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EDITORIAL

BIOBANCOS E INVESTIGACION EN SALUD.

Servicio de Anatomia Patolégica.

Hospital General Universitario de Ciudad Real.

C/Obispo Rafael Torija s/n.
CP. 13005 Ciudad Real. Espana.
e-mail: marcial@cim.es

Marcial Garcia Rojo

La investigacion biomédica actual se basa en la
comunicacién entre investigadores basicos e investigadores
clinicos, en lo que hoy dia llamamos investigacion traslacional,
pero también se basa en la toma de conciencia del importante
papel que juegan los pacientes y sus tejidos. Por ello, en los
ultimos anos se ha realizado un esfuerzo legislativo importante
para proteger al paciente en aspectos bioéticos (Ley de
Protecciéon de Datos, Declaracién de Helsinki, Ley de Autonomia
del Paciente, etc.) y para definir algunas estructuras que dan
soporte a la investigacion en salud (Ley de Investigacion
Biomédica).

Una de esas estructuras que han surgido,
fundamentalmente para mejorar el apoyo a la investigaciéon en
salud, son los biobancos. Las muestras de los pacientes (sangre,
células, liquidos corporales, tejidos) son esenciales para mejorar
el conocimiento biomédico. De hecho, podemos afirmar que el
100% de las entidades anatomoclinicas actualmente reconocidas
se han definido mediante el uso de tejido obtenido para
diagnostico o actuaciones con fines clinicos. En este sentido,
también las autopsias son importantes. En 2004, se consigui6
secuenciar parte del genoma del virus de la llamada “gripe
espanola” de 1918 gracias a la existencia de material autopsico de
archivo, obtenido de 200 soldados.

La Ley de Investigacién Biomédica define un biobanco
como un establecimiento publico o privado, sin animo de lucro,
que acoge una coleccion de muestras biologicas concebida
con fines diagndsticos o de investigacion biomédica vy
organizada como una unidad técnica con criterios de calidad,
ordeny destino.
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Esto implica que el biobanco se
constituye como una plataforma tecnoldgica
cuyo fin es ayudar a los investigadores en la
obtencién de un gran numero de muestras
humanas de buena calidad que puedan ser
empleadas en proyectos de investigacion. Para
ello estas unidades tienen como obijetivos
principales recoger, almacenar y proveer de
muestras (celulares, liquidos, tejidos, genoma) y
de informacidn (clinica, herencia, morfoldgica,
funcional), todo ello, con un fin publico.

Hay tres aspectos fundamentales que
definen a un biobanco: la gratuidad, Ia
ordenacion cientifica de las muestras y el
procedimiento técnico de calidad que asegure la
idoneidad de la obtenciény del mantenimiento de
las muestras.

Es importante que tanto pacientes como
personal sanitario y no sanitario de hospitales y
centros de atencién primaria conozcan bien el
concepto de biobanco, ya que los agentes
implicados, principalmente son: investigadores
basicos; médicos de cualquier especialidad,
desde el endoscopista hasta el cirujano o desde
el dermatologo hasta el oncélogo y, por
supuesto, patélogos y especialistas de analisis
clinicos; técnicos especialistas en anatomia
patologica; personal de enfermeria, tanto
enfermeras como auxiliares en consultas y
quiréfanos, cuyo papel sera fundamental para la
gestion de muestras como de los
consentimientos informados. La direccion de
gestion de los hospitales también debe participar
en la puesta en marcha del biobanco,

coordinando el circuito de muestras y el posible
papel que pueden jugar los celadores en los
procesos de traslados de muestras vy
documentacion.

Existen diversos tipos de biobancos, que
podemos clasificar segun el érgano o tejido que
gestionan (banco de cerebros, banco de tejidos
pulmonares...), el tipo de patologia (biobanco de
tumores, biobanco de VIH, biobanco de fracaso
renal agudo, biobanco de enfermedades
metabdlicas) o el tipo de muestra (biobanco de
sangre, biobanco de cultivo celular, biobanco de
ADN, biobanco de proteinas).

En el caso de biobanco de muestras
titulares, sera el servicio de Anatomia Patologica
el que coordine su funcionamiento. De esta forma,
deben estudiarse, conjuntamente, con la
direccidn del centro, las necesidades de espacios
fisicos paralarecogida de muestras, tallado de las
mismas (seleccién de areas de interés) y
almacenamiento de muestras congeladas y en
parafina; la inversidon de equipamiento necesario
(congeladores, programas informaticos, alarmas,
tallado de piezas), consumibles (los tejidos
congelados se colocan en piezas de plastico,
llamadas criomoldes, que a su vez se organizan
en cajas, llamadas crioboxes, que se almacenan
en los ultracongeladores en armarios o “racks”).
Toda esta organizacion de muestras almacenadas
en frio conlleva una gestion distinta a la que hasta
el momento se viene haciendo con las muestras
de anatomia patoldgica, que se almacenan en
bloques de parafina atemperatura ambiente.
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El segundo aspecto esencial a considerar
en la puesta en marcha de un biobanco es la
gestion de la informacion y de la documentacion
asociada. No sélo es imprescindible obtener
datos clinicos de calidad (sintomas, signos, juicio
clinico, informacion radiolégica, diagnésticos
anatomopatoldgicos) sino que es necesario llevar
un control de documentos tan importantes como
el consentimiento informado del paciente (firmas
de aceptacién, gestion de revocacién de
consentimiento, etc.) o el documento de cesion
de muestras a otros centros. Con el fin de
asegurar todos los procesos asociados a un
biobanco, deben existir dos tipos de documentos
distintos: el manual de calidad y los
procedimientos normalizados de trabajo (PNT). El
manual de calidad es el documento que define la
politica global del sistema de gestién de la calidad
y consiste en describir el sistema de calidad, los
procedimientos técnicos que permitan el
cumplimiento de sus objetivos y la estructurade la
documentacion usada en el sistema de calidad.
También incluye un cédigo ético. Por otra parte,
los PNT son manuales que debe desarrollar cada
servicio responsable de biobanco o de una
coleccién de un biobanco, y deben recoger toda
la actividad o procesos del biobanco (transporte,
almacenamiento, cesion de muestras).

Disponer de biobanco en un centro
hospitalario tiene numerosas ventajas
asistenciales, desde la mejora en el circuito de
muestras o en la calidad del tratamiento de las
mismas, hasta poder disponer de muestras de
calidad que pueden ser utilizadas en el futuro para

mejorar el tratamiento cuando se dispongan de
nuevos biomarcadores o nuevas dianas
terapéuticas. El biobanco supone, ademas, una
garantia de apoyo institucional para la
investigacién biomédica. No solo obliga a
disponer de un reglamento interno de
funcionamiento del biobanco, sino que la
legislacion existente especifica que la
constitucién de un biobanco conlleva un
compromiso del director gerente del hospital (o
del servicio de salud autonémico, segun el caso)
de ser el responsable del biobanco.
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PRACTICA BASADA EN LA EVIDENCIA:
UN RETO EN TIEMPO DE CRISIS.

César Llorente-Parrado, Marta Grande-Arnesto.

Unidad de Calidad.

Hospital General Universitario de Ciudad Real.
C/Obispo Rafael Torija s/n.

CP. 13005 Ciudad Real. Espaia.
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PALABRAS CLAVE:
Evidence Based Medicine, Technology Assessment, Health Information
Technology, Health Care Economics.

RESUMEN:
Objetivos. Definir las principales barreras que pueden limitar la adecuacion de la

atencion sanitaria a la evidencia cientifica. Describir propuestas de mejora para
potenciar la Practica Basada en la Evidencia en los centros sanitarios.

Estrategia de busqueda. La busqueda de articulos se ha realizado a través de
tripdatabase, sumsearch, excelencia clinica y google —busqueda avanzada-.
Palabras clave, en castellano e inglés, medicina basada en la evidencia,
adecuacién de tecnologia sanitaria, informaciéon sanitaria, evaluacién
econdémica. Busquedarealizada en juliode 2011.

Seleccion de articulos. Los articulos se seleccionan en funcién tanto de su
relacion especifica con los objetivos como de su actualidad.

Sintesis de resultados. Las dificultades tanto en la identificacion de la evidencia
cientifica como en su utilizacién a nivel local por los profesionales y las
limitaciones en los sistemas de informacién y analisis de costes sanitarios son
barreras a la aplicacion de la Practica Basada en la Evidencia. Detras de estas
barreras, se identifican causas institucionales, de los centros sanitarios y de los
propios profesionales.

Conclusiones:
Segun las causas identificadas, se plantean las siguientes propuestas

de mejora: simplificar la seleccién de fuentes de evidencia cientifica, facilitar a los
profesionales sanitarios el acceso a la evidencia y su participacion en redes y
proyectos de investigacion, reorientar las estrategias de implantacion de planes
de mejora en los centros sanitarios, e impulsar la evaluacion del coste-
efectividad de la atencién sanitaria.
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JUSTIFICACION:

Recientemente, se han publicado sendos
trabajos que abordan el reto de la sostenibilidad
de la prestaciéon de servicios de salud en un
contexto de crisis econdmica como la que
vivimos. Asi, en mayo de 2011, New England
Journal of Medicine, ha publicado una
perspectiva titulada Reforming Medicare by
Reforming Incentives. Como posibles soluciones,
el autor del articulo plantea 12 estrategias para
reducir costes en la atencion a los pacientes sin
que ello suponga menoscabo alguno de la calidad

asistencial'.

De las 12 estrategias planteadas, la mitad
esta relacionada con la llamada Practica o
Medicina Basada en la Evidencia: implantacion
de buenas practicas en la prevencion de
infecciones; sistematizacion en la atencion a
enfermedades croénicas para reducir la necesidad
de ingreso; gestion basada en resultados; mejora
del circuito de evaluacién, seleccion y adquisiciéon
de nuevos farmacos y dispositivos médicos;
profundizar en la mejora de la calidad y rediseno
de los procesos; y disponer de guias de practica
clinica basadas en la evidencia para reducir la
variabilidad en la practica clinica y acelerar la

integracién de las nuevas evidencias.
En Espana, Peir6 et al. publican en Gaceta

Sanitaria los resultados de un panel de expertos
creado para desarrollar propuestas para mejorar
la eficiencia del Sistema Nacional de Salud. Varias
de ellas hacen referencia al impulso de la
evaluacién de tecnologias sanitarias vy
medicamentos y su adecuacion a la evidencia
cientifica sobre coste-efectividad y efectividad®.

Ambos articulos, inciden en la necesidad
de adecuar la tecnologia sanitaria a la evidencia
cientifica como estrategia promotora de eficiencia
en los servicios de salud. Varios autores, en los
ultimos anos, han abordado el problema del uso de
la tecnologia y su repercusion en la sostenibilidad
de nuestro Sistema Nacional de Salud’.

En primer lugar, aclararemos conceptos:
¢,qué entendemos por Practica Basada en la
Evidencia? ¢ Y por tecnologia sanitaria?

1

El centro Cochrane Iberoamericano define
Medicina Basada en la Evidencia (MBE) como el
empleo consciente, explicito y juicioso de la mejor
evidencia actual en la toma de decisiones sobre el
cuidado sanitario de los pacientes. La Practica
la Evidencia (PBE)
competencia clinica individual con

Basada en integra la
la mejor
evidencia clinica externa disponible a partir de la

investigacion sistematica, es decir, con la MBE.

Tecnologia se define en un sentido amplio,
incluyéndose en el concepto tanto la tangible,
medicamentos y aparatos, como la intangible, que
incluye conocimiento e innovaciones en los
procedimientos clinicos y quirdrgicos y los
cambios organizativos, porque la innovacion
organizativa es una condicion necesaria -aunque

no suficiente- paralainnovacién tecnoldgica.

Desde el punto de vista de la tecnologia
tangible, la mayor parte de las nuevas tecnologias
son propulsores del gasto sanitario, a corto y a
largo plazo, a través de mecanismos diversos. De
este modo, se estima que entre el 33% y el 50% del
incremento del gasto sanitario se explica por el
avance en nuevas tecnologias.
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Llegados a este punto, la cuestion que se
plantea es ;este aumento del gasto esta
justificado? jLas nuevas tecnologias aportan a la
salud y el bienestar de la poblacion mas de lo que
cuestan? No toda innovacion es un adelanto, ni
toda innovaciéon mejora la salud, ni toda
innovacion que puede mejorar la salud es coste-
efectiva. Por ello, es indispensable mejorar el
circuito de identificacién, seleccion, implantacion
y evaluacion de la evidencia cientifica en la
practica asistencial’.

Existen, sin embargo, barreras que
dificultan este proceso. Podriamos analizar estas
limitaciones dentro de las siguientes categorias:
problemas en la identificacién de la evidencia
cientifica; dificultades para aplicar las
recomendaciones a nivel local; y debilidades en
los sistemas de informacion y andlisis de costes
atribuibles a la asistencia sanitaria.

OBJETIVOS:
- Definir las principales barreras que pueden

limitar la adecuacién de la atencién sanitaria a la
evidencia cientifica.

- Describir propuestas de mejora para potenciar
la Practica Basada en la Evidencia en los centros
sanitarios.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA:

Labusqueda de articulos se harealizado a
través de tripdatabase, sumsearch, excelencia
clinica y google -busqueda avanzada-.
Utilizando estos motores de busqueda se han
identificado referencias sobre articulos
originales, de revision y opinién, utilizando como
palabras clave, en castellano y en inglés,
medicina basada en la evidencia, adecuacion de

tecnologia sanitaria, informacion sanitaria,
evaluacién econdémica.

La estrategia de busqueda se ha adaptado
a las caracteristicas de cada una de las bases de
datos, quedando restringida a articulos de revisiéon
en las bases de datos médicas y a documentos
especificos avalados por instituciones vy
sociedades cientificas espafiolas en google
avanzado. La busqueda fue realizada en julio de
2011.

SELECCION DE ESTUDIOS Y DE DATOS:
Los articulos se seleccionan en funcién

tanto de su relacion especifica con los objetivos
abordados en la presente revision, como de su
actualidad, priorizando aquellos trabajos que
presentan una antigliedad inferior a los 3 afos.

SINTESIS DE RESULTADOS:
A continuacién definimos los aspectos

mas relevantes que, de acuerdo con la revisiéon
realizada, pueden dificultar la implantacién de la
evidencia cientifica en la practica clinica:

1. Problemas para identificar la evidencia

cientifica.

En los ultimos anos, el aumento en el uso
de Internet ha facilitado el acceso de los
profesionales sanitarios (y de los usuarios) a la
informacién sobre medicina.

Sin embargo, en la practica, este acceso
se encuentra muy dificultado por la excesiva
informacidn existente en la red. Gisbert JP et al, se
refieren a este problema en 2008"°.
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Si tratamos de informarnos sobre cualquier
problema de salud utilizando los motores de
(google,
posiblemente nos encontraremos con millones de

busqueda generales altavista...)
resultados con paginas que proporcionan
informacién de dudosa calidad.

Incluso si nos limitamos a identificar las
fuentes de informacién especificamente
especializadas, subsiste el mismo inconveniente.
Asi, en MEDLINE, se publican anualmente mas de
25.000 revistas y 10 millones de referencias.
Gisbert JP et al plantean a modo de ejemplo la
introduccion del término Crohn's disease en la
casilla de PubMed (motor de busqueda mas
conocido de MEDLINE), identificando mas de
26.000 referencias bibliogréaficas relacionadas con
esa enfermedad, cifra dificimente manejable,
pues un profesional que intente mantenerse al dia
s6lo en su especialidad deberia leer, tedricamente,
mas de 100 articulos completos cada semana, o
mas de 500 el dia de vuelta de sus vacaciones de

verano™’.

Articulos indexados en MEDLINE.
Evolucion anual 1950-2010.

™
800k
600k
400K

200k

1950 1970 1990 2010

Fuente: www.jasonpriem.com (gréfica realizada a partir de los datos
publicados por la US National Library of Medicine)

Por todo ello, se hace patente la necesidad
de utilizar herramientas que recopilen de forma agil
y actualizada la evidencia cientifica publicada
sobre un tema. Es el caso de la informacion
recopilada a través de revisiones sistematicas vy
metaanalisis, y organizada a través de las Guias de
Practica Clinica.

Las revisiones sistematicas y metaanalisis
son investigaciones cientificas, realizadas con un
de
recopilacién y sintesis de los resultados de

método estructurado y sistematico,

articulos originales publicados sobre un
determinado tema. En los metaanalisis esta
integracién de resultados se realiza mediante

andlisis estadistico”.

Las Guias de Practica Clinica (GPC) se
definen como el conjunto de “recomendaciones
desarrolladas de forma sistematica para ayudar a
profesionales y pacientes a tomar decisiones sobre
la atencidn sanitaria mas apropiada, y a seleccionar
las opciones diagnosticas o terapéuticas mas
adecuadas a la hora de abordar un problema de
salud o una condicion clinica especifica™. Sin
embargo, a la hora de interpretar los hallazgos de
revisiones sistematicas y metaanalisis debemos
ser cautelosos, puesto que estan sujetas a posibles
sesgos en las diversas etapas de su elaboracién.
Ademas, no olvidemos que su realizacion esta
limitada por el volumen y calidad de los estudios
originales analizados’. En esta linea podemos
mencionar los llamados sesgos de publicacién.
Kirkham et al, recientemente, han demostrado la
alta prevalencia de estos sesgos en relacién a las
variables resultado de los estudios y su impacto en
las revisiones realizadas por la Cochrane’.
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La falta de publicacion de resultados no
significativos y la difusion de aquellos que puedan
resultar de mayor interés para la industria
farmacéutica son motivos mas que suficientes
para extremar la precaucion y el rigor en la
interpretacion de las revisiones®.

Las Guias de Practica Clinica (GPC), tienen
igualmente limitaciones ya que existe variabilidad
en la calidad de las mismas, esto es, enlavalidez y
viabilidad de sus recomendaciones’. Existen
herramientas para evaluar la calidad de una guia
siendo la mas utilizada el instrumento AGREE,
segun el cual se rigen los principales organismos
productores y recopiladores de Guias de Practica

Clinica (tabla 1).
Otra de las limitaciones de las GPC es la

variablilidad en los criterios de priorizacion de los
temas de salud y tecnologias a abordar por las
distintas agencias. Ademas, como consecuencia
de los continuos avances cientificos, cada vez
mas acelerados, existe el riesgo de que las guias
publicadas queden obsoletas cada vez en menos
tiempo°.

En Espafa, a la hora de difundir la
evidencia cientifica a los profesionales, llegd a
existir un problema derivado de la excesiva
fragmentacién de agencias de evaluacion de
tecnologia sanitaria’. Actualmente, estas
agencias, que nacieron originariamente aisladas
entre si, trabajan coordinadamente dentro del
proyecto GuiaSalud, cuyo principal objetivo es
desarrollar y poner a disposicion de las
Comunidades Auténomas, instrumentos de
informacién, registro, selecciéon, adaptacion,
implantacién y actualizacion de Guias de Practica
Clinica.

Fuera de Espafa, existen multiples
agencias de evaluacion de tecnologia sanitaria,
que recopilan y difunden estudios de evaluacion
econémica y Guias de Practica Clinica. Entre
ellas, podriamos citar ejemplos como la NICE
(National Institute for Health and Clinical
Excellence) en Reino Unido; o el ICSI (Institute for
Clinical Systems Improvement) en Estados
Unidos.

2. Dificultades para aplicar las

recomendaciones de la evidencia cientifica a nivel

local.

Algunos estudios indican que entre un 30-
40% de los pacientes no reciben una atencién
sanitaria basada en la evidencia cientifica, y que,
incluso, un 20-25% de la atencioén sanitaria o no
es necesaria o puede ser perjudicial®®. Esta falta
de aplicacion en la practica de la llamada MBE se
traduce en desigualdades en el acceso y la

11,12

atencion sanitaria " . Asi, la asistencia sanitaria
que reciben los pacientes depende mas del
centro sanitario al que acuden que de la evidencia
cientifica que sustenta los cuidados que deben
recibir. Unas veces, esta inadecuacion se produce
por defecto, es decir, no se presta una atenciéon
que el paciente debierarecibir y otras, por exceso,
cuando se indica una determinada prueba o un
tratamiento en pacientes que no lo necesitan. En
este Ultimo caso, las repercusiones exceden lo
puramente asistencial. En un contexto de
recursos limitados, Peir6 et al describen la
obsesion existente en muchos profesionales por
el “mas es mejor”. Una obsesion que “lleva a
aumentar la utilizacién de intervenciones de
beneficio dudoso, mientras no se realizan otras de
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efectividad demostrada y que, se quiera o no,

compiten por los mismos recursos” .

Pero ¢a qué puede deberse esta falta de
cumplimiento en la practica de
recomendaciones que estan sobradamente
avaladas por la evidencia cientifica? A principios
de 2011, Heiwe S et al. nos proporcionan algunas
pistas para dar respuesta a esta cuestion. En su
articulo, en el que evaluan conocimientos,
actitudes y comportamientos de profesionales
rehabilitadores y nutricionistas en torno a la
evidencia cientifica, destacan el elevado
compromiso de estos profesionales con la
aplicacion de la PBE, aunque identifican algunas
barreras que dificultan su adherencia: La causa
mas frecuentemente sefialada por estos
profesionales es la falta de tiempo para consulta
(84%). Le siguen otras como los problemas para
interpretar la aplicabilidad de las
recomendaciones a la poblacion de pacientes
atendidos (37%), y la falta de habilidades tanto
de busqueda bibliografica (36%), como de
analisis estadisticos basicos (33%)".

Mas alla de los factores individuales de
los profesionales, existen otros factores propios
de la organizacién a la que pertenecen, que
pueden influir en que la brecha existente entre
conocimiento y accion sea mayor o menor'™.
Djikstra et al, en un metaanalisis realizado en
2006, llegan a conclusiones interesantes: la
adherencia a las recomendaciones de la
evidencia cientifica sobre un determinado
proceso asistencial es mayor en centros
académicos, mejora si se realiza una adecuada
revision de los perfiles profesionales que
intervienen en el proceso y parece aumentar el
seguimiento a medida que disminuye el nimero

de servicios y perfiles profesionales implicados.
Sin embargo, en contra de lo que en un principio
podria apuntarse, el apoyo financiero e
institucional ejerce un impacto modesto, aunque
existe notable variabilidad entre los diferentes
estudios analizados™.

Gillies et al, en 2006, plantean algunas
claves para mejorar el seguimiento de los
programas asistenciales como son la existencia
de objetivos claros en la organizacién, con
incentivos financieros alineados con la mejora de
calidad, la condiciéon de ser profesional de staff,
asalariado y que trabaja en equipo, y la
disponibilidad de registros clinicos electrénicos y
software que facilitan el seguimiento de pacientes
y proporcionan informacién a los profesionales
sobre el impacto de sus decisiones'®.

Otras estrategias utilizadas para aumentar
el grado de implantacién de la evidencia cientifica
en las organizaciones sanitarias han demostrado
tener un impacto débil o moderado. De este
modo, Grimshaw et al, en una ambiciosa revision
del Health Technology Assessment Programme,
describen la notable variabilidad de resultados
que produce la implantacion de medidas como la
distribucién de materiales, la participacion en
actos formativos, los procesos locales de
consenso, la opinién de lideres locales, las
intervenciones mediadas por pacientes, el audit
con feedback, los recuerdos, el marketing, el uso
de medios de comunicacién de masas, Yy
cualquier combinacién de las anteriores
(intervenciones multifacéticas)’’. Por ultimo,
merece mencién aparte el llamado “fendbmeno de
convergencia”.
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Demostrado empiricamente por
Bikhchandani y Chandra en 2002, se basa en la
tendencia de los profesionales a aprender, mas
alla de sus propias experiencias, de las de otros
profesionales de su entorno en los que confian ™.

Este fendbmeno, puede ser de utilidad para
lograr el éxito en la difusion de buenas practicas,
ya que las practicas en entornos cercanos
tienden a converger. De esta manera, la
implantacién de un plan de mejora en un servicio
concreto de un centro sanitario, no se limitaria a
dicho servicio, sino que tendria repercusiones
positivas en todala organizacion.

3. Limitaciones de los sistemas de

informacién y andlisis de costes.

En Espafa, a los problemas citados
anteriormente, hay que afiadir que la informacién
sobre los costes de produccién de servicios
sanitarios es aun precaria. La contabilidad
analitica esta poco desarrollada, existiendo una
falta de normalizacion que dificulta la
comparacion entre diferentes centros.

Por otro lado, el sistema de informaciéon
del SNS se desarrolla con lentitud, tanto en la
definicibn como en la seleccién de los
indicadores clave que permitan medir la
eficiencia de la atencién sanitaria. La excesiva
fragmentacion y descentralizaciéon de este
sistema de informacion, es una barrera para la
evaluacion de esos indicadores clave y limita la
posibilidad de realizar comparaciones no solo
entre Comunidades Auténomas, sino, dentro de
una misma Comunidad, entre diferentes centros
sanitarios.

Ademas, uno de los aspectos claves que
promueven una mayor adherencia de los
profesionales sanitarios a la evidencia cientifica,
es que estos cuenten con sistemas de
informacidén capaces de proporcionar datos
fiables, validos y en el menor tiempo posible,
sobre el impacto que tienen sus cuidados en la
calidad de la asistencia sanitaria’.

En Espafia, es necesario disponer de un
sistema de informacién integrado, que supere las
actuales limitaciones del fraccionamiento
existente a nivel regional. Por otro lado, se deben
ampliar las bases de informacién de los actuales
cuadros de mando utilizados por los diferentes
SRS para que los sistemas de indicadores
aporten informacién sobre resultados en salud,
calidad percibida o igualdad de acceso".

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

La revision planteada, ha identificado tres
tipos de barreras que pueden limitar la
implantacién de la evidencia cientifica a la
practica asistencial:

1. Limitaciones metodolégicas en la
identificacién de la evidencia cientifica. Los
profesionales se enfrentan a un exceso
creciente de literatura cientifica que dificulta
que se mantengan al dia. El desarrollo de
revisiones sistematicas, y metaanalisis y la
organizacion de la evidencia en Guias de
Practica Clinica pueden facilitar este proceso.
No obstante, la calidad metodoldgica de estas
revisiones y guias debe ser verificada con
cautela.
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2. Dificultades para “pasar de la teoria
a la practica”,es decir, para que
recomendaciones suficientemente avaladas
por la evidencia cientifica se apliquen por los
profesionales a nivel local. Algunos factores
asociados a esta falta de adherencia a la
evidencia son individuales (falta de tiempo y
de formacién para busqueda en Internet) y
otros son de organizacionales (alcance de los
procesos, falta de acreditacion docente,

carencia de sistemas de seguimiento,...).

3. Limitaciones de los sistemas de
informacion y analisis de costes. Aunque en
los Ultimos afnos se han experimentado
notables avances, en Espana la informacion
sobre costes asociados a la atencién sanitaria
es aun pobre. Por otro lado, el sistema de
informacién del SNS se desarrolla con
lentitud, tanto en la definicion como en la

seleccion de los indicadores clave.
4. Propuestas de mejora.

a. Simplificar la selecciéon de fuentes de
conocimiento de la evidencia cientifica tanto
espanolas (proyecto GuiaSalud) como
internacionales (NICE, ICSI,...). Proponemos una
relaciéon de fuentes para busqueda de la practica
basada en la evidencia cientifica (buscadores,
organismos compiladores y productores de Guias

de Practica Clinica, y centros de Evidencia (tabla

1).

b. Facilitar el acceso de los

profesionales a la evidencia cientifica.

Promoviendo la conciliacion de la actividad
asistencial con la investigadora y potenciando la

formacién de los profesionales en busqueda,

seleccion e interpretacién de la evidencia

cientifica. Promoviendo, ademas, la

participacion en proyectos y en redes
nacionales e internacionales y agilizando los
circuitos que seleccionan y ponen a disposicion
de los profesionales sanitarios la evidencia
cientifica disponible. El boletin de Apuntes de
Ciencia y el proyecto de gestién del
conocimiento del Hospital General de Ciudad

Real (HGUCR) son buenos ejemplos de ello.

c. Reorientar las estrategias de
implantacion de planes de mejora en los
centros sanitarios. Aumentando laimplicacion
de los profesionales en su desarrollo y el trabajo
en equipo, incorporando en la medida de lo
posible a especialistas en formacion,
priorizando aquellos proyectos que impliquen a
un menor numero de servicios, incentivando el
logro de objetivos, etc.

d. Impulsar la evaluacién del coste-
efectividad de la atencién sanitaria.
Desarrollando sistemas de informacién
sanitaria agiles y sencillos y fomentando la
evaluacion del impacto que tiene la
implantacién de nuevos planes y tecnologias en
la atencion sanitaria. La adherencia de los
profesionales a la evidencia cientifica y su
concienciacion con el buen uso de la tecnologia
sanitaria pasa porque éstos dispongan de datos
fiables, y en el menor tiempo posible, acerca de
la efectividad e impacto econdmico sobre el

sistema que tiene su practica asistencial.
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TABLA 1. DIRECCIONES ELECTRONICAS PARA BUSQUEDA DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA

Buscadores de Practica Basada en la Evidencia

Tipdatabase http://www.tripdatabase.com

Sumsearch http://sumsearch.uthscsa.edu/espanol.htm
Excelencia Clinica http://www.excelenciaclinica.net/

Joanna Briggs Institute http://www.joannabriggs.edu.au/

Google http://www.google.es

Organismos compiladores de Guias de Practica Clinica
National Guideline Clearinghouse (NGC) http://quidelines.gov/

Guidelines International Network (G-I-N) http://www.g-i-n.net/

Nacional Library for Health (NLH) http://www.evidence.nhs.uk/

Organismos productores de Guias de Practica Clinica

Biblioteca de Guias de Practica Clinica del  http://portal.quiasalud.es/
SNS (Guia Salud)

National Institute for Healthcare and http://www.nice.org.uk/
Clinical Excellence (NICE)

Institute for Clinical Systems Improvement  http://www.icsi.org/
(1csi

Agency for Healthcare Research and http://www.ahrg.gov/
Quality (AHRQ)

Scottish Intercollegiate Guidelines Network  http://www.sign.ac.uk/
(SIGN)

New Zealand Guidelines Group (NZGG) http://www.nzgg.org.nz/

Singapore Ministry of Health http://www.moh.gov.sg/mohcorp/publications.aspx

Centros de Practica Basada en la Evidencia
Center for Evidence Based Medicine — http://www.cebm.net/
Oxford- (CEBM)

The Cochrane Collaboration http://www.cochrane.org

Biblioteca Cochrane Plus http://www.update -
software.com/Clibplus/ClibPlus.asp

Fisterra MBE http://www.fisterra.com/mbe/

Infodoctor http://www.infodoctor.org/rafabravo/mbe.htm

Fuente: elaboracion propia.
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OSTEOSINTESIS CON PLACA PHILOS EN FRACTURAS
DE LA EXTREMIDAD PROXIMAL DEL HUMERGO.

MC Prado- Cabillas, A Espinosa-Ruiz, | Ortiz-Pérez, AS Martinez-Rodriguez.

Servicio Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
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PALABRAS CLAVE:
Fracturas Humero; Fijacion Interna de Fracturas; Osteosintesis de Fractura

Quirdrgica.

RESUMEN:
Introduccion: La osteosintesis con placa THE PROXIMAL HUMERAL INTERNAL

LOCKING SYSTEM (PHILOS) en las fracturas proximales de humero se
caracteriza por la estabilidad angular, muy importante al tratarse de hueso
osteoporoético y habitualmente con multiples fragmentos. Su disefio anatomico
reduce el dafho peridstico vascular y la incidencia de pinzamiento subacromial.
Ademas, su versatilidad permite la utilizacion 6ptima en fracturas de una
localizacion anatomica que puede adoptar distintos patrones.

Material y métodos: Se llevd a cabo un estudio retrospectivo sobre 43 pacientes
que habian sufrido fractura proximal de himero, en los que se implanté la placa
PHILOS, con el objetivo de evaluar la consolidacién, los resultados funcionales y
las complicaciones.

Resultados: Se constaté predominio de pacientes ancianos y del género
femenino. La complicacion mas frecuente fue la protusion articular de los
tornillos. Se consiguieron resultados aceptables en cuanto a alivio del dolor, con
muy alto grado de satisfaccién por parte del paciente, pero con una valoracién
funcional objetiva mediocre segun el test de Constant.

Conclusiones: Los resultados funcionales dependen de la complejidad de la
fractura y de la estabilidad obtenida con la osteosintesis, que permita una
movilizacion articularinmediata.

Key words: Humeral fractures; Internal Fixation of Fractures; Fracture Fixation
Surgery.

ABSTRACT:
Introduction: PHILOS plate osteosynthesis for fractures of the proximal

humerus, is characterized by its angular stability, essential deal in osteoporotic
and usually multiple fractured bones. The anatomical design of the plate reduces
perioseal vascular damage and subacromial impingement. Moreover, different
anatomical location fractures can be solved due to its versatility.
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Material and methods: We conducted a retrospective study
of 43 patients who suffered a proximal humerus fracture, in
which PHILOS plate was inserted, with the aim of evaluating
the merits in terms of fracture healing, functional outcomes
and complications thereof.

Results: The patients were predominantly female and
elderly. Protrusion of the screws was the most common
complication. We managed to provide a good pain relief;
survey records high level of satisfaction, in spite of mediocre
function score according to Constant Test.

Conclusions: Functional score depends on the complexity
of the fracture and the stability obtained by internal fixation
that allows animmediate joint mobilization.

INTRODUCCION:
Las fracturas de tercio proximal de

humero suponen el 10% de todas las fracturas.
Su incidencia aumenta con la edad, con un
incremento del 15% cada afno. Ocupan el tercer
lugar por orden de frecuencia, después de las
fracturas de cadera y las de tercio distal de radio,
en personas mayores de 65 afos.

Cercadel 80% de estas fracturas pueden
ser tratadas de forma ortopédica’, consiguiendo
resultados satisfactorios. Sin embargo, se han
descrito diferentes técnicas quirdrgicas para la
fijacion de fracturas conminutas y desplazadas,
tales como la fijacion percutanea con agujas de
Kirschners y tornillos, osteosintesis con placas
convencionales, sutura de fragmentos con
cerclajes o bandas a tensién, el enclavado

endomedulary las artroplastias de hombro®®.

Para evitar el alto porcentaje de
complicaciones asociadas a las técnicas
quirdrgicas anteriores, se ha desarrollado una

nueva placa de bloqueo especificamente para
esta localizacion, THE PROXIMAL HUMERAL
INTERNAL LOCKING SYSTEM (PHILOS),
proporcionando mejor estabilidad angular y
mayor adaptacion del implante al hueso.

Se presenta un estudio retrospectivo de 43
pacientes a los que se les implantd la placa
PHILOS, con el objetivo de evaluar la
consolidacion de las fracturas, los resultados
funcionales a medio-largo plazo, y las
complicaciones.

MATERIAL Y METODOS:
Para este estudio, se han incluido 60

pacientes que fueron sometidos a la reduccion
abierta y fijacién interna con placa PHILOS, como
tratamiento de fracturas desplazadas de tercio
proximal de humero.

Se han eliminado de la muestra 17; 4 por
pérdida de seguimiento, y 13 por haber
transcurrido menos de 6 meses desde la
intervencion.

Se elabord el estudio retrospectivo sobre
43 pacientes, con un seguimiento minimo de 6
meses y maximo de 6 afos, en los que predominé
el sexo femeninoy el miembro no dominante.

La edad media fue de 66 afios (minimo 20y
maximo 86). Las fracturas fueron clasificadas
siguiendo los criterios de Neer’, como
desplazadas (mas de 1 centimetro de
desplazamiento o angulacién superior a 45°) en
2-, 3- 0 4- fragmentos, y la fractura-luxacion,
basandonos en criterios radiograficos y en la
tomografia axial computerizada.
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El 30% (13 pacientes) correspondian a
fracturas en 3 fragmentos; 23% (10 pacientes)
presentaban extension diafisaria; 21% (9
pacientes) eran fracturas en 4 fragmentos; el 19%
(8 pacientes) tenian 2 fragmentos; y un 7% (3
pacientes) asociaban luxacién humeral (Grafico

1).

23% 7% [ Fract-lux
m2P
M 3P
[ 4P

30% M Ext diaf

Gréfico 1.
Distribucion de las fracturas segun la clasificacion de Neer.

A todos los pacientes se les administrd
una dosis preoperatoria de antibiético, y tres tras
la cirugia. Fueron intervenidos mediante un
abordaje deltopectoral, siendo colocados
previamente en posicion silla de playa, con una
inclinacion del aparato de escopia intraoperatoria
de 30° (Figura 1), la cual nos permitié realizar
diferentes proyecciones durante la operacion.

Figura 1. Colocacién preoperatoria del paciente en posicion “silla

de playa” con el aparato de escopia a 30°.

Se inmovilizé a los pacientes con un
cabestrillo de abduccion a la salida de quir6fano,
que se mantuvo durante una semana. A
continuacion, se iniciaban movimientos
pendulares de Codman, movimientos pasivos y
asistidos al comenzar la Rehabilitacién, y activos
alas 6 semanas.

RESULTADOS:
Se evalué la consolidacién de las

fracturas, el estado funcional mediante el test de
Constant-Murley’, y la aparicién de
complicaciones.

Los criterios utilizados para objetivar la
consolidacién fueron la ausencia de dolor, la no
pérdida de reduccion de la fractura, el no
aflojamiento o rotura del implante, y la presencia
de callo 6seo.

El 41% (18 pacientes) presentaban
consolidacion alos 2 meses tras la cirugia; el 40%
(17 pacientes) a los 3 meses; el 12% (5 pacientes)
alos 4 meses; el 2% (1 paciente) a los 6 meses; y
el 5% (2 pacientes) no lograron la
consolidacién.Al finalizar el estudio, la media de la
puntuacion en el test de Constant fue de 76 (rango
16-98), con una moda de 80, no encontrandose
relacion significativa entre el resultado obtenido y
laedad del paciente.

Durante el periodo de seguimiento, el 28%
(12 pacientes) tuvieron complicaciones.
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El desplazamiento secundario de Ia
fractura se observé en 1 paciente; 3 pacientes
presentaron protusién articular de los tornillos por
colapso; 2 pacientes desarrollaron clinica de
pinzamiento subacromial secundario a la posicion
superior de la placa; el desplazamiento de
tuberosidades se objetivd en 1 paciente; 2
pacientes evolucionaron a necrosis avascular de la
cabeza humeral (Figura 2); 1 paciente presenté
fractura entorno ala placa; y 2 pacientes osteolisis

deltroquiter (Figura 3).

Figura 2: Radiografia antero-posterior de hombro,
con imagen sugerente de necrosis avascular cabeza humeral.

i

Figura 3. Radiografia antero-posterior de hombro, con signos de

osteolisis a nivel del troquiter.

DISCUSION:
Las fracturas proximales de humero

presentan una elevada frecuencia, sobre todo en
mujeres osteoporéticas, lo que condiciona la gran
conminucion y desplazamiento.

Se han descrito diferentes técnicas
quirurgicas para la fijacibn de las fracturas
conminutas y desplazadas de humero proximal,
aunque todas ellas llevan asociadas una amplia
variedad de complicaciones, tales como
desplazamientos secundarios, necrosis
avascular, aflojamiento del material y fracturas
distales a la sintesis de la placa®".

La placa PHILOS (Proximal Humeral
Internal Locking System), presenta un disefo
anatémico y de bajo perfil que permite adaptarse

alaanatomia humeral.



ARTICULO ORIGINAL

Este sistema de osteosintesis admite la
introduccion de tornillos en diferentes
direcciones a nivel de la cabeza humeral que,
combinandose con los que se destinan alaregién
metafisaria, proporcionan mayor estabilidad en
fracturas osteopordticas.

Lafinalidad de nuestro estudio fue evaluar
los resultados clinicos a medio-largo  plazo
utilizando el test de Constant-Murley, asi como
las complicaciones, tras la fijacién interna con la
placa PHILOS en las fracturas proximales de
hamero.

La puntuacion en el test de Constant ha
sido satisfactoria, con una media de 76,
obteniéndose el peor resultado en las fracturas-
luxaciones, con un Constant medio de 52 (Grafico
2), que en nuestra serie conformaban unicamente
un 7% (Grafico 1). Los mejores resultados
funcionales se obtuvieron para las fracturas en 2-
fragmentos (el 19%), con un Constantde 77.
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Grafico 2. Media de la puntuacion en el test de Constant-Murley
segun el tipo de fractura.

Revisando la literatura, Frankhauser et al®
en el ano 2005, estudiaron una muestra de 29
fracturas proximales de humero tratadas con
placa PHILOS. Obtuvieron un Constant de 74,6 a
los 12 meses tras la intervencién. Sugieren que
estos resultados se deben a  una mayor
adaptacion de la placa al eje humeral y a la

utilizacion de tornillos de bloqueo.

En un estudio retrospectivo, Koukakis et
al’ en el afio 2006, en una serie de 20 pacientes,
mostraron resultados favorables después de un
seguimiento de 16 meses en el test de Constant-
Murley, siendo la mediade 76,1 y no encontrando
diferencias con respecto a la edad, al igual que en
el presente estudio. Bjérkenheim et al®,
evaluaron a 72 pacientes que habian sido
intervenidos mediante fijacion con placa PHILOS
paratratar fracturas de 2 -, 3 -, y 4- fragmentos de
la extremidad proximal del himero. Hubo 2 casos
(3%) de pseudoartrosis, 3 casos (4 %) de necrosis
avascular, y 2 fracasos de los implantes (3%) por
pérdida de fijacién. La puntuacion en el test de
Constant de media fue de 72 a los 6 meses de
seguimiento. Los autores recomiendan el uso de
la placa PHILOS, especialmente en pacientes
ancianos con osteoporosis.

Moonot et al'' describen un trabajo de 32
pacientes intervenidos mediante placa PHILOS
para tratar fracturas de 3- y 4- partes de humero
proximal. Se document6é un caso de necrosis
avascular de la cabeza humeral, y un fracaso de
los implantes con rotura del tornillo distal y
pseudoartrosis. ElI Constant fue de 66,5 en el
seguimiento final. Estos autores recomiendan el
uso de la placa PHILOS para el tratamiento de las
fracturas desplazadas de 3- y 4- partes.
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En el hueso osteoporoético, aconsejan el
relleno de la cabeza del humero y de la metéfisis
con injertos o sustitutivos 6seos.

En cuanto a las complicaciones, Owsley
et al?, en un trabajo sobre 53 pacientes,
presentaron un 36%, siendo la mas frecuente la
protusion intraarticular de los tornillos , seguida
del desplazamiento de la fractura y de la necrosis
avascular. Navarro J et al”®, en el afio 2010,
documentaron un 26% de complicaciones en
una serie de 61 pacientes, con 3 casos de
protusion de tornillos que asociaron a la
disminucién de densidad 6sea y a la longitud de
los tornillos, por lo que recomendaron utilizar
tornillos cefalicos de no mas de 45 milimetros.
Brunner et al'®, presentaron un estudio
multicéntrico de enfermos tratados con placas
PHILOS, observando que en pacientes de edad
avanzaday con fracturas complejas, laincidencia
de complicaciones, como son el desplazamiento
secundario, la necrosis avascular y la
pseudoartrosis, es relativamente baja si se
compara con estudios previos en los que se
realizaba otro tipo de fijacion.

En nuestro trabajo se han desarrollado un
28% de complicaciones, siendo la mas frecuente
la protusién de tornillos (3 pacientes), no
documentandose ningun caso de
pseudoartrosis.

Se produjeron 2 casos de necrosis
avascular de la cabeza humeral, con el posterior
colapso de lamismay penetracion de los tornillos
en la articulacion glenohumeral, complicacién
frecuente en el tratamiento de este tipo de
fracturas, sobre todo en las de 4- fragmentos y en

la fractura-luxacién. Nuestro bajo porcentaje de
necrosis avascular puede relacionarse con los
pocos casos que presentamos de estos dos tipos
de fracturas, que han conformado solo el 21% del
total, ya que frecuentemente las fracturas en 4-
fragmentos se tratan mediante artroplastia.

En global, hemos obtenido buenos
resultados en cuanto a la satisfaccién del
paciente y el alivio del dolor. Sin embargo, estos
parametros no se correlacionan con la puntuacion
en el test de Constant-Murley, que muestra una
valoracion similar a la de estudios previos. Este
dato lo atribuimos a que la mayoria de los
pacientes presentan una edad avanzada vy
demandan menor capacidad funcional.

Como limitacion de nuestro estudio, cabe
destacar que la utilizacion del test de Costant para
la evaluacion funcional del hombro, no permite
determinar la movilidad pasiva en los pacientes.
Ademas, se trata de un examen muy exigente en
cuanto a fuerza y movilidad para los
requerimientos de la poblaciéon a estudio. Por
ultimo, para valorar el resultado del test, lo idoneo
seria compararlo con el que presenta el hombro
contralateral, lo que se denomina Constant
corregido, asi como con el del hombro enfermo
antes de producirse lafractura.

CONCLUSION:

La osteosintesis con placa PHILOS como
tratamiento de las fracturas proximales de
hdmero, ha permitido la movilizacién precoz
postoperatoria de los pacientes, mejorando la
funcion, optimizando la consolidacién de la
fractura, y dando lugar a un escaso indice de
complicaciones.
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PALABRAS CLAVE:
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RESUMEN:
Introduccioén: La impactacion del bolo alimentario en el esé6fago, supone un

sintoma de debut frecuente en los pacientes con esofagitis eosinofilica (EE0).
Este hecho, puede suponer un cambio en la epidemiologia y en el manejo
clinico de esta urgencia endoscopica.

Material y métodos: Analisis retrospectivo sobre 131 urgencias
endoscopicas por impactacién de cuerpo extrafio (CE). Se estudiaron las
caracteristicas epidemioldgicas, hallazgos endoscopicos, el tipo de CE, la
tasa de desimpactacion y antecedentes de impactacion los 3 afios previos al
estudio. El andlisis estadistico se realizé mediante los test de x’y t-student.

Resultados: 131 pacientes, 65% varones; edad media 56 afios. Hallazgos
endoscopicos: 34,4% esdfago normal (45/131) y el 20% esdfago de
caracteristicas endocopicas de EEo (26/131). El bolo de carne fue el CE mas
frecuente (60,3%; 79/131). En los pacientes impactados por alimento la
sospecha de EEo fue el hallazgo endoscoépico mas frecuente. El subgrupo de
pacientes impactados con bolo alimentario y con diagnéstico final de EEo
presentd una edad media menor, que aquellos con otras causas de
impactacion (36,47 vs. 64,45; p=0,00), asi como un mayor porcentaje de
antecedentes de impactacion previos (38% vs. 6%; RR= 15,70 1C95%(3,60-
62,50; p=0,00).

Conclusién: La urgencia por impactacion de CE es un hecho frecuente en
nuestra practica clinica. La EEo es una causa a tener en cuenta en este tipo de
pacientes, por lo que debemos sospecharla ante enfermos impactados por
bolos alimentarios, j6venesy con antecedentes de impactacién previa.

Title: EOSINOPHILIC ESOPHAGITIS AS A CAUSE OF FOREIGN BODIES
IMPACTION. ANALYSIS OF OUR EXPERIENCE.

Keywords: Eosinophilic esophagitis, food bolus, foreign body, dysphagia.
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ABSTRACT:
Introduction: food bolus impaction in the esophagus, is a
frequent symptom debut in patients with eosinophilic
esophagitis (EEO). This may mean a change in the
epidemiology and clinical management of this emergency
endoscopy.

Methods: Retrospective analysis of 131 emergency
endoscopic foreign body impaction (FB). We studied the
epidemiological characteristics, endoscopic findings, type
of FB, the rate of impaction and history of the 3 years
preceding the survey. Statistical analysis was performed
using t-student and tests X2.

Results: 131 patients, 65% male, mean age 56 years.
Endoscopic findings: normal esophagus 34.4% (45/131) and
20% endoscopic findings of EEO (26/131). Meat bolus was
the most common FB (60.3%, 79/131). Patients hit by
suspected food EEO was the most frequent endoscopic
finding. The subgroup of patients with impacted food bolus
with a final diagnosis of EEO presented a lower mean age
than those with causes of impaction (36.47 vs. 64.45, P =
0.00) and a higher percentage of background previous
impaction (38% vs. 6%, RR = 15.70 95% (from 3.60 to
62.50), p=0.00).

Conclusion: Emergency FB impaction is a common event in
our clinical practice. EEO is a case to be considered in such
patients, so we suspected in patients impacted food bolus,
young and with a history of previous impaction.

INTRODUCCION:
La impactacion por cuerpos extrafos

(CEs) esofagicos es un hecho frecuente en la
practica clinica diaria, que supone en nuestro
medio, siendo la segunda causa de urgencia
endoscoépica tras la hemorragia digestiva alta

Clasicamente, la impactacion tras su ingesta
voluntaria ocurre en poblacion pediatrica con un
pico de incidencia entre los 6 meses y los 6 afios
de edad, en presos y en pacientes con retraso
mental. Otra poblacién de riesgo cuya

impactacion es accidental, es aquella constituida
por pacientes con edad avanzada, con deterioro
cognitivo y que no poseen dentadura.
Clasicamente se ha descrito, que la mayoria de
CEs que alcanzan el tracto digestivo superior no
se impactan, requiriendo atencién médica en un
10%-20% de casos y en un 1% tratamiento
quirurgico. Sin embargo recientemente se han
publicado que en poblacion con ingesta
intencionada, la tasa de intervencion endoscopica
oscila entre un 63% a un 76%, con una tasa de
intervencién quirurgica cercanadel 10% .

Afortunadamente las tasas de mortalidad
registradas son extremadamente bajas . Aunque
el numero de complicaciones aumenta en el
subgrupo de pacientes que ingieren CEs de forma
intencionada . En los ultimos afos, se ha visto un
incremento importante de los episodios de
impactacion en pacientes jévenes,principalmente
motivado por la existencia de esofagitis
eosinofilica (EEo). De hecho, La impactacion del
bolo alimenticio en el eséfago, supone un sintoma
de debut frecuente (25%-100%) en estos
pacientes. En los Ultimos afos se esta
produciendo un incremento en el diagnéstico y
prevalencia de este trastorno inmunoalérgico
esofagico. Lo cual puede condicionar un cambio
en las caracteristicas epidemiolégicas y en el
manejo clinico de la urgencia endoscépica por
impactacion de CE.

El objetivo de este estudio es conocer las
caracteristicas clinicas y demograficas de los
pacientes atendidos de forma urgente por
impactacion esofagica de CE, en la Unidad de
endoscopiadigestiva de nuestro Hospital.
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MATERIALY METODOS:

Seleccion de pacientes:
Se analizaron retrospectivamente 131

urgencias endoscopicas por impactaciéon de
CEs, atendidas en el Servicio de Aparato
Digestivo, en un periodo de dos afos (desde el 1
de enero de 2009 hasta el 31 de diciembre de
2010). Los pacientes acudieron al Servicio de
Urgencias remitidos por el Centro de Salud o por
otro hospital que carecia de métodos para

solventar laimpactacion por Ces.
A estos pacientes, se les realizé una radiografia

de cuello en dos proyecciones y una radiografia
toraxy abdomen.

Procedimiento endoscopico:
Una vez descartada la contraindicacion

de la endoscopia (principalmente la perforacion
de viscera hueca), a los pacientes se les realizod
una gastroscopia bajo sedacion consciente, en
las 6 horas posteriores a su llegada al hospital. Se
realizd la desimpactacion del cuerpo extrafo,
mediante los distintos instrumentos habilitados al
respecto (Asa de polipectomia, Red de Roth,
forceps, cesta de Dormia), introduciéndolos por
el canal de trabajo del endoscopio. El objetivo
primordial era la extraccién del CE aunque, en
ocasiones, esto resulté dificultoso dada la poca
consistencia soélida del mismo, por lo que se optd
por fragmentar el bolo y hacerlo progresar hacia
el estbmago mediante insuflacion y leve presion
con la punta del endoscopio como recoge la
American Society of Gastrointestinal Endoscopy
(ASGE), en su ultima guia de consenso publicada
en 2011. Los datos endoscopicos se obtuvieron
de la base de datos de la unidad (Endobase.

Olympus®).

Los pacientes que presentaron
caracteristicas endoscoépicas sugestivas de EEo
(exudados blanquecinos, pseudoanillos, estrias
longitudinales, fragilidad mucosa), se remitieron a
la consulta ambulatoria para continuar estudio, y
fueron analizados de forma independiente. Se
estudiaron las caracteristicas epidemiologicas de
la muestra, los hallazgos endoscopicos, el tipo de
cuerpo extrafo, la tasa de desimpactacion y
antecedentes de impactacién los 3 afos previos
al estudio.

Se revisaron las historias clinicas de los
pacientes, comprobando aquellos pacientes
diagnosticados de EEo en base a criterios clinicos
e histolégicos (6). En aquellos pacientes de los
que no se disponia de informacién suficiente en la
historia clinica, se les realizd una entrevista

telefénica.

Analisis histologico:

Se remitieron las muestras de biopsia al
Servicio de Anatomia Patoldgica, donde fueron
fijadas en formol e incluidas en parafina. Se
realizaron cortes seriados de 3 a 5 ym con

micrétomo y se tineron con hematoxilina y eosina.
Se examinaron con microscopio Optico Nikon
Eclipse 80i . También fueron tefiidas con PAS para
descartar la presencia de hongos. Se diagnésticé
como “histologia compatible con EEo” cuando se
observaban, al menos, 15 eosindéfilos por campo
de gran aumento (40x) (GCA x 40) y, sobre todo, si
éstos predominaban en las capas altas del
epitelio esofagico (a diferencia de la esofagitis por
reflujo donde lo suelen hacer en estratos mas
bajos) y se agrupaban en pequefas colecciones
(microabscesos).
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Analisis estadistico:
Se construyé un formulario de recogida

de datos en formato ACCESS 2007, con lo que se
genero una base de datos. Dicha base de datos
se exportdé al paquete estadistico PASW18,
donde se hallaron los resultados tras la aplicacién
de las herramientas de estadistica descriptiva. En
cuanto a la estadistica inferencial, se usaron los
Test de x* para variables cualitativas y T-Student
para las cuantitativas. La significacion estadistica
fue determinada por un Error a(p<0,05).

RESULTADOS:
Este estudio incluyé a 131 pacientes (85

varones y 46 mujeres) que nos fueron remitidos
por impactacién de CE, en un periodo que abarcé
2 anos (de enero de 2009 a diciembre de 2010). La
media de edad fue de 56 anos (1-99 anos) de los
cuales, 14 pacientes fueron menores de 18 afnos.
La causa mas frecuente de urgencia endoscépica
fue la hemorragia digestiva alta (61%; 330/536),
seguida de laimpactacion por CE (24%; 131/536)
(Gréfico 1).
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Grafico 1. Urgencias endoscopicas durante 2009-2010.
HDA: hemorragia digestiva alta; HDB: hemorragia digestiva baja;
PEG: problemas derivados de la gastrostomia endoscépica
percutdnea; CPRE: colangiopancreatografia endoscopica
retrégrada. La impactacion por cuerpo extrafio supone la segunda
causa de urgencia endoscépica tras la hemorragia digestiva alta,
que supone la urgencia endoscoépica mas frecuente.

Se estim6 una incidencia de urgencia por
impactaciéon de CE de 22 casos/100.000
habitantes y afo. En el 11,4 % de los casos
(15/131) no se encontrd cuerpo extrafio y, cuando
se hallo, el bolo de carne fue el mas frecuente
(60,3%; 79/131) (tabla 1).

Tipo de CE sujetos | (%)
Bolo de carne 79 60,3
Inexistente 15 11,4
Restos de alimentos 10 7,6
Hueso de ave 9 6,9
Moneda 6 4.6
Concha de molusco 4 3,1
Hueso de fruta 2 1,5
Pila de botén 2 1,5
Espina de pescado 1 0,8
Cuchilla 1 0,8
Otros 2 1,5
TOTAL 131 100

Tabla 1. Tipos de cuerpo extrafio. El bolo de carne es el cuerpo
extrafio mas frecuente. Llama la atencion que en el 11,4% de los
casos no encontramos CE que motive laimpactacion.

En cuanto a los hallazgos endoscépicos,
en el 34,4% (45/131) la endoscopia fue normal ,
cuando se hall6 patologia, el diagndstico
endoscopico mas frecuente fue el anillo de
Schatzki (19,8%; 26/131), asi como EEo (19,8%;
26/131). No encontramos lesiones neoplasicas
(tablas 2).

Hallazgos N° de (%)
endoscopicos casos

Normal 45 34,4
Anillo de Schatzki 26 19,8
EEo (pseudoanillos, 26 19,8
Fragilidad mucosa,
estrias longitudinales)
Estenosis benignas 23 17,6
(péptica,postcx)
Hernia hiatal 5 3,8
Esoéfago de Barrett 2 1,5
Otros 4 3
Total 131 100

Tabla 2. Hallazgos Endoscoépicos. En el 34,4% de los casos
no encontramos patologia, pero cuando la endoscopia resultd
patoldgica, el hallazgo mas frecuente fue la sospecha endoscopica
deEeo.
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Se obtuvo éxito terapéutico en el 98,4%
(129/131), sin complicaciones posteriores. En los
dos casos en que no se pudo desimpactar al
paciente mediante endoscopia, se necesito la
colaboracién del otorrinolaringélogo para extraer

el CE.
No se hall6 CE en el 11,4% (15/131) vy,

cuando existia, se consiguidé recuperar en el
59,4 % de los casos (69/116). El resto se
desimpacté mediante la técnica de
fragmentacion-pulsion. La urgencia endoscopica
por impactaciéon de CEs fue mas frecuente en el
ano 2009 que en 2010 (36% vs.21%; p=0,02).

Si analizamos tan sélo aquellos que se
impactaron por bolo alimen- ticio (carnico o no)
89/131, y excluimos todos los demas CE (1 caso
en los pacientes con hallazgos suges- tivos de
EEo, apreciamos que el diagnos- tico
endoscopico de EEo fue el hallazgo mas
frecuente (28,4%) 25/89), siendo la presencia
aislada de esofago anillado la manifestacion
endoscopica mas frecuente (56%; 14/25),
aunque en combinacién con otras lesiones

Variables suijetos | (%)
Edad media: 35,13
anos
Sexo:
e M 6 24
Hallazgos
endoscopicos *:
e EA 14 56
. SL 3 |12
e« FM 2 8
o E+FM 1 4
e EA+E 1 4
e EA+SL 4 |16
Nivel de la
impactacion:
e Proximal 0 0
e Medio 13 52
e Distal 10 40
Estenosis 3 12
infranqueable
Histologia compatible 18 72
Atopia 13 52
Total de suietos: 25

Tabla 3. Poblacion con sospecha de EEo en la endoscopia.

supuso el 76% (19/25) de los hallazgos en estos * EAeséfago anillado;SL: surcos longitudinales; ~ FM: fragilidad
pacientes (tabla 3)_ mucosa; E: estenosis
EEo (%) Otras (%) RR (IC95%) P
N=18 N=64
Sexo (V/IM) 70/30 60/40 1,53 (0,48-5) 0,46
Edad 55/45 9/91 13,81 (3,84-49,68) | 0,00
(<40 a/ =40 a)
Extraccién (si/no) 66/34 53/47 2,22 (0,69-7,14) 0,17
Exito terapéutico (si/no) q 100/0 100/0 | e | mmeee-
Estacional (PV/Ol)+ 73/27 62/38 1,50 (0,47-4,76) 0,49
Antecedentes de 38/62 6/94 15,70 (3,60-62,50) | 0,00
impactacion (si/no)

Tabla 4. Tabla de resultados. Y:desimpactacion endoscépica

(extraccion CE/pulsion).

#:PV:primavera y verano;Ol:otofio e invierno.
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En el 72% (18/25) de los pacientes con
diagnéstico endoscopico de EEo, este se
confirmé histolégicamente . El resto de pacientes
(7/25) no continuaron el seguimiento en nuestro
Servicio, por lo que se les realizé una entrevista
telefénica, en la que el 42% (3/7) manifesté
persistencia de los sintomas de disfagia.

Cuando se comparé al grupo de pacientes
diagnosticados de EEo (18/89), con aquellos
pacientes con otra patologia de base (64/89) que
motivé la impactacién del bolo alimentario (tabla
4), se encontrd que el subgrupo diagnosticado de
EEo presentd un porcentaje mayor de varones que
el subgrupo compuesto por impactaciones por
otras causas, sin ser esta diferencia
significativamente estadistica (70% vs. 60%;
p=0,45; RR 1,53 1C95%(0,48-5)). La edad media
15-85), fue
significativamente menor que en el resto de
pacientes (64,45 afos; 2-99); (p= 0,00). EI 55% de
los individuos diagnosticados de EEo presentaban

en el grupo EEo (36,47 anos;

una edad inferior a 40 afios, mientras que en el otro
grupo, tan sélo el 9% de los individuos se
encontraba bajo esta franja de edad.(p=0,00;RR=
13,81 IC95% (3,84-49,68)). En cuanto a los
antecedentes de impactacion los tres afios previos
al analisis, se apreci6 como el 38% de los
pacientes con EEo referian dichos antecedentes, a
diferencia de tan solo el 6% del resto de pacientes
(P=0,00; RR = 15,70 1C95% (3,60-62,50)). No se
encontraron diferencias significativas ni en la tasa
de extracciéon del CE (66% EEo vs. 53% otros;
p=0,17), ni en la tasa de éxito terapéutico, la cual
fue 100% en todos los pacientes. Hallamos una
tendencia estacional a la aparicion de rasgos

sugestivo de EEo en la endoscopia por

impactacion de bolo alimenticio, ya que el 68%
(17/25),
Cuando se compard esta tendencia estacional

aparecieron de abril a septiembre.

(episodios en primavera-verano) con las
impactaciones de otro origen, no encontramos
diferencias significativas (73% (EEo) vs. 62%
(Otras); p=0,49; OR 1,50 IC95% (0,47-4,76))
(Grafico 2).
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Grafico 2. Se aprecia como la EEo tiende a aparecer durante los
meses de Marzo a Septiembre. Por lo que existe una tendencia
estacional en la aparicion de esta entidad como causa de
impactacion por CE, sin embargo este hallazgo no es
estadisticamente significativo.

DISCUSION:

La impactacion esofagica por CE, supone
la segunda causa mas frecuente de urgencia
endoscopica (1) en nuestro medio, hecho que
concuerda con lo hallado en nuestra serie. La
incidencia hallada es de 22 casos/100.000
habitantes y afo. Este dato, es ligeramente
superior a otros recogidos en la literatura, en los
que se estima una incidencia en torno a 13
casos/100.000 habitantes y afio , aunque existen
estudios recientes, que estiman una incidencia
similar ala hallada por nosotros.
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No obstante, se ha demostrado, que el
area geografica y los habitos dietéticos, influye en
la impactacion por CE, y mas concretamente en la
impactacion por bolo alimenticio. La edad media
de los pacientes fue 56 afos, dato similar a lo
publicado enlaliteratura.

El CE mas frecuente es el bolo carnico,
como se demuestra en series recientes, donde la
frecuencia oscila entre 42,7% y 65% . En nuestro
estudio, lo encontramos en el 60,3% (79/131). los
hallazgos endoscoépico mas frecuentes fueron el
anillo de Schantzki y la EEo (19,8%; 26/131,
ambos), aunque en el 34,4% (45/131), la
endoscopia fue normal. Llama la atencién, que si
descartamos a aquellos sujetos que sufren una
impactacion traumatica, y en ocasiones voluntaria
(espinas, huesos, monedas, cuchillas), los
hallazgos endoscépicos mas frecuentes son los
sugestivos de EEo (28%; 25/89).

Segun la guia de consenso publicada
recientemente , definimos EEo, como una
enfermedad esoféagica crénica inmuno/antigeno
mediada, caracterizada por sintomas mediados
por la disfuncién esofagica y un infiltrado
inflamatorio con predominio de eosinofilos.

El sintoma predominante en pacientes
adultos es la disfagia, aunque la impactacion del
bolo alimenticio se produce del 33% al 54% de los
pacientes adultos . No obstante, existen varios
estudios publicados recientemente donde en un
porcentaje importante pacientes impactados por
bolo alimenticio, se demuestran hallazgos
histolégicos compatibles con EEo (20-54%) . En
nuestro estudio, de los 25 pacientes con hallazgos
sugestivos de EEo en la endoscopia, en 18 (72%),

se demostrd la presencia de la enfermedad en
base a criterios clinicos e histoldgicos . En los 7
pacientes restantes, no se pudo confirmar la
enfermedad al no disponer de anatomia
patologica. En una entrevista clinica realizada via
telefénica, 3 de ellos (42%)

persitencia de la sintomatologia de disfagia, por lo

manifestaban

que cabe la posibilidad que padezcan la
enfermedad. Los hallazgos endoscopicos
encontrados en la EEo (es6fago anillado, surcos
longitudinales, exudados blanquecinos, fragilidad
mucosa etc.) segun la Ultima guia de consenso, no
deben ser considerados patognomonicos. No
obstante, Prasad et al. publicé un estudio, donde
en 8 de 21 pacientes con evidencia endoscépica
de EEo, encontré mas de 20 eosinodfilos/ CGA x40
en las biopsias de eséfago. Por el contrario,
Straumann et al. encontré correlacion positiva
entre los hallazgos endoscépicos (exudados
blanquecinos), el numero de eosindfilos
encontrados en la biopsia y la frecuencia de
episodios de disfagia. De este modo, hay estudios
que sugieren la existencia de trastornos motores,
relacionados con la infiltracién de eosindfilos en la
pared del esofago , lo cual puede explicar
diferentes manifestaciones de la enfermedad

(disfagia, impactacién del bolo alimenticio).

en 14 de 89
pacientes impactados por bolo alimenticio

Llama la atencion, que

(15,6%), no encontremos causa macroscopica en
la endoscopia que justifique laimpactacion, hecho
que ocurre en otras series . Si tenemos en cuenta
que la EEo puede aparecer sin manifestaciones
endoscopicas , podriamos infradiagnosticar a
estos pacientes si no los estudiamos en
profundidad.
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Es probable que este hecho, suponga una
limitacion en el estudio, ya que de los pacientes
impactados con endoscopia normal, no
disponemos de anatomia patolégica. En el estudio
anteriormente expuesto, publicado por Katsinelos
et al., en 3 de 8 pacientes con endoscopia normal,
se hallé histologia compatible con EEo. En base a
este concepto, recientemente Kirchner et al.,
realizaron un estudio tomando biopsias a 48
pacientes impactados, de los cuales, en 10
demostraron la presencia de EEo. Resultados
similares, habian sido anteriormente obtenidos
por Desai et al. , y posteriormente por Kerlin et al..
El punto de corte >15 eosinéfilos/ CGA x 40, para
el diagnostico de EEo, es algo que aun suscita
controversia, Ravi et al., publicaron recientemente
un estudio, donde no hallaron diferencias en
cuanto a los hallazgos endoscopicos vy la clinica
(disfagia e impactaciones alimenticias), en
pacientes con <15 eosindfilos/CGA y aquellos que
presentan un recuento superior a 15, acufiando el
término “esofagitis eosinofilica de bajo grado” . En
nuestra serie, al tratarse de un analisis
retrospectivo, no disponemos del recuento exacto
de eosindfilos, ya que fueron clasificados tan sélo
como mayores de quince por campo de gran
aumento. Todo esto, sugiere la importancia de
sospechar la presencia de EEo, ante todo paciente
con impactacién por bolo alimenticio,
independientemente de los hallazgos
endoscopicos.

Es sabido que en la EEo, el eséfago pierde
gran parte de su elasticidad. Lo cual conlleva
tasas superiores a la normalidad de desgarros y
perforaciones, tanto en procedimientos
endoscopicos, como de forma espontanea . El
hecho de sospechar precozmente la enfermedad,

incluso antes de realizar cualquier procedimiento

invasivo, nos ayuda a tomar las precauciones
necesarias para no presentar complicaciones. Asi
como seleccionar a los pacientes que se
beneficiarian de llevar a cabo un despistaje de la

enfermedad.

En conclusién, la urgencia por impactacion
de cuerpos extrafos en eséfago supone una
urgencia frecuente en nuestra practica clinica
diaria. Se ha visto como tras la descripcién de lala
EEo, éste se ha convertido en un cuadro clinico
frecuente en la etiologia de esta urgencia
endoscopica. La edad (pacientes jovenes) y los
antecedentes de impactacién, nos ayudan a
predecir la presencia de la enfermedad. Lo cual
permite prevenir complicaciones a la hora de
realiza la endoscopia, llevar a cabo un diagnéstico
precoz e instaurar tratamiento de forma temprana,
que impida futuras recidivas.
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RESUMEN:
El himen imperforado es la malformacion congénita que mas

frecuentemente origina obstruccién a la salida de flujo en mujeres. Su
incidencia se estimaentre un 0.1% y un 0.05% segun las series. A pesar de no
ser una malformacién infrecuente es tipicamente ignorada en el examen del
recién nacido, originando asi problemas en la pubertad. Su importancia
radica en la posibilidad de originar un piocolpos y los problemas derivados de
éste. Revisaremos un caso remitido a nuestro servicio y la literatura existente
al respecto.

KEY WORDS: Imperforated hymen, pyocolpos, surgical treatment.

ABSTRACT:
The imperforate hymen is the most common obstructive lesions of

the female genital tract. Its incidence is estimated between 0.1% and 0.05%
depending on the series. Despite not being a rare malformation is typically
ignored in the examination of the neonate thus causing problems in puberty.
In the possibility of causing a piocolpos and problems arising from it. Review a
case referred to our department and the existing literature on the subject.

INTRODUCCION:
El himen imperforado es la causa mas comun de

obstruccién a la salida de flujo en mujeres, originando
hematocolpos y masa abdominal. Su incidencia se estima
entre un 0.1% y un 0.05%. Generalmente debuta con la
menarquia originando un cuadro de dolor abdominal. El
diagnostico requiere una evaluacion cuidadosa del aparato
genital y su tratamiento debe ser llevado a cabo por
especialistas en la materia.
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PRESENTACION DEL CASO:
Paciente de 6 afios de edad que acude a

Urgencias por historia de leucorrea de repeticion
asociada en los Ultimos meses con dolor
abdominal y febricula.

Como antecedentes de interés cabe
destacar que la paciente sufrié una pielonefritis
aguda a los 3 anos de edad por E. Coli. y un
episodio de vulvovaginitis hacia unos meses por
Haemophilus influenza y Pseudomona
Aureaginosa. A la exploracion ginecologica se
aprecia un himen con un pequeno orificio del que
drena espontanea y continuamente material
purulento que se recoge para cultivo. Cabe
destacar también la presencia de distensién
abdominal con dolor a la palpacién aunque sin
defensa ni signos de irritacion peritoneal.

En la ecografia se aprecia una imagen
quistica pélvica en linea media de 9 por 3 cm de
diametros maximos y con material
hiperecogénico en su interior, sin conseguirse
una correcta visualizacion de Utero y anejos
(figura1).

Figura 1.- Ecografia abdominal: vagina dilatada por material
hiperecogénico. Utero de caracteristicas normales.

La RMN informa de que dicha lesién
quistica se corresponde con vagina, con resto de
aparato genital interno normal y descarta otras
malformaciones Mullerianas asociadas.

Se procede a la apertura himeneal en
quiréfano mediante incision en cruz y dilatacion
con tallos de Hegar hasta el n° 7, saliendo

abundante material de aspecto purulento (figura
2).

Figura 2.- Ecografia abdominal en quiréfano: tras drenaje de
material.

Se realiza vaginoscopia visualizando
mucosa vaginal eritematosa con cérvix de
aspecto normal. En el postoperatorio se
administra antibioticoterapia intravenosa con
Cefotaxima, Gentamicina y Metronidazol
observandose mejoria clinica y obteniéndose el

alta al quinto dia postoperatorio.

A los 15 dias del proceso la paciente se
encuentra asintomatica y con un orificio himeneal
permeable asi como una ecografia sin hallazgos.
El cultivo del material recogido demostro la
presencia de Staphylococo Aureus y Streptococo
del grupo F resistente a Penicilina.

DISCUSION:
La existencia de un piocolpos debido a la

infeccion del flujo vaginal es un cuadro poco
frecuente, su incidencia se estima entre un 0.1-
0.05%'. Sin embargo no debe olvidarse que la
causa mas comun de masa abdominal y
hematocolpos es el himen imperforado.
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Generalmente éste debuta en la pubertad con la
menarquia, originando un cuadro de dolor
abdominal agudo. Sin embargo, como en el caso
que nos ocupa, puede debutar precozmente
incluso en etapa neonatal como piocolpos y
masa abdominal asociado a fiebre. La via mas
frecuente de infeccidn del flujo es la hematdgena

de ahilaimportancia de su drenaje sin demora™”.
No es rara su asociacion a infecciones urinarias

de repeticién por gérmenes poco frecuentes, por
la compresion que el piocolpos origina en los
uréteres. Incluso puede llegar a originar
hidronefrosis y abcesos renales en casos
severos™.

El diagndstico se basa en la exploracion
fisica y las pruebas de imagen. La asociacion de
dolor abdominal y fiebre es caracteristicay obliga
a realizar una exploraciéon minuciosa del aparato
genital por parte del especialista. La ecografia
abdominal nos revela una masa abdominal que
puede llegar a ocupar todo hipogastrio e
hipocondrio con contenido ecodenso en su
interior. En ocasiones el piocolpos puede ser de
tal cuantia que origine piometra e incluso
piosalpinx. En ocasiones es necesaria la
realizacion de una resonancia magnética para
diagnéstico diferencial de otras lesiones

ocupantes de espacio™.

En la actualidad y debido al avance del
diagnostico ecogréafico prenatal se cita este
periodo en las posibilidades diagndsticas
siempre y cuando se asocie intrautero a cierto

grado de mucocolpos'.

El tratamiento estandar consiste en una
himentectomia en T, X o cruciforme (figura 3), en
quiréfano bajo anestesia general, excision del

tejido sobrante y drenaje del material purulento

1,6,7

acumulado Algunos expertos utilizan
incisiones circulares o elipticas. Se debe dejar una
compliance himeneal de aproximadamente 1
dedo para impedir que el orificio se cierre de
nuevo. Se deben hacer una sutura continua de
reabsorcion tardia de 4-0 impidiendo la
cicatrizacion precoz del orificio creado. No se
recomienda el lavado vaginal con sueros ni
soluciones antisépticas por la posibilidad de

ascensién de gérmenes a través de cérvix'.

Figura 3.- Himentectomia cruciforme.

El tratamiento antibiético debe cubrir
anaerobios por la alta prevalencia encontrada’.
Otros patdgenos generalmente aislados en los
cultivos son propios de las vias respiratorias y de
la flora intestinal (los nifios pueden transportar la
flora respiratoria de la nariz y la faringe oral a la
zonavulvar).

Patdogenos respiratorios son:
Streptococcus pyogenes (estreptococo del grupo
A), S. aureus, H. influenzae, S. pneumoniae, N.
meningitidis y B. catarrhalis. Del mismo modo, los
agentes patégenos entéricos como Shigella y
Yersinia pueden causar vaginitis®.
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Patégenos respiratorios son: Streptococcus
pyogenes (estreptococo del grupo A), S. aureus, H.
influenzae, S. pneumoniae, N. meningitidis y B.
catarrhalis. Del mismo modo, los agentes patdégenos
entéricos como Shigella y Yersinia pueden causar
vaginitis®. La terapia antimicrobiana de la
vulvovaginitis causada por bacterias respiratorias o
entéricas depende del organismo. Los
estreptococos del grupo A se tratan con penicilina o
un antibiético similar. S. aureus y H. influenzae
pueden resolverse con medidas de higiene aunque

se deben tratar si son persistentes 6 purulentas®®.

El momento adecuado para la cirugia es, si la
clinica lo permite, una vez alcanzada la pubertad, lo
ideal 1 afo después del desarrollo mamario, ya que
la cicatrizacion sera mas fisioldgica gracias a los
estrogenos locales”.

La evolucién con cirugia y antibioterapia
suele ser satisfactoria con desaparicién de la fiebre
en las 48 horas siguientes a la intervencion. Sin
embargo y debido a la proximidad de los bordes
quirdrgicos no es infrecuente la recidiva del cuadro
que obliga a una nueva cirugia. Se recomienda un
control en 2 semanas para cerciorarse de que el
orificio dejado permite la entrada de al menos 1
dedo®’.
genética aunque se han descrito casos de

No parece que exista predisposicion

asociacion familiar, aunque este hecho parece mas
relacionado con el dato expuesto anteriormente de
que se trata de la malformacidn congénita
obstructiva mas frecuente®. Recientemente, y
debido a lainmigracién, ha tomado mayor relevancia
las consecuencias socioculturales y psicologicas
que la himentectomia puede tener en diferentes
grupos religiosos y culturales, por lo que algunos
autores promueven un tratamiento menos agresivo
con preservacion de la mayor parte de tejido

himeneal, con una incisiéon simple vertical'.

CONCLUSIONES:

El himen imperforado es la malformacion
genital mas frecuente con una incidencia del
0.1%-0.05%
ignorada en el examen del recién nacido. Genera

y sin embargo es tipicamente

problemas con la aparicion de la menarquia, sin
embargo en ocasiones debuta precozmente. Se
debe tener en cuenta en el diagnéstico diferencial
de masas abdominales de aparicién en la
menarquia o incluso mas precozmente como en €l
caso que nos ocupa, asi como en las infecciones
urinarias por gérmenes poco frecuentes. El
tratamiento quirurgico debe ser llevado a cabo por
especialistas y siempre en quiréfano bajo
anestesia.
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RESUMEN:
La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) se define

como una obstruccién crénica irreversible al flujo aéreo,
fundamentalmente frente al humo del tabaco. Como consecuencia de la
reaccion inflamatoria, se produce una destrucciéon del parénquima
pulmonar que se traduce en la formacién de enfisema y bullas
enfisematosas, asi como una alteracion funcional que se objetiva con la
espirometria. Presentamos un caso de un paciente con alteracion
estructural severa que se correlaciona con un grado IV de la GOLD
candidato para manejo quirurgico.

ABSTRACT:
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is defined as a

chronic irreversible obstruction of airflow, mainly against the smoke snuff.
As a result of the inflammatory reaction, there is destruction of lung
parenchyma resulting in the formation of emphysema and
emphysematous bullae, as well as a functional impairment that could be
observed with spirometry technique. We report a case of a patient with
severe structural alteration that correlates with a GOLD grade IV and that
is candidate for surgical management.

KEY WORDS: Chronic obstructive pulmonary disease, emphysematous
bullae.
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INTRODUCCION:
La enfermedad pulmonar obstructiva

crénica (EPOC) es una enfermedad donde se
produce un obstruccién irreversible de la via
aérea, secundaria a una respuesta inflamatoria
anémala, fundamentalmente por el humo del
tabaco. La prevalencia media en Espafa es del
9.1%, constituyendo la quinta causa de muerte.
Se espera que en el 2020 ocupe el tercer lugar en
el mundo desarrollado'*®. La obstruccion al flujo
aéreo se define por la espirometria, que es la
prueba de funcién pulmonar mas ampliamente
disponible y reproducible, cuando el cociente
FEV1/FVC post broncodilatador es menor de
70%. Actualmente la clasificacién de la EPOC se
realiza en funcién de la gravedad de la
obstruccién, medida por el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV1),
independientemente de si la localizacion afecta al
componente bronquiolar o parenquimatoso*®. En
la EPOC establecida la respuesta inflamatoria se
acompafia de cambios estructurales de
remodelacion a nivel epitelial, alveolar y vascular.
En el parénquima pulmonar, la lesién
predominante es el enfisema pulmonar que se
produce por rotura de las paredes alveolares.
Existen de dos tipos, los centroacinares que
predominan en los lobulos superiores y los
panacinar que afectan preferentemente los
I6bulos inferiores y que se asocian al déficit de
alfa 1-antitripsina’.

A continuacién presentamos un caso de
un paciente bronquitico crénico con compromiso
pulmonar obstructivo severo vy multiples
enfisemas bullosos, con estudio para déficit de
alfa 1-antitripsina negativo, candidato para

manejo quirdrgico de la enfermedad pulmonar.

PRESENTACION DEL CASO:
Paciente varén de 58 afos, carpintero,

fumador desde los 16 afos (40 paquetes/ano) y
con antecedente de HTA y EPOC sin 02
domiciliario ni hospitalizaciones previas, en
tratamiento con amlodipino/valsartan e
inhaladores de budesoniday formoterol.

Consulta por aumento progresivo de su
disnea en el Ultimo mes, asociada a tos con
expectoracion amarillenta mucosa y que no
mejora con su medicacion habitual. Tras 15 dias
de evolucion, ante la persistencia de los sintomas
y la aparicion de fiebre de 38°C, acude a su Centro
de salud donde le indican antibioticoterapia con
azitromicina por 8 dias, sin presentar mejoria,
motivo por el que consulta en nuestro hospital. A
su llegada a urgencia presenta hipoventilacién en
base derecha y crépitos en 2/3 inferiores en
ambos hemitorax con predominio derecho, ruidos
cardiacos arritmicos, sin otros hallazgos. Las
pruebas complementarias mostraron una
leucocitosis con desviacién izquierda,
gasometria arterial con una pO2 55mmHg, una
pCO2 47mmHg y una saturacién de oxigeno del
91%, radiografia de térax con infiltrado reticulo-
nodular bilateral en 1/3 medio de ambos campos
pulmonares y bullas en las bases (Figura No1),
finalmente en el EKG mostré una fibrilaciéon
auricular con respuesta ventricular controlada no
conocida por el paciente. En urgencia se inicio
antibioticoterapia con levofloxacino, ceftriaxonay
oseltamivir (permaneciendo en hospitalizacion
solo con levofloxacino), broncodilatadores en
nebulizacion, 02 suplementario por gafas
nasales, digoxina y anticoagulacién profilactica
con enoxaparina.
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El paciente evolucioné con mejoria
clinica, permaneciendo eupneico a moderados
esfuerzos a pesar de mantener saturaciones de
02 92%. Los estudios microbioldgicos resultaron
negativos, el ecocardiograma mostré una FEVI
45%, disfuncion biventricular leve con ausencia
de trombos o derrame pericardico.

Figura N°1: Radiografia de térax del paciente a su ingreso, donde se

evidencian las bullas enfisematosas basales y el infiltrado en 1/3
medio de ambos campos pulmonares.

Se le realizé una espirometria donde se
evidencié un FEV1 de 23%. La TAC toracica
mostré un patrén mixto de atrapamiento con
predominio centro-lobulillar en campos
superiores medio, enfisema bulloso en campos
subinferiores y bronquiectasias (Figura No2).
Ante la buena evolucidén se decidié el alta
hospitalaria para posterior control ambulatorio
por cardiologia y neumologia para valoracién
manejo quirdrgico.

Figura N° 2: Tomografia computarizada donde se evidencian las

bronquiectasiasy las bullas enfisematosas.

DISCUSION:
En la EPOC se produce una destruccion

de las paredes alveolares (enfisema), en su
patogenia intervienen elementos tanto genéticos
como ambientales, especialmente la exposicién
al humo del tabaco’. Es una enfermedad
generalmente progresiva, donde la exposicion
continuada a noxas lleva a una mas rapida
declinacion de la funcién pulmonar e incremento
del riesgo para repetidas exacerbaciones®. En
nuestro caso estamos ante un paciente con un
alto indice de consumo acumulado de tabaco (40
paquetes/afno), con exposicion laboral asociada
(trabaja como carpintero), a pesar de todo ello
mantenia una aparente estabilidad clinica con
pequefias exacerbaciones que se controlaron con
su medicacién habitual, sin haber necesitado de
la atencion en urgencias o su ingreso hospitalario
hasta este momento, por lo que no contaba con
estudios anatomo-funcionales de la enfermedad
pulmonar.
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Durante su ingreso se evidencié imagenes
sugestivas de bullas en ambas bases pulmonares
en la radiografia de térax, hallazgos que fueron
confirmados en la TAC toracico, donde se
describe un patron de atrapamiento con
enfisemas bullosos y bronquiectasias. Debido a
que el déficit de alfa-1-antitripsina(AAT) es el
primer factor genético relacionado con el
desarrollo de enfisema’, se le realizé estudio para
dicha deficiencia siendo su resultado negativo. En
la literatura se describe que este déficit esta
presente en sélo el 1 al 2% de los pacientes con
EPOC®™. La bulla, que es un espacio aéreo mayor
de 1 cm sin pared epitelial, suele asentar sobre
parénquimas pulmonares enfisematosos (80%)
como resultado de la destruccion, dilatacion y
confluencia de los acinos distales a los
bronquiolos terminales. La etiopatogenia de las
bullas es muy variada, y pueden presentarse como
expresion de diferentes entidades clinicas, como
bronquitis crénica, enfisema, déficit de alfa-1-

antitripsina, entre otras'".

La gasometria arterial del paciente
mostraba solo una leve hipoxemia (pO2 55 mmHg)
con una pCO2 47 mmHg, datos concordantes con
la clinica del paciente, pero sorprendentes ante la
lesiones del

extensiéon de las parénquima

pulmonar. La gravedad en la obstruccion
constituye la forma mas frecuente de diferenciar
los estadios de la EPOC, por lo que la clasificaciéon
funcional de la EPOC se basa en la medicién de
este parametro: leve FEV1 >80%, moderado FEV1
50-80%, severo 30-50% y muy severo <30%, esta
clasificacion es la clave para orientar el
tratamiento™. En nuestro paciente se obtuvo una
FEV1 del 23% por lo que fue catalogado como un
patron obstructivo muy severo, grado IV de la

GOLD".

Al alta del paciente es derivado a consulta
de neumologia por la importante alteracion
anatomo-funcional, para que sea evaluada la
posibilidad de manejo quirurgico. Se describe que
los procedimientos quirdrgicos (trasplante
pulmonar, cirugia de reduccion de volumen,
bullectomia) pueden mejorar la funcién pulmonar,
la tolerancia al esfuerzo, los sintomas y la calidad
de vida en algunos pacientes'. En la EPOC se
consideran candidatos a trasplante los pacientes
con las siguientes caracteristicas: FEV1 inferior al
20-25% tras broncodilatacion, hipercapnia e
hipertensién pulmonar; En los pacientes con
enfisema grave, sin hipercapnia ni hipertension
pulmonar, podria valorarse como alternativa la
cirugia de reduccién de volumen pulmonar®,
caracteristicas que cumplia nuestro paciente.

CONCLUSIONES:

El presente caso muestra cémo, si bien el
déficit de AAT estd asociado al desarrollo de
enfisemas pulmonares, se pueden presentar,
enfisemas y bullas enfisematosas, en pacientes
sin este déficit. La suma de factores de riesgo
como son un alto indice acumulado de tabacoy la
exposicion laboral asociada, en personas
susceptibles, son factores suficientes para el
desarrollo de lesiones estructurales severas, que
si bien en el paciente no se manifiestan con una
clinica funesta, se correlaciona muy bien con la
afectacion funcional medida por la espirometria,
lo que se pone de manifiesto clinicamente en las
reagudizaciones. En este tipo de pacientes se
debe evaluar la posibilidad del manejo quirurgico,
como son la bullectomia o el trasplante pulmonar,
para mejorar la capacidad funcional y ofrecer una

mejor calidad de vida a nuestros pacientes.
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COMENTARIO:
La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) constituye el trastorno

endocrinometabdlico mas frecuente en la infancia y en la
adolescencia'. En el desarrollo de la DM1 estan implicados tanto
factores genéticos como ambientales. El HLA-DQ es el “locus”
que confiere la principal susceptibilidad genética para
desarrollarla DM1 en humanos.

El estudio plantea la hipétesis de si existe relacién entre
el debut y la evolucién a corto plazo de los pacientes pediatricos
con DM1 vy el grupo genético HLA-DQ. Se trata de un estudio
epidemiologico descriptivo sobre 129 niflos y adolescentes
menores de 16 ailos con DM1. Como objetivo principal analizan
el grupo genético HLA-DQ por biologia molecular. Segun estos
haplotipos HLA-DQ han organizado los grupos |, Il y Il
considerados por la bibliografia habitual como de riesgo
diabetdgeno’.

e  Grupo l: HLA-DQA1*0501/DQB1*0201

e  Grupo lI: HLA-DQA1*0301/DQB1*0302

e  Grupo lll: HLA-DQA1*0501,*0301/HLA-
DQB1*0201,*0302

e  Grupo IV: No tienen grupo genético asociado a Dm1
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Como objetivos secundarios analizan al
debut de
generales: el sexo, la edad, estacion del afo de

la enfermedad unos parametros

debut y el tipo de lactancia durante los primeros
meses de vida; unos parametros clinicos: el peso,
talla, indice de masa corporal y la tension arterial;
unos parametros analiticos: forma debut, péptido
C vy lipidograma. Estos parametros los estudian
durante un periodo de seguimiento de 3 afios con
revisiones cada 6 meses, ademas estudian la
existencia de complicaciones crénicas asociadas.
Todos estos objetivos secundarios los relacionan
con el grupo de riesgo diabetégeno asignado a
cada uno de los pacientes. El periodo de mayor
incidencia se situa entre los 5 y 9 anos. En el
estudio se encuentran diferencias significativas en
la edad del

diabetdégeno,

debut por grupos de riesgo
debut
significativamente menor en el grupo lll, respecto

siendo la edad al

al grupo |. Estos resultados indican que la
combinacién de diferentes moléculas de
susceptibilidad, heterocigoto en el grupo |lll,
acelera la destruccion de células beta
favoreciendo una aparicion temprana de la Dmf1.
Durante el seguimiento de los pacientes durante
los 3 afios de estudio, los pacientes del grupo de
riesgo lll presentan diferencias en las medidas de
tensién arterial sistolica y diastdlica, también los
pacientes del grupo de riesgo | en las medidas de
tension arterial diastolica. Aunque siempre han
estado en valores de normotensién, consideran
que puede ser un dato a valorar en seguimientos a
largo plazo. Los valores de péptido C presentados
sugieren que los pacientes heterocigéticos del
grupo de riesgo lll estan asociados con una mayor
destruccion de células productoras de insulina y
que confirman los resultados de estudios previos
realizados en este sentido’. También han
encontrado diferencias significativas por grupos
de edad al debut de la enfermedad.

Los resultados obtenidos muestran que la
reserva pancreatica es menor en los pacientes que
debutan por debajo de los 5 afios, lo cual indica que en
éstos, el debut de la enfermedad parece ser mas
agresivo. La aparicibn de complicaciones cronicas
asociadas durante el periodo de seguimiento de 3 afios
en los pacientes han sido las siguientes: 1 paciente se
encuentra bajo tratamiento farmacologico con
inhibidores enzima convertidora de angiostensina
debido a la existencia de una microalbuminuria elevada
y persistente en tres determinaciones mensuales con el
fin de intentar evitar su progresién hacia una nefropatia
diabética manifiesta. El tiempo medio de evolucion
desde el debut de la DM1 hasta el inicio del tratamiento
es de 2,7 afos. En el estudio ningun paciente ha
presentado ningun grado de retinopatia diabética
durante el periodo de seguimiento. Hasta hace
relativamente pocos afios se consideraba que la DM1
en la infancia y adolescencia no se asociaba con
complicaciones crénicas ni otras enfermedades. La
utilizacién de protocolos de seguimiento
estandarizados se hace cada vez mas necesaria para
garantizar una mejor atencion sanitaria a los ninos y
adolescentes con DM1**.,
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COMENTARIO:
Introduccioén al estudio:
El movimiento respiratorio no solo causa una distorsion en

la morfologia de una lesién detectada en la tomografia por
emision de positrones (PET) sino que también produce una
reduccion en la actividad de "°F-Fluorodeoxiglucosa (FDG)
detectada mediante parametros semicuantitativos, como
el standard uptake value en su valor maximo (SUVmax).
Esto sucede porque en la PET, la adquisicion de la imagen
se prolonga durante varios minutos, obteniéndose una
imagen “promedio” de la posicién de la lesién durante su
desplazamiento respiratorio en los diferentes ciclos.
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El movimiento respiratorio produce por
tanto un detrimento en la detectabilidad lesional
la técnica,

reduciendo la sensibilidad de

especialmente cuando se valoran lesiones
inferiores a 1-1,5 cm de diametro, en las que el

efecto de este movimiento es superior.

Para paliar este efecto se han ideado
diferentes técnicas de adquisicién en la PET-TC,
como el gating respiratorio o método 4D.

Introduccién ala metodologia:
La técnica 4D se basa en una herramienta

RPM
monitoriza el movimiento respiratorio (figura 1)

(real time position management) que

mediante un pequeno bloque de plastico, con dos
marcas reflectoras de infrarrojos, que es
posicionado en el abdomen del paciente. Este
movimiento es seguido por una camara de
infrarrojos (margen superior izquierdo de figura 1)
localizada en los pies de la camilla del
equipo PET-TC. Tras unos minutos se

genera una grafica o curva del

Figura 1

movimiento respiratorio (figura 2).

Posteriormente el sistema realiza
adquisiciones simultaneas de imagenes
PET y TC en distintas fases del ciclo
respiratorio. En nuestro caso el ciclo
respiratorio se divide en 6 periodos de tal
manera que obtenemos una imagen por
cada periodo que es representativa de la
situacion de la lesion en ese periodo de
tiempo, que al ser mas reducido, se ve

afectado en menor medida por el

Figura 1. Camara Infrarrojos

movimiento respiratorio.

Ciclo respiratorio: adquisicion de imagenes
Trigger trigger

1 6 1 6

2 5 ‘ 2 5

4
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time
mage 1
> . ¥ . £3 |
mage 6
Figura 2

Figura 2. Grafica o curva de movimiento respiratorio
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OBJETIVO: Determinar el efecto de la técnica 4D
en la valoracion de lesiones pulmonares con baja
captacion de FDG.

MATERIAL Y METODO: Se incluyeron 42 lesiones
pulmonares con baja captacion por FDG (SUVmax
<2.5).
(adquisicion en respiracion libre) determinando el

Se analizaron las imagenes en 3D
SUVmax en la lesion a estudio (figura 3, A) y en las
imagenes obtenidas en 4D, seleccionando la que
poseia un SUVmax superior(figura 3 B).

3D

SUV max: 1.3

Figura 3A. Imagenes 3D, determinando el SUVmax
en la lesion a estudio

Se analiz6 el efecto de la técnica 4D en cuanto al
cambio de SUVmax (porcentaje de diferencia) y de
catalogacion (de benignas a malignas si el
ascenso alcanzaba o superaba un SUVmax de
2.5).

Se correlacioné el cambio de SUVmax con

eltamanoy localizacion de las lesiones.

RESULTADOS:
40/42

incremento del SUVmax en la técnica 4D con

lesiones experimentaron un

respectoala3D.

La media del SUVmax para las lesiones
adquiridas en 3D y en 4D fue de 1.3+0.6 y 2.3+0.9
respectivamente.

El porcentaje de diferencia del SUVmax
entre ambas técnicas fue del 83.3% +80.8.

Cuanto mas pequeia fue la lesién mayor
fue el porcentaje de diferencia, en cuanto al
incremento del SUVmax (p<0.05).
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SUVmax porcentaje de diferencia (%)

Figura 3B. Imagenes obtenidas en 3D seleccionando la que
posee el SUVmax superior.
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No se encontraron diferencias en relacién
a la localizacion lesional. En el 40% de las
lesiones hubo un cambio en la catalogacién (de
benignas a malignas) inducido por la técnica 4D.
La técnica 4D detectd el 52% de las lesiones
malignas, sin embargo en cuanto a los valores
diagnodsticos globales (analisis ROC) no se
observaron diferencias entre ambas técnicas.

Fortalezas del estudio:

Es el primer estudio publicado que
documenta el efecto de la técnica 4D, en cuanto
al cambio de catalogacion de lesiones
pulmonares clasificadas como benignas por
parametros semicuantitativos (SUVmax),
respecto alatécnica PET-TC estandar (3D). Hasta
lafecha, todos los trabajos publicados tan solo se
han centrado en analizar el incremento de
captacion ofrecido por la técnica 4D en lesiones
pulmonares malignas y generalmente con
elevadatasametabdlica(1,2).

Esta técnica ofrece indicios de su mayor
valor, y por tanto indicacién, en la valoracién de
lesiones de pequeio tamafio, ya que puede
cambiar su catalogacion diagnéstica final y poner
al clinico en sospecha de que trata de una lesién
probablemente maligna, lo que puede tener
connotaciones muy importantes tanto
diagnosticas como terapéuticas.

Limitaciones del estudio:

Aunque la técnica 4D mostré valores
optimizados de sensibilidad y precisién
diagnéstica con respecto a la exploracion

convencional o de 3D en la valoraciéon de

lesiones pulmonares (52% y 62% vs 0% y 45%
respectivamente), en términos globales no se
encontraron diferencias significativas debido a la
disminucién de la especificidad que ocasiondé
(74% vs 100%).

La reducida muestra y el bajo numero de
confirmaciones histoldgicas (11/42) fueron otros
condicionantes que pueden haber afectado el
resultado final.

CONCLUSIONES:

La técnica PET-TC en protocolo de gating
respiratorio aumenta la detectabilidad metabdlica
de las lesiones pulmonares, especialmente las de
menor tamano.

Los resultados encontrados son
prometedores pero es necesario ampliar la
muestra para su verificacion y definir la verdadera
utilidad de la técnica, dada la escasa experiencia
documentada hasta el momento.
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PSEUDOMIXOMA PERITONEAL
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PALABRAS CLAVE:
Ascitis, neoplasia, pseudomixoma.

COMENTARIO:
Varén de 67 afnos sin antecedentes de interés que consulta

por dolor y distensién abdominal de 4 meses de evolucion,
acompafnado de nauseas sin vomitos, anorexia y pérdida de peso.
En la exploracién fisica destacaba semiologia de ascitis. De las
pruebas complementarias resefiar una velocidad de
sedimentacién de 90 mm. Se realizé paracentesis diagnostica en
la que se encontraron hematies 350/mm3, leucocitos de 15/mm3,
glucosa de 38 mg/dl, LDH de 703 UI/L, con citologias y cultivos
negativos. En las pruebas de imagen se encontré una ascitis
masiva multitabicada, mucinosa con implantes metastasicos, sin
lesién visceral asociada. Se decidid realizar laparoscopia
diagnéstica donde se objetivaron multiples adherencias y moco
espeso. El resultado de la biopsia fue compatible con
pseudomixoma peritoneal.
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LA IMPORTANCIA DE LA RADIOLOGIA
SIMPLE EN LA MEDICINA ACTUAL.
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PALABRAS CLAVE:
Radiologia simple, mediastino, hemitorax.

COMENTARIO:
Se trata de una paciente mujer de 66 afos con

antecedentes de linfoma de Hodgkin resuelto y dada
de alta por parte de Hematologia 3 meses antes del
ingreso que ingresa por cuadro de disfagia
intermitente a sélidos.

Situacioén basal deteriorada con dificultad para
la movilizacién y con atragantamientos frecuentes. En
el primer dia del ingreso, avisan por cuadro brusco de
disnea sin otra sintomatologia acompafiante con
buena respuesta a broncodilatadores en aerosol y
oxigenoterapia.

La radiologia simple de térax (imagen 1) facilité
el diagnodstico de atelectasia por tapon de moco.Al dia
siguiente, la paciente fue sometida a una
fibrobroncoscopia terapéutica (imagen 2).
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Imagen 1. La primera radiografia de térax, realizada el dia del
ingreso: radiografia rotada. Opacidad apical derecha y en l6bulo
inferior derecho con broncograma aéreo en su interior y pequefio
derrame pleural subpulmonar, que en el contexto de la disfagia
de la paciente es compatible con bronconeumonia por aspiracion.
Mediastino poco valorable. La segunda radiografia de térax fue
realizada tras el cuadro de disnea: Colapso masivo del pulmén
derecho. Hemitérax derecho blanco, con pérdida de volumen
visualizando una retraccion mediastinica con desplazamiento a la
derecha del corazén y via aérea central. Amputacién abrupta del
luminograma del bronquio principal derecho

Imagen 2. Tap6n de moco impactado en bronquio principal

derecho.
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Radiolégicamente, cuando nos
encontramos con un hemitérax blanco, se debe
intentar establecer el diagnéstico diferencial
entre un colapso pulmonar completo y un
derrame pleural masivo. Para ello se debe
observar el mediastino y ver hacia qué lado se
halla desplazado:

A.- El desplazamiento del mediastino
hacia el hemitérax sano indica aumento de
volumen y presion en el patolégico, lo que ocurre
en el derrame pleural masivo. Por el contrario, el
desplazamiento del mediastino hacia el
hemitérax opacificado indica disminucion de
presion por pérdida de volumen, es decir, por
colapso pulmonar.

B.- Puede no existir desplazamiento
mediastinico cuando el colapso se asocia a
derrame pleural, al estar compensadas las
presiones negativas y positivas generadas. En
estos casos se debe sospechar la existencia de
un carcinoma broncopulmonar central.

En conclusion, la radiologia simple
continua siendo una herramienta muy importante
para el diagnoéstico de algunas enfermedades;
por tanto, es importante para el clinico la
adquisicién de conocimientos que le permitan
realizar una lectura sistematica y saber
interpretar los signos patoldgicos que puedan
aparecer.

Apuntes de Ciencia - Boletin Cientifico HGUCR
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INFLUENCIA DEL SOBREPESO SOBRE
LA SENSIBILIDAD A LA INSULINA EN LA
DIABETES MELLITUS EN LA EDAD PEDIATRICA.
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PALABRAS CLAVE:
Resistencia a la insulina, diabetes mellitus, sobrepeso, sindrome
metabdlico.

ANTECEDENTES:
Se ha objetivado que el sobrepeso se relaciona con la

presencia de resistencia a la insulina (Rl) en pacientes con
diabetes mellitus tipo 1 (DM1), lo que constituye la base
fisiopatolégica del sindrome metabdlico y de esa forma
incrementa el riesgo cardiovascular en estos enfermos'.
Sin embargo, en la practica clinica existen dificultades para
establecer la presencia de Rl en pacientes con DM1. La tasa
estimada de disposicién de glucosa (TEDG) es un indicador de
Rl obtenido a partir del clamp euglucémico hiperinsulinémico’
(el considerado como patrén oro para la determinacion de la Rl)
que se calcula a partir de datos clinicos, de forma que sus
valores se correlacionan inversamente con el grado de RI'®, y
han demostrado una buena capacidad para predecir el riesgo

4,6,7,8

de complicaciones cardiovasculares La principal
aportacién de este trabajo reside en que dicho parametro no se
ha estudiado hasta el momento de forma exclusiva en

pacientes pediatricos.

OBJETIVOS:
1. Comparar la Rl mediante la TEDG y las necesidades

diarias de insulina (en Ul/kg/dia y Ul/m®/dia) en nifios diabeticos
con sobrepeso-obesidad frente a niflos diabéticos con el peso
dentro de lanormalidad.

2. Valorar la correlacion entre la adiposidad
intraabdominal y los marcadores de Rl anteriores, asi como con
la presencia de un perfil lipoproteico de riesgo cardiovascular.
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METODOLOGIA:
Se recogen 115 pacientes de entre 5y 17

afos diagnosticados de DM1 seguidos en la
Consulta de Endocrinologia Pediatrica del
HGUCR. Todos ellos siguen una pauta de
tratamiento coninsulinoterapia intensiva (3 6 mas
dosis de insulina diarias). Se recogen: peso, talla,
indice de masa corporal (IMC) (segun valores de
referencia de Hernandez’), perimetro abdominal
(PA) (segun valores de referencia de McCarthy™),
perimetro de cadera, dosis de insulina (en
Ul/kg/dia y Ul/m®/dia), hemoglobina glicosilada
(HbA1c) (segun el DCCT), tension arterial y perfil
lipoproteico. Se define sobrepeso cuando el IMC
segun los valores de referencia de Hernandez et
al paraedad y sexo es = P90y < P97, y se define
obesidad cuando el IMC es > P97°. Se
estratifican los resultados por sexos y grupos de
edad: menores de 11 afios (en edad prepuberal
mayoritariamente) y con 11 o mas afios (con
signos de desarrollo puberal en su mayoria). Se
realiza el analisis estadistico descriptivo e
inferencial utilizando el programa SPSS.

RESULTADOS:
Se observa una prevalencia de sobrepeso

del 28,69% y de obesidad del 18,26%, con un
predominio entre las mujeres. Se observan
diferencias estadisticamente significativas en la
TEDG entre el grupo de pacientes con obesidad
mayores de 11 afos y el resto. Asimismo, se
observa que aquellos pacientes con sobrepeso-
obesidad precisan una dosis mayor de insulina
respecto al resto, siendo la diferencia significativa
cuando se mide en Ul/m*/dia.

En los obesos se encuentran valores
significativamente maéas elevados de LDL-
colesterol y mas bajos de HDL-colesterol. No se
aprecia correlacion entre el PA y los marcadores
deRlcitados.

CONCLUSIONES:
1. El sobrepeso y la obesidad son

frecuentes enla DM1 en la edad pediatrica.

2. La TEDG en mayores de 11 afios (edad
puberal mayoritariamente) con obesidad y DM1
parece ser un marcador de RI.

3. La cuantificacién de las necesidades de
insulina en Ul/m?/dia podria ser un marcador de
Rl méas sensible que cuando se hace en
Ul/kg/dia.

4. En pacientes con obesidad y DM1 se
identifica un perfil lipoproteico de mayor riesgo
cardiovascular.
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ASCLEPIO. EL DIOS GRIEGO DE LA MEDICINA
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PALABRAS CLAVE:
Asclepio, Esculapio, dios de la medicina, asclepion, caduceo y serpiente.

¢Quién era Asclepio?

Asclepio o Asclepios, dios griego de la
Medicina (Esculapio para los romanos), era
hijo de Apolo y Coronis. Coronis era una
hermosa mortal de Tesalia que se entrego al
dios Sol Apolo y quedb embarazada. En dicho
estado se caso con Ischis. Apolo sintiéndose
agraviado por la infidelidad mato6 a Ischis, y

| '.‘.", Artemisa, hermana de Apolo, maté a Coronis.
' ».{! Antes de que Coronis ardiera en la pila
— funeraria, Apolo saco de su vientre a Asclepio
y se lo entregé al centauro Quirdn, quien
educo al nifno y le ensend todo lo referente a las artes curativas,
especialmente lo relativo a plantas medicinales.

Asclepio alcanzo tal habilidad que podia devolver lavida a
los muertos. Zeus, temeroso de que el mas alla quedase
despoblado, lo matdé con un rayo. Asclepio fue llevado a los
cielos, convertido en deidad.

Los miembros de la familia de Asclepio también ejercian
funciones médicas, asi, su mujer, Epione, calmaba el DOLOR, su
hija Higea era el simbolo de la PREVENCION, su hija Panacea era
el simbolo del TRATAMIENTO, su hijo Telesforo era el simbolo de
la CONVALECENCIA y sus hijos Macadn y Podalirio eran dioses
PROTECTORES de los cirujanos y los médicos.
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LA MEDICINA DE ASCLEPIO:

Origenes.
En la Grecia clasica convivian la medicina

religiosa y la secular. La medicina en los templos
de Asclepio venia de una larga tradicién mitica.
Como ejemplo de deidades sanadoras podemos
citar a Melampo, que curo a las mujeres locas de
Argos. Para ello utilizé eléboro negro (con
propiedades de narcosis, diuresis y catarsis).
Anfiarao, sucesor de Melampo fue venerado
como un héroe sanador y poseia un oraculo en el
que se practicaba la incubatio. Trofonio ejercia
sus poderes sanadores en cuevas mediante
serpientes y Orfeo utilizaba la musica y la poesia
parainfluiren el alma.

Casi todos los dioses, semidioses vy
héroes tenian algun poder o influencia sobre la
salud, de este modo, Hera, diosa del hogar, era la
patrona de las parturientas. Atenea, diosa de la
sabiduria, era la patrona de la vista. Quirén era el
patron de la salud y fue maestro de Apuleyo,
Melampo, Aquiles y ASCLEPIO. De todas ellas la
principal deidad sanadora fue Apolo.

Los templos de la salud.
Aparecen alrededor del s.Vl a. C. El culto a

Asclepio tuvo una rapida extension llegando
incluso hasta Egipto, donde fue identificado con
Imhotep y Serapis (dioses de la medicina
egipcia). Los santuarios mas importantes fueron
el de Epidauro, el de Tricca (para algunos autores
el Asclepion mas antiguo conocido), Lebén y
Cos. En el afo 295 a. C. aparece en Roma el
primer templo dedicado a Esculapio (nombre
romano de Asclepio).

La fama de estos templos fue tal que durante el
cristianismo, al principio, fue compartido el culto
a Cristo con el culto a Asclepio.

Cada templo era un conglomerado de
edificios e instalaciones cuyo tamafno y opulencia
dependia de la su riqueza e importancia. La

estructura predominante era:
- Un templo principal, donde se

encontrabala estatua del dios,
- un tholos, donde se encontraba un

estanque o manantial,
- el abaton, sala en la que dormian los

enfermos para que se produjese la
curacion.

Ademas podian tener teatro, estadio,
gimnasioy posadas.

A los templos podian acudir tanto ricos
como pobres. Fueron como una especie de
santuarios o balnearios medicinales.

En la peninsula Ibérica se han encontrado
restos de antiguos templos de Asclepio en
Ampurias (siglo IV a.C.), en la Almoina (siglo Il
a.C.).

Ruinas del Asclepion de Ampurias (Gerona)
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Recreacion del Asclepion de I'Almoina (Valencia)

En la direccion web:
http://www.kos3d.com/index.php?id=asklepieio

n-virtual-tour se puede hacer una visita virtual del
Asclepion de Cos.

La ceremonia: laincubatio.
El ritual en los santuarios era sencillo, no

exigia ni ayuno ni atuendos especiales. Los ritos
purificatorios se limitaban a un bafio previo, y el
sacrificio a una sencilla ofrenda al alcance de
todos. Los enfermos dormian juntos en una sala
del templo y, una vez apagada la iluminacion, se
les exigia mantenerse en silencio. El dios en
persona o una epifania suya (por ejemplo, su
serpiente) ejercia sobre ellos la pertinente accion
terapéutica o les indicaba el tratamiento a seguir
para recuperar la salud. El dios aparecia a cada
uno de los enfermos individualmente y jamas de
manera colectiva.

Se pueden encontrar antecedentes de la
incubatio en el Imperio Hitita y en Babilonia desde
el segundo milenio a. d. C. y posiblemente en
Egipto.

Apuntes de Ciencia - Boletin Cientifico HGUCR

El que el dios se aparezca en suefos pone
de manifiesto la importancia de la vida onirica en
la religiosidad antigua.

¢Por qué se producian las curaciones?.
No cabe duda de que en los templos de

Asclepio se producian curaciones, prueba de ello
son la gran popularidad que estos santuarios
tuvieron durante mucho tiempo y cantidad de
exvotos (obsequios de los sanados en recuerdo
de un beneficio obtenido) encontrados en sus

ruinas.
Bien es

cierto que en
todo el proceso
habia un gran
parte psicdégena.

Ademas los
santuarios eran,
como he dicho
anteriormente,
una especie de
balnearios en los
que se llevaba
un estilo de vida
saludable lo que

también podia

Relieve votivo para la curacién de una
pierna con la inscripcion: dedico
esto a Asclepio e Higea en sefial de
agradecimiento.

Marmol hallado en el santuario de la isla
de Milos.

ayudarala
curacion.

La autosugestion puede explicar un
numero bastante reducido de casos, como el
recuperar una funcién (la voz, el movimiento de
un miembro...) inhibida por una perturbacién
nerviosa.
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La accion espontanea de la naturaleza
puede explicar otros, como el de un absceso de
pus que se abra de repente o el organismo expulse
un cuerpo extrafo (una punta de flecha o de lanza)
que se ha tenido dentro durante afios. Pero ni aun
asi el nimero de casos explicables racionalmente
aumenta de manera considerable. ¢Habria que
pensar entonces en los verdaderos milagros?

Rasgos de Asclepio.

Se describe a Asclepio como campechano
con ribetes de cazurro, a veces da muestras de
cierto sentido del humor, democratico siempre y
considerado con los pobres, en ocasiones se
muestra codicioso con los ricos o castiga
ejemplarmente a quien pretende eludir el pago de

sSus servicios.

EL SIMBOLISMO DE
ASCLEPIO EN
NUESTROS DIAS

El simbolo de laMedicina.

El simbolo de la medicina constade
una vara larga o caduceo de la que
salen pequefas ramas y una
serpiente enrollada alrededor. Ambos
atributos de Asclepio, la serpiente
simboliza la fuerza subterranea
sanadora, la vara (heredada de Apolo)
representa la sabiduria y cada una de

las ramas, ramas del saber.

Planta de Asclepio (Asclepias tuberosa).
Nombre comun de una planta que crece en

las Montanas Rocosas, en Estados Unidos. Los
indios norteamericanos la utilizaron para tratar
afecciones de pulmén y garganta, y en algunos
lugares se conoce como raiz de la pleuresia.

Culebra de Esculapio (Zamenis
longissimus)

Nombre comun de una especie de
serpiente que vive en Europa, en Turquia y en el
norte de Iran. Constituye el simbolo de Asclepio.
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FEDE ERRATAS

Se corrige del articulo de Historia de la
Medicina: Inventores castellano manchegos:
el aparato de rayos X portatil de “Monico
Sanchez”. Publicado en apuntes de Ciencia
2011.Volumen 1 n°2. ampliandose la bibliografia
del mismo:
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