulo.
Nombre de la revista [revista en Internet]*
afo [fecha de consultal**; volumen
(niimero): [Extension/paginas***].
Direccion electronica.

Francés |, Barandiaran M, Marcellan T,
Moreno L. Estimulacién psicocognoscitiva
enlasdemencias. AnSistSanitNavar[revista
en Internet]* 2003 septiembrediciembre.
[acceso 19 de octubre de 2005]; 26(3).
Disponible en: http://www.cfnavarra.es/
salud/anales/ textos/vol26/n3/revistaa.
html.

*  Puede sustituirse por: [Revista online],
[Internet], [Revista en linea]

**  [acceso....], [consultado...], [citado...]
***  Si constasen.
(836) Monografia en Internet

Autor/es o Director/Coordinador/Editor.
Titulo [monografia en Internet]*. Edicion.
Lugar de publicacién: Editor; afo [fecha
de consulta]. Direccion electronica.

Moraga Llop FA. Protocolos diagnosticos
y terapéuticos en Dermatologia Pediatrica.
[monografia en Internet] *. Madrid:
Asociacion Espafola de Pediatria; 2003
[acceso 19 de diciembre de 2 005 ] .
Disponible :http:// www.aeped.es/
protocolos/derm atologia/index/html.

Zaetta JM, Mohler ER, Baum R.
Indications for percutaneous interventional
procedures in the patient with claudication.
[Monografia en Internet]. Walthman (MA):
UpToDate; 2005 [acceso 30 de enero
de 2006]. Disponible en: http://www.
uptodate.com/

* Puede sustituirse por: [Monografia en
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linea], [Internet], [Libro en Internet].
(37) Base de datos en Internet

Institucion/Autor. Titulo [base de datos en
Internet]*. Lugar de publicacion: Editor;
Fecha de creacion, [fecha de actualizacion;
fecha de consulta]. Direccidén electronica.

* Puede sustituirse por: [Base de datos en
linea], [Internet], [Sistema de recuperacion
en Internet].

- Base de datos abierta (en activo):

Cuiden [base de datos en Internet]. Granada:
Fundacion Index [actualizada en abril 2004;
acceso 19 de diciembre de 2005].

Disponibleen:http://doc6.es/index/
PubMed [base de datos en Internet].
Bethesda: National Library of Medicine;
1966- [fecha de acceso 19 de diciembre d
e2005].Disponible en:http:/
www.ncbi.nkm.nih.gov/PubMed/

Who's Certified [base de datos en Internet].
Evanston (IL): The American Board of
Medical Specialists. c2000 [acceso 19 de
diciembre 2005]. Disponible en:
http://abms.org/newsearch.asp

Cuadros

Mecanografié o imprima cada cuadro a
doble especioy enhojaaparte. No presente
los cuadros en forma de fotografias.
Numere los cuadros consecutivamente
en el orden de su primera citaciéon en el
texto y asignandoles un breve titulo a cada
una de ellas. En cada columna figurara un
breve encabezamiento. Las explicaciones
precisas se pondran en notas a pie de
pagina no en la cabecera del cuadro.
En estas notas se especificaran las
abreviaturas no usuales empleadas en
cadacuadro. Como llamadas paralasnotas
al pie, utilicense los simbolos siguientes
en la secuencia que a continuacion se
indica:*,+,=, M,** ++,==,etc.

Identifique las medidas estadisticas
de variacion, tales como la desviacion
estandar el error estandar de la media. No
trace lineas horizontales ni verticales en el
interior de los cuadros. Asegurese de que
cada cuadro se halle citada en el texto. Si
en el cuadro se incluyen datos, publicados
0 no, procedentes de otra fuente se debera
de contar con la autorizacion necesaria
para reproducirlos y debe mencionar este
hecho en el cuadro.

La inclusibn de un numero excesivo de
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cuadros en relacion con la extension del
texto puede dificultar la composiciéon de
las paginas.

llustraciones (Figuras)

Las figuras estaran dibujadas y fotografiadas
de forma profesional, no se aceptara la
rotulacibn a mano o mecanografiada.
En vez de dibujos, radiografias y otros
materiales  graficos  originales, envié
positivos fotograficos en blanco y negro,
bien contrastados, en papel satinado y de
un tamano aproximado de 127x170 mm
(5x7pulgadas), sin que en ningun caso
supere 203 x254 mm (8x10 pulgadas).

Las letras niUmeros y simbolos seran claros
y uniformes en todas las ilustraciones;
tendran, ademas, un tamafo suficiente
para que sigan siendo legibles tras la
reduccion necesaria para su publicacion.

Los titulos y las explicaciones detalladas se
incluiran en las leyendas de las ilustraciones
y no en las mismas ilustraciones.

En el reverso de cada figura se pegara
una etiqueta que indique el numero de
la figura, nombre del autor, y cual es la
parte superior de la misma. No escriba
directamente sobre la parte posterior
de las figuras ni las sujete con clips,
pues quedan marcas y se puede llegar
a estropear la figura. Las figuras no se
doblaran ni se montaran sobre cartulina.

Las microfotografias deberan incluir en
si mismas un indicador de las escala.
Los simbolos, flechas y letras usadas en
estas tendran el contraste adecuado para
distinguirse del fondo.

Si se emplean fotografias de personas,
estas no debieran ser identificables; de lo
contrario, se debera anexar el permiso por
escrito para poder utilizarlas.

Lasfigurassenumeraranconsecutivamente
segun su primera mencion el testo. Si la
figura ya fue anteriormente publicada, cite
la fuente original y presente el permiso
escrito del titular de los derechos de
autor para la reproduccion del material.
Dicha autorizaciéon es necesaria,
independientemente de quien sea el autor
o editorial; la unica excepcidon se da en los
documentos de dominio publico.

Para las ilustraciones en color, consulte
si nuestra revista necesita los negativos
en color, dispositivas o impresiones

101



Requisitos de publicacion

fotograficas. Se publicaran ilustraciones
en color unicamente si el autor paga el
costo adicional.

Leyendas de las ilustraciones

Los pies o leyendas de las ilustraciones
se mecanografiaran o imprimiran a doble
espacio, comenzando en hoja aparte, con
los numeros arabigos correspondientes
a las ilustraciones. Cuando se utilicen
simbolos, flechas, numeros o letras
para referirse a ciertas partes de las
ilustraciones, se debera identificar y aclarar
el significado de cada una en la leyenda.

En las fotografias microscoépicas explique
la escala y especifique el método de
tincion empleado.

Unidades de medida

Las medidas de longitud, talla, peso y
volumen se deben expresar en unidades
meétricas (metro, kilogramo, litro) o sus
multiplos decimales.

Las temperaturas se facilitaran en grados
Celsius y las presiones arteriales en
milimetros de mercurio.

Todos los valores de los parametros
hematoldgicosybioquimicos se presentaran
en unidades del sistema métrico decimal,
de acuerdo con el sistema Internacional
de Unidades (Sl). No obstante, el comité
Editorial de la “Revista Médica“ podra
solicitar que, antes de publicar el articulo,
los autores afadan unidades alternativas o
distintas de las del SI.

Abreviaturas y simbolos

Utilice Unicamente abreviaturas
normalizadas. Evite las abreviaturas en
el titulo y en el resumen. Cuando en el
texto se emplee por primera vez una
abreviatura, esta ira precedida del término
completo, salvo si se trata de una unidad
de medida comun

VI. PROCESO DE REVISION
EDITORIAL

Cada uno de los manuscritos tendra
asignado un editor del Comité Editorial que
sera responsable del proceso de revisidon
editorial inicial, luego todos los manuscritos

Direccion de la "REVISTA MEDICA"
Colegio Médico Departamental de La Paz - Bolivia

seran revisados anénimamente por pares
revisores expertos e independientes. El
Comité Editorial valorara dichos comentarios
y sereserva el derecho de rechazar aquellos
trabajos que juzgue no apropiados, asi
como proponer modificaciones cuando lo
considere necesario.

Esimportante tener en cuenta que el papel del
Comité Editorial de la “Revista Médica” no es
el de sancionar o investigar profundamente
los diversos tipos de faltas contra la ética en
publicacion, sino el de informar la situacion
a las instituciones de donde provienen
los investigadores, siendo éstas las que
deberan determinar la magnitud de la falta
y las sanciones a aplicar, siempre teniendo
en cuenta que la sancién no sea mayor a
la falta cometida, ya que en muchos casos
este tipo de situaciones generaria el rechazo
inminente de sus futuros manuscritos.

Los autores recibiran el acuse de
recibo de un articulo en la secretaria del
Comité cientifico del Colegio Médico
Departamental de La Paz.

Siempre que el Comité Editorial sugiera
efectuar modificaciones en los articulos,
los autores deberan remitir la nueva
version del articulo y una carta en la
que se expongan de forma detallada
las modificaciones efectuadas, tanto las
sugeridas por el Comité editorial como las
que figuran en los informes de los expertos
consultados.

VIl. OTROS DERECHOS Y
OBLIGACIONES DE LOS
AUTORES

Una vez publicada la “Revista Meédica”,
el autor o autores recibiran un ejemplar
impreso, ademas de un certificado de
agradecimiento al autor principal, paralo cual
debera acudir a la Biblioteca especializada
del Colegio Meédico Departamental de
La Paz. Por otro lado, los autores de los
trabajos de investigacion deben asumir a
través de la carta de solicitud de publicacion
en la “Revista Médica”, que el trabajo
realizado no implica “CONFLICTO DE
INTERESES” para ninguno de ellos ni para
la institucion en la que se realizd o respaldd
el estudio o ensayo.

Calle Ballivian 1266. Teléfonos: 2202838 - 2203978 Fax: 2203749 Casilla 1714
e-mail: revistamedica@colmedlapaz.org ¢ La Paz - Bolivia

Director: Dr. Oscar Vera Carrasco
e-mail: oscar4762@yahoo.es
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EDITORIAL
Modalidades de articulos a serpublicados en la “Revista Médica”

ARTICULOS ORIGINALES
Cierre de DUCTUS por via extrapleural

Elevada prevalencia de malformaciones anorrectales en
recién nacidos a gran altitud

Epidemiologia de la leucemia neonatal en Bolivia
La obesidad como factor riesgo para eritrocitosis secundaria

Reparacion endoscépica pre-aponeurética (R.E.P.A.):
Una alternativa en la diastasis de rectos abdominales

CASOS CLIiNICOS
Hernia de Garengeot, de la teoria a
la practica: a propésito de un caso

Holoprosencefalia alobar. Reporte de caso

Lumbalgia crénica como presentacion de
mieloma multiple de cadenas ligeras

EDUCACION MEDICA CONTINUA
Infecciones de la vias urinarias en pacientes diabéticos

La formacién profesional médica basada en competencias

ACTUALIZACIONES
Cirugia de la insuficiencia tricuspidea

Infeccion fungica invasora en los pacientes ingresados
en las areas de cuidados criticos

RESUMENES BIBLIOGRAFICOS

MISCELANEAS
Presentacion del libro “Memorias de Covid 19”

REGLAMENTO INTERNO DE LA “REVISTA MEDICA”

REQUISITOS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS




