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EDITORIAL
LA RESIDENCIA MEDICA

“Estudiar los fenémenos de la enfermedad sin libros es embarcarse
sin brdjula, mientras que estudiar con libros sin pacientes equivale
a no embarcarse en forma alguna” Sir William Osler (1849—1919)

Estas reflexiones surgen a partir de la publicacion de un censo de las
residencias de Neurocirugia de nuestro pais, que realizd la Asociacion
Argentina de Neurocirugia (AANC) y que fuera publicado en la Revista
Argentina de Neurocirugia (RANC)®"

Del andlisis de los datos duros de la encuesta se desprende que existen
62 programas de residencias, de los cuales solo el 55% respondio la en-
cuesta y que hay entre 250 a 300 residentes considerando todos los afios
de formacion.

En los Estados Unidos de América ejercen aproximadamente 3.500 neu-
rocirujanos y hay 110 programas de residencia que ofrecen 225 posicio-
nes en el primer afo 1 para una poblacion, estimada para este afo, de
329.970.000 habitantes. En nuestro pais, en el ultimo censo nacional del
afno 2010, se arribo al dato preciso de 40.117.096 habitantes y con cifras
recientes habria 44.560.000 habitantes.( Se calcula que en la Argentina
el numero de neurocirujanos estaria entre 1.000 y 1.500. Por lo tanto, de
acuerdo con los ultimos datos tendriamos alrededor de un neurocirujano
cada 29.706 habitantes, considerando la cantidad de residentes, esta re-
lacion seguira disminuyendo.

Es complejo determinar cual es el nimero éptimo de neurocirujanos para
que la poblaciéon acceda al tratamiento de la patologia neuroquirurgica.
De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud el 88% de los paises
tienen menos de un neurocirujano cada 100.000 habitantes. Se coincide
en general que es un numero aceptable o un equipo de 5 cada 500.000
habitantes con un programa de residentes en el equipo esto asegura buen
entrenamiento del equipo y la cobertura de la poblacion.®

Estos datos nos llevan a preguntarnos si se comprende bien cudl es el
sentido de una residencia médica. La residencia insertada en el medio
hospitalario surge de las necesidades asistenciales, pero sin perder su
objetivo formador.

El origen de las residencias médicas en la Argentina se situa en el afio
1944, a partir de la iniciativa del Profesor Dr. Tiburcio Padilla, Titular de la
2da Catedra de Semiologia del Hospital de Clinicas “José de San Martin”
quien crea la primera residencia médica en el Instituto de Semiologia, sede
de la mencionada catedra. Las primeras residencias surgieron a partir de
la misma conviccién que dio origen a los practicantados: el aprendizaje de
la medicina debia realizarse en medios hospitalarios en contacto directo.
En el afio 1969 se desarrolla un programa de residencia de neurocirugia
en el Instituto “Costa Buero” del Hospital de Clinicas de BA por el impulso
organizador del Prof. Dr. German H. Dickmann. En nuestro hospital existe
desde la creacion del Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez y fue
habilitada en 2005 por la Asociacién para la acreditacion y evaluaciéon de
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programas de educacion médica de post grado de la Republica Argentina

(ACAP) y la AANC.

Para que la residencia cumpla el objetivo por el cual fue creada y con la

conviccion de que es la forma valida de formacion debe cumplir una serie

de requisitos, A SABER:

* ingreso a través de un concurso abierto que se complementa con en-
trevistas y evaluacion de antecedentes (promedio, examen tedrico, ac-
tividad académica, manejo de idiomas, etc.),

» trabajo remunerado,

» dedicacion exclusiva,

» contacto permanente con colegas, pacientes y familiares,

» adquisicion progresiva de las competencias (de simples a complejas),

+ tutoria como supervision de las actividades,

» programa de formacion revisado permanentemente en relacion con los
avances del conocimiento.

Toda residencia debe estar insertada en un hospital con la suficiente pa-

tologia y la complejidad que amerita la especialidad.

La AANC elaboré un “Marco de Referencia” (disponible en: aanc.org.ar)

para el desarrollo de la residencia de Neurocirugia, que fue presentado a

las Autoridades Nacionales con el objetivo que se adopte en todo el pais.

El marco tiene un enfoque pedagdgico general Util para cualquier espe-

cialidad pero sobre todo enfocado a la Neurocirugia. Se desarrolla en 3

capitulos que repasamos brevemente, pero justifica su lectura completa.

I. Perfil profesional: Es la referencia fundamental ya que orienta el proce-
so formativo especificando las competencias que el profesional desarro-
llara. Constituye la principal fuente para la identificacion de situaciones
problematicas que dicho profesional enfrentara en su accionar cotidiano
y que el equipo formador utilizara en el disefio de estrategias de en-
sefianza y aprendizaje. Fueron incluidas las areas de competencia, en
ellas se describen y explican como las personas operan (procesos) con
los datos que poseen (informacién) para resolver una tarea (ejecucion).

Il. Bases curriculares: Este capitulo esta constituido por el conjunto de
saberes relevantes que integran el proceso de ensefianza. Se apoya
en el concepto de contenidos, siendo estos el conjunto de saberes o
formas culturales cuya asimilacion y apropiacion se consideran esen-
ciales para la formacion en las competencias previstas.

lll. Requisitos minimos para el funcionamiento de la residencia: Defi-
ne las caracteristicas que habran de tener las instituciones formadoras
y los servicios asistenciales con los que ésta se vincule para garantizar
los ambitos adecuados para el desarrollo del proceso formativo.

En el Departamento de Neurocirugia de nuestro hospital, desde 2013, en
lo que respecta a la residencia, se trabaja en un programa de formacion
organizado, con avales y evaluacion externa. La publicacion del Marco
de Referencias nos dota de una plataforma pedagdgica importante. Ac-
tualmente nuestros residentes siguen el curso online de la AANC (3 afios
con examen anual), lo que les da el marco teérico. El servicio, a su vez,
desarrolla un programa, que completa la formacion en la practica de la
neurocirugia. Finalmente los residentes se comprometen a rendir el exa-
men final del Colegio Argentino de Neurocirujanos.

La formacién académica, como la educacion en general, estan en cons-

tante evolucion, pero existen aspectos en la formaciéon de un residente,

cualidades generales y aspectos legales que me gustaria enumerar como
disparador de la discusién de la docencia hospitalaria.

Cualidades Generales
* Integridad: Laintegridad es quizas la caracteristica mas importante re-
querida de un aprendiz exitoso y debe mantenerse como una cualidad
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esencial. Esta cualidad es necesaria para su ayu-
da en el quiréfano, para permitir que el residente
realice el cuidado del paciente y para conferir de-
cisiones basadas en los hechos. Los Residentes
se ganan la confianza del cirujano al que ayudan
s6lo si son conscientes de sus propias limitacio-
nes y si saben constantemente cuando llamar por
ayuda. Pedir ayuda es una sefal de fortaleza si
se hace de manera apropiada y no como reempla-
zo del aprendizaje independiente. Esto se puede
aplicar al entorno de la sala de operaciones o en
el trabajo con los pacientes, dado que cada tarea
puede presentar novedades y situaciones desa-
fiantes que provocaran que el residente junior re-
conozca sus lagunas de conocimiento y supere
estos desafios confiando en residentes mayores o
meédicos de planta. Es este reconocimiento de las
propias limitaciones que es necesario para que el
residente junior demuestre confiabilidad.
Llevando la confiabilidad un paso mas alla, un gran
residente es alguien que demuestra independencia
en los deberes apropiados para su nivel de capaci-
tacion, pero lo que es mas importante aun es que
pueda identificar con precisiéon cuando un caso ne-
cesita supervision de un residente mayor o staff.
Aprendizaje independiente: La demostracion de
un deseo de aprender sirve para exhibir capacidad
de crecimiento, admitiendo que no tienen todas
las respuestas, y asegura a los observadores que
el alumno estd comprometido con el aprendizaje
perpetuo. Los estudiantes independientes no re-
quieren supervision para ampliar su base de co-
nocimientos, pero identifican de manera proactiva
las brechas que pueden abordar de forma auténo-
ma. Los medios educativos pueden tomar muchas
formas para un residente, incluyendo articulos de
investigacion revisados por pares, libros de texto,
seminarios, cursos y conferencias locales, regio-
nales y escenarios de atencion al paciente en el
quiréfano, unidad de cuidados intensivos, clinica o
departamento de emergencias. El residente debe-
ria utilizar todas estas oportunidades de aprendiza-
je. Las habilidades de aprendizaje independiente
son fundamentales para que los residentes prac-
tiquen durante toda la residencia. La motivacion
para avanzar el conocimiento al siguiente nivel es
necesaria para el crecimiento del residente
Gestion del tiempo y eficiencia: La gestion del
tiempo y la eficiencia no es una habilidad innata
de ningun residente, pero se puede desarrollar
con practica y orientacion. Es fundamental que,
durante el proceso de aprendizaje, la velocidad
deba seguir a la precision, dado que la precision
garantiza que se mantenga el cuidado del pacien-
te. La eficiencia no es solo una faceta esencial
del flujo de trabajo de un residente sino que ade-
mas permite al residente satisfacer las inmensas

demandas de su tiempo en su formacién y en su
vida personal.

e Profesional y empatico: Ser responsable, éticoy
realizar sus actividades laborales con total exce-
lencia y eficiencia es un elemento fundamental de
un programa de residencia. Del mismo modo, el
residente debe ser agradable, optimista y transmi-
tir un sentido de positividad en el entorno laboral.
El o ella deben poder relacionarse con los pacien-
tes de manera empatica y humana ya que en el
acto médico esta implicito el humanismo.

* Liderazgo y trabajo en equipo: Los residentes
mayores deben desarrollar liderazgo y tutoria para
sus companeros residentes. La transmision del co-
nocimiento entre residentes es uno de los valores
mas destacados de la residencia. Si bien existe ne-
cesariamente una relacion de jerarquia en el equi-
po de salud, el trabajo en equipo debe ser estimu-
lado por los instructores de la residencia.

Aspectos legales de la residencia®
Lamentablemente muchos médicos recién gradua-
dos consideran las “cuestiones legales” como una
pérdida de tiempo, por ende es de crucial importan-
cia formar a los jévenes profesionales no soélo en
el aspecto estrictamente médico sino también legal
dado que esto representa el mejor enfoque preventi-
vo para el acto médico.

Debe quedar claro que la manifestacion “como soy
residente no me va a pasar nada” no es aceptada
en el ambito juridico de manera que si su actuar fue
dafoso debera responder por ello; por otra parte, si
el médico residente toma una actitud pasiva por te-
mor a una sancion y por seguridad no hago nada”
le puede caber “abandono de persona”, “omisién de
auxilio”. En definitiva se debe actuar con la diligencia
del caso sin excederse ni omitir acciones aplicables.
Esta claro que los residentes son médicos gradua-
dos y habilitados para ejercer el acto médico pero
en formacion, motivo por el cual, el control por par-
te de sus formadores (supervisores) es indelegable
lo que puede determinar la responsabilidad de ellos
por las consecuencias derivadas del eventual dafio
producido por el residente. En el ambito civil donde
la sancion consiste en el resarcimiento econémico
del afectado, en el caso de un hecho dafioso, la res-
ponsabilidad no recae sobre el médico en formacion
(residente) sino en quien ha incumplido su deber de
supervisar, siempre y cuando el residente haya ac-
tuado dentro de la orbita de sus funciones. Si el re-
sidente se extralimita en sus funciones por decision
propia, es responsable dado que el mismo se halla
en formacién y todavia no ha alcanzado la capacidad
que le permita responder con idoneidad ante una si-
tuacion concreta.

En relacion al “secreto profesional”’, debe quedar
claro que segun el Cédigo Penal la “violacion del se-
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creto profesional”, no establece diferencias sobre las
caracteristicas personales de los infractores. Por lo
tanto, no importa si se trata de un residente, médico
de planta o jefe de servicio; solamente se exige la di-
vulgacion de un hecho que pudiera generar un dafo
y en tal sentido el problema en el caso del residente
surge por el hecho de tener contacto diario con el
paciente y sus familiares. Estos ultimos pueden en
ocasiones “presionar” al médico residente para obte-
ner mas informacion que la que el paciente ha autori-
zado a divulgar, de manera que el residente debe ser
muy cauteloso al respecto, excepto que el paciente
lo autorice o que exista un interés de orden publico.

Otro aspecto de fundamental importancia es el vin-

culado con la “documental médica”, y en tal sentido

la confeccion de la Historia Clinica (HC), de modo
supervisado, pasa a ser uno de los elementos de
mayor trascendencia por sus implicancias. Es crucial
remarcar el hecho que la confeccién y evolucién de
la Historia Clinica es un acto médico que ademas po-
see muchas consecuencias médicas, administrativas
y legales. En tal sentido, el médico residente adquie-
re una gran importancia sobre todo en las etapas ini-
ciales de su formaciéon dado que en la practica es
el residente de 1er afio “el encargado de escribir’ la
historia clinica y por ello siempre debe tener la ade-
cuada supervision de dicha practica. Se debe recor-
dar que segun la ley 26.529/09 que hace referencia

a los “Derechos del Paciente en su Relacién con los

Profesionales e Instituciones de la Salud”, la HC es

el documento obligatorio cronolégico, foliado y com-

pleto en el que consta toda actuacion realizada al pa-
ciente por profesionales y auxiliares de la salud (art.

12). Segun dicha normativa, forman parte de la histo-

ria clinica (art. 16), los consentimientos informados,

las hojas de indicaciones médicas, las planillas de
enfermeria, los protocolos quirurgicos, las prescrip-
ciones dietarias, los estudios y practicas realizadas,
rechazadas o abandonadas. En cada caso se debe
acompanar un breve sumario del acto de agregacion

y desglose autorizado con constancia de fecha, firma

y sello del profesional actuante

En relacién con los certificados, es importante recor-

dar que los mismos deben ser correctamente confec-

cionados, es decir, deben cumplir las siguientes pautas:

— \Veraz: Debe ser reflejo fiel e indudable de la com-
probacion efectuada por el profesional que lo expide.

— Limitado: Se debe aclarar taxativamente la activi-
dad para la cual se considera apto al paciente, de
esta manera se evita que el certificado sea utiliza-
do con otros fines.

— Descriptivo: Debe constar el diagndstico que mo-
tiva la certificacion y si ello no es posible, se reco-
mienda hacer una descripcion sindrémica.

— Coherente: Sobre todo en aquellos certificados
que son expedidos en forma secuencial, para evi-
tar contradicciones.

— Documentado en otro lado: Por ejemplo, la histo-
ria clinica o la ficha de consultorio.

— Legible: Debe estar escrito de puiio y letra por el
meédico, con letra clara que permita ser interpre-
tado en su totalidad y evitar abreviaturas, siglas y
codigos.

— Formal: De acuerdo con las pautas que establece
el art. 19 de ley 17.132, recordar que en el caso
de ser institucional debe constar en el recetario los
datos del Hospital o del Centro de Salud corres-
pondiente; escrito de pufio y letra del profesional;
firmado y sellado; con los datos de identificacion
del paciente (nombre y apellido, DNI, etc.); fecha
y eventual hora del mismo.

Conclusiones
La formacién no consiste en un programa de conoci-
mientos, es un proceso mas complejo; DICHO proce-
so de aprendizaje esta presente desde los origenes
de la medicina. En el juramento hipocratico se dice
en cuanto a la transmisién del conocimiento: “Tener
al que me ensenio este arte en igual estima que a mis
progenitores, compartir con él mi hacienda y tomar
a mi cargo sus necesidades si le hiciere falta; consi-
derar a sus hijos como hermanos mios y ensefiarles
este arte, si es que tuvieran la necesidad de apren-
derlo, de forma gratuita y sin contrato; hacerme cargo
de la preceptiva, la instruccion oral y todas las demas
ensefianzas de mis hijos, de los de mi maestro y de
los discipulos que hayan suscrito el compromiso y
estén sometidos por juramento a la ley médica, pero
a nadie mas”
La declaracion de Ginebra actualizada en 2017 que
moderniza este codigo dice:
“Otorgar a mis maestros, colegas y estudian-
tes el respeto y la gratitud que merecen. Com-
partir mis conocimientos médicos en beneficio
del paciente y el avance de la salud’
Como vemos la transmision del conocimiento médico
es uno de los actos mas nobles y de responsabilidad.
Debemos defender las residencias médicas como
método moderno de cumplir con el mandato ances-
tral de nuestra profesion.
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APLICACIONDELALISTADEVERIFICACIONDE PACIENTES QUIRURGICOS
PROGRAMADOS EN EL HOSPITAL DE EMERGENCIAS DR. CLEMENTE
ALVAREZ DE ROSARIO

Verano, Maria Elisabet!

! Departamento de Estadistica. HECA

RESUMEN

La calidad y seguridad del paciente durante el acto quiriurgico ha comenzado a considerarse una cuestion
primordial en la practica sanitaria. Se cree que la utilizacién de instrumentos como la Lista de Verificacion
para la Seguridad del Paciente Quirdrgico (LVSPQ) (basada en la Surgical Safety Checklist) propuesta por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ayuda a disminuir el porcentaje de complicaciones, discapacida-
des e incluso la mortalidad asociada a cirugias. El principal objetivo de este trabajo descriptivo fue analizar
la aplicacion y la utilidad de una lista de Verificaciéon para la Seguridad del paciente Quirdrgico Programado
en un hospital de tercer nivel como el Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez (HECA), evaluando el
cumplimiento del llenado de la lista (LVSPQ), la tasa de adherencia y la frecuencia de errores en la practica
clinica. Durante el periodo en estudio se alcanzé un 68% de realizacién de la lista, evidenciando la necesidad
de fortalecer la implementacién de la misma con el fin de impregnar a la comunidad hospitalaria de la impor-
tancia del uso de este tipo de herramientas.

Palabras claves: Lista de verificacion de pacientes quirdrgicos — seguridad del paciente — eventos adversos.

ABSTRACT

The quality of patient care and the safety of the patient during the surgical act have begun to be considered a
primary issue in the healthcare practice. The implementation of instruments such as Surgical Safety Patient
Checklist (SSPC), [that was based on the Surgical Safety Checklist] proposed for the World Health Organiza-
tion (WHO), is believed to help decreased the percentage of complications, the disabilities and even the mor-
tality associated with surgery. The main objective of this research was to analyze the application and utility of
a Checklist for the Safety of the surgical patient Scheduled in a High—Complexity Hospital such as the Hospital
de Emergencias Dr. Clemente Alvarez (HECA), to evaluate the SSPC fullfilling, such as the adherence rate to
this checklist and the most frequent clinical practice’s errors. While the studying period took place, 68% of the
SSPC fullfilling was achieved, making visible the need to strengthen its implementation in order to make aware
to the hospital community of the importance of using this type of tool.

Key words: Surgical Safety Patient Checklist (SSPC) — patient’s safety — adverse events

INTRODUCCION el intento de evitarle al paciente lesiones causadas
durante cualquier practica clinica’. Estas lesiones
que se presentan en diferentes grados pueden dar

ambito asistencial de la importancia de reducir eTo- |44 5 demoras en el alta del enfermo, provocar dis-
res de agentes sanitarios o del sistema de atencion capacidades y hasta en algunos casos, la muerte.

y de mejorar la seguridad del pacie”te- Se han rea- La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
lizado estudios de investigacion que han llegado @ pyngacion Nacional de Seguridad del Paciente y el

conclusiones realmente contundentes sobre la im- |ngtityto de Medicina han expuesto diferentes defini-
portancia de implementar técnicas y estrategias con  ;jones sobre la Seguridad y Calidad en la atencion

En los ultimos afos se ha tomado conciencia en el
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del paciente, en todas ellas se deja implicito que al-
gunos errores son inevitables por tanto se debe aspi-
rar a reducir la ocurrencia del mismo pero sobre todo
debe existir una red de seguridad coordinada para
evitar que ese error provoque dafio?.

Uno de los problemas de mayor relevancia se
presenta en la poblacion que se somete a interven-
ciones quirurgicas. Cada afio se realizan en el mun-
do unas 234 millones de cirugias mayores lo que
equivale aproximadamente a una operacién cada
25 personas. Segun diversos estudios, las complica-
ciones causan discapacidades o prolongan la hos-
pitalizacion entre un 3% y un 25% de los pacientes,
dependiendo de la complejidad de la operacion y del
entorno hospitalario. Esto significa que el numero de
pacientes susceptibles de padecer complicaciones
posoperatorias asciende como minimo a 7 millones
al ano. Se estima que las tasas de mortalidad oscilan
entre un 0,4% y un 10%. Un millén de pacientes mue-
ren cada afo durante o después de una operacion®.
Los datos disponibles demuestran que al menos la
mitad de esos eventos son prevenibles si se cumplen
las normas de atencién pertinentes y se utilizan he-
rramientas especificamente ideadas para garantizar
la seguridad, como las listas de comprobacion.

Es por eso que la OMS pone en marcha, en oc-
tubre del 2004, la Alianza Mundial para la Seguridad
del Paciente la cual organiza programas que tratan
aspectos sistémicos y técnicos para mejorar la segu-
ridad de los pacientes en todo el mundo. Su segundo
reto mundial comprende a los pacientes quirurgicos
definiendo para ello un conjunto basico de normas
entre los cuales se encuentra la lista de comproba-
cion de cirugia segura*. Ademas de garantizar la
seguridad del paciente la implementacion de la lista
contribuye a mejorar la seguridad del acto quiruargico
en la correcta identificacion del paciente, seguridad
en el acto anestésico, cirugia en el lugar correcto,
informaciéon y consentimiento informado, profilaxis
antibidtica. También facilita la buena praxis de los
profesionales actuantes disminuyendo asi el riesgo
juridico de los mismos. Segun datos de la OMS, su
implementacion permite salvar hasta medio millon de
vidas al afio en todo el mundo.

El presente trabajo se desarrolla en el “Hospital
de Emergencias Dr. Clemente Alvarez” (HECA) de
la ciudad de Rosario (Santa Fe, Argentina) en cuyo
ambito a partir del mes de abril de 2016 se implemen-
td, bajo la Coordinacion de la “Unidad de Calidad de
Atencién y Seguridad del Paciente”, la Lista de Ve-
rificacion para la Seguridad del Paciente Quirdrgico
(LVSPQ), dirigida en su primera etapa a cirugias pro-
gramadas.

Si bien la LVSPQ lleva varios meses en ejecucion
y, a pesar de constituirse como una herramienta fun-
damental para mejorar la seguridad quirurgica y re-
ducir el numero de complicaciones y muertes, aun

no se ha logrado crear conciencia entre los profe-
sionales del efector de la gran importancia que ésta
representa. En el transcurso del afio en el cual se
realiza este estudio se practicaron en el HECA 1798
cirugias programadas de las cuales se completaron
1214 LVSPQ (68%). Esto da pie a los siguientes in-
terrogantes: sLa LVSPQ se aplica en todas las in-
tervenciones programadas?, ¢ El personal recibio la
capacitacion necesaria?, ;El personal fue informa-
do sobre la importancia de la LVSPQ? Todas estas
preguntas dan origen al principal cuestionamiento o
pregunta problema: ¢ Resulta de ayuda la LVSPQ en
la evaluacion de pacientes quirdrgicos programados
en el HECA durante el periodo comprendido entre los
meses de julio 2017 y junio 20187

La busqueda permanente de la reduccion de los
riesgos para el paciente y el personal esta basada en
un trabajo integral para la mejora general de la cali-
dad. Existe una tendencia mundial a aplicar estanda-
res al trabajo diario para alcanzar mayor eficiencia
en los procesos, utilizar los recursos de manera mas
inteligente y poder reducir los riesgos fisicos. Con el
desarrollo de este estudio se espera describir el ni-
vel de cumplimiento en el llenado de la LVSPQ con-
siderando los errores mas relevantes. Mediante los
errores detectados se evaluara la utilidad de la lista
de verificacion anticipando eventos adversos. Sus re-
sultados pueden servir como punto de partida para
alcanzar un mayor grado de adherencia en el cumpli-
miento de su llenado valorizando las ventajas de su
aplicacion y apuntando a una mejora continua.

OBJETIVOS
Objetivo General:

— Analizar la aplicacion y la utilidad de una lista de
verificacion para la seguridad del paciente quirr-
gico programado en el HECA durante el periodo
comprendido entre los meses de julio 2017 y junio
2018.

Objetivos Especificos:

— Evaluar el cumplimiento del llenado de la lista de
verificacion por el personal correspondiente.

— Analizar la Tasa de adherencia.

— Estudiar la frecuencia de errores en la practica cli-
nica: de identificacion, de informacion, de indica-
cion y de preparacion.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio de investigacién se encuadra
dentro de un trabajo retrospectivo descriptivo y de
corte transversal. La poblacién en estudio esta cons-
tituida por pacientes sometidos a cirugia programada
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en el “Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alva-
rez”, ciudad de Rosario (Santa Fe) durante los meses
de julio 2017 y junio 2018.

Se utilizoé fuente secundaria, la informacion se re-
cabd de la lista de verificacion para la seguridad del
paciente quirdrgico. Se consideraron 14 items de la
seccién preanestesia en quiréfano, los ultimos 2 no
se tomaron en cuenta ya que las variables resultado
no son dicotomicas.

Se incluyeron todos aquellos pacientes que ingre-
saron en el efector para ser sometidos a cirugia pro-
gramada quedando excluidos quienes se intervinie-
ron quirargicamente por urgencias. A cada paciente
se le asigno un numero correlativo mensual resguar-
dando sus datos de identificacién y conservandolos
anonimamente.

La responsabilidad de completar la LVSPQ estuvo
a cargo de personal de enfermeria quien interrogé al
paciente y procedio a tildar la casilla correspondiente
segun la respuesta obtenida.

Las variables a analizar son:

LVSPQ (Preanestésica):
Lista de verificacion para la seguridad del pacien-
te quirurgico (preanestésica) de 14 preguntas.
v' C. Completa (14 preguntas respondidas).
v' P. Parcial (de 1 a 13 preguntas respondidas).
v |.  Incompleta (14 preguntas sin responder).

Adherencia:

Se estudioé a partir de la tasa de adherencia, la
misma se calculd teniendo en cuenta las listas de ve-
rificacion completas y las cirugias programadas de
cada mes.

Errores
Se clasificaron de la siguiente manera dentro de
la lista de verificacion.

» Error de Identificacion: se obtuvo a partir de la
pregunta de LVSPQ ¢ Tiene la pulsera identifica-
toria con los datos correctos?

1. No (Se consideré No cuando la respuesta fue-
ra NO o estuviera incompleta).
2. Si.

» Error de Informacion: se obtuvo a partir de la pre-
gunta de LVSPQ ¢ Sabe de qué lo van a operar?
1. No (Se consideré No cuando la respuesta fue-

ra NO o estuviera incompleta).
2. Si.
* Error de Indicacién: se obtuvo a partir de la pre-
gunta de LVSPQ ¢ Tiene cobertura antitetanica?
1. No (Se considerd No cuando la respuesta fue-
ra NO o estuviera incompleta).
2. Si.
* Error de Preparacion: se obtiene a partir de la pre-
gunta de LVSPQ ¢ Se bafio?
1. No (Se considerd No cuando la respuesta fue-
ra NO o estuviera incompleta).
2. Si.
Los datos recolectados se volcaron en una planilla
de Microsoft Excel para luego ser procesados. Los
resultados se presentaron en graficos y cuadros es-
tadisticos para su analisis e interpretacion.

RESULTADOS

En cuanto a la implementacion de la lista de verifi-
cacion, de las 1798 cirugias programadas realizadas
durante el periodo en estudio, se completaron 1214
(68%) listas. De ese total el 71% (862) fueron efec-
tuadas de manera completa, mientras que se con-
tabilizaron incompletas el 4,2% (51). Se observa en
todos los meses mas del 50% de listas respondidas
en su totalidad llegando al final del periodo a un 80%.
El mes de marzo 2018 evidencia un dato significati-
vo, es el unico mes sin listas incompletas. (Grafico 1)
(Tabla 1).

Grafico 1: Distribucion porcentual del llenado de la lista de verifi-

cacion para la seguridad del paciente quirdrgico por mes. HECA.
Julio 2017 — Junio 2018. Fuente: LVSPQ
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LIST;;ESES Julio'17 |Agosto'17|Set.'17|Oct.'17 |Nov.'17| Dic.'17 | Enero'18 | Feb.'18| Marzo'18 | Abril' 18 | Mayo'18 | Junio'18| TOTAL| %
Completa 62 73 6 | 70 | 27 | 62 60 2 7 79 78 | 862 [71.0
Incompleta 6 2 3 3 4 7 8 6 0 6 3 3 51 |42
Parcial 4 50 M| B3| oM 8 13 37 6 28 9 14 | 301 [248
TOTAL 113 125 | 106 | 96 | 165 | 7 83 | 103 58 105 91 95 | 1214 | 100
% 93 103 | 87 | 79 | 136 | 61 68 | 835 | 48 86 | 15 78 | 100

Tabla 1. Descripcion mensual del llenado de la LVSPQ. Fuente: LVSPQ
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La adherencia a la realizacion de la lista por parte
del personal se aprecia algo estable en el afio de
estudio con una leve tendencia creciente al finalizar
el periodo. En los primeros meses la adherencia se
presenta inferior al 50%, valores que se repiten en
el primer cuatrimestre del 2018. Durante los ultimos
meses los valores ascienden nuevamente. Se desta-
ca como dato significativo una adherencia del 75,6%
en el mes de noviembre de 2017. (Grafico 2).

Grafico 2: Tasa de adherencia a la realizacion de la lista de verifi-
cacioén para la seguridad del paciente quirtrgico. HECA. Julio 2017
— Junio 2018. Fuente: LVSPQ

[ Tasa de Adherencia

—— Lineal (Tasa de Adherencia)

En relacién a la deteccién de errores para la catego-
ria “Identificacion”, el 15,3% (186), correspondieron a
pacientes no identificados correctamente. A pesar de
mostrar una variacion irregular, presenta tendencia
decreciente. Durante enero hay un marcado descen-
so, esto puede deberse a que las cirugias progra-
madas se reducen al minimo por época de licencias.
(Grafico 3). En cuanto a pacientes que no contaban
con cobertura antitetanica (categoria “indicacion”) se
detectaron 261 pacientes (21,5%) mostrando ten-
dencia en descenso. (Grafico 4). Para la categoria
“informacion” 95 pacientes (7,8%), desconocian de
qué se los iba a operar. En esta categoria también
se observa una tendencia decreciente al transcurrir
el ano (Grafico 5), y por ultimo, en la categoria “pre-
paracion” el 8,8% (107) no recibio su bafio antes del
acto quirargico.(Grafico 6). Esta es la Unica categoria
que evidencia una tendencia constante con un dato
significativo, en el mes de marzo de 2018 presenta
un porcentaje del 0% de ocurrencia de error. Del total
de errores detectados, el 49,1% (192) esta asociado
a la categoria “indicacion”, siendo este el porcentaje
mas elevado de las categorias evaluadas. (Tabla 2).

Graficos 3—-4-5-6: Tendencia de errores detectados de la lista de verificacion para la seguridad del paciente quirdrgico. HECA. Julio

2017 — Junio 2018. Fuente: LVSPQ
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Gréfico 6. Serie anual de errores de preparacion.
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Tabla 2. Descripciéon de los errores detectados durante el periodo en estudio. Fuente: LVSPQ

MESES| ;17 Ago'17 | Set'17 | Oct'17 | Nov'17 [Dic'17 | Ene'18 | Feb'18 |Mar'18 | Abril'18 | Mayo'18| Jun'18 | TOTAL| %
ERRORES
de Identificacion | 11 16 8 17 14 6 5 13 4 13 8 11 126 32,2
de Informacién 6 4 3 1 7 2 4 3 2 1 2 37 |95
de Indicacién 28 25 12 11 31 14 15 13 11 9 13 10 192 |49
de Preparaciéon 2 5 2 2 5 4 4 2 0 2 1 7 36 9,2
TOTAL 47 50 25 31 57 26 26 32 18 26 23 30 391 | 100
% 120 | 128 | 64 | 79 | 146 | 66 | 66 8,2 4,6 6,6 5,9 7,7 100
CONCLUSION En el analisis efectuado durante este estudio se

Existe una tendencia mundial a aplicar estandares al
trabajo diario para alcanzar mayor eficiencia en las
tareas. En ese marco es que se implementa en el
“Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez” la
lista de verificacion para la seguridad del paciente
quirargico.

Resulta sumamente dificultoso introducir nue-
vos métodos que impliquen cambios no solo en los
procesos sino también en las conductas de quienes
intervienen en ellos. Es por eso que dicha implemen-
tacion se plante6 desde el comienzo como un gran
desafio.

En diferentes paises se reconoce a la lista de ve-
rificacion como un instrumento sencillo, novedoso y
ventajoso ya que brinda autonomia a cada institucién
para su adaptacién segun sus necesidades.

La puesta en marcha de la LVSPQ no sélo apunta
a garantizar que todas las tareas relevantes en cuan-
to a seguridad del paciente se lleven a cabo, también
busca favorecer la comunicacion entre los miembros
del equipo, detectar errores en un tiempo acotado y
anticipar potenciales complicaciones en un escenario
critico y complejo.

En la presente investigacion se evidencio que el
porcentaje de utilizacion de la lista de verificacion en
el “Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez”
desde Julio 2017 hasta Junio 2018 es similar al re-
flejado en la literatura cientifica mundial, mostrando
un alto grado de cumplimiento en su llenado (71%).
La adherencia a su aplicacion, si bien se muestra
fluctuante, evidencia una tendencia creciente. Es
necesario reforzar los circuitos de trabajo aplicando
grandes esfuerzos en medidas que logren una siste-
matizacion de los registros y fortalezcan el desempe-
fo laboral.

Como se puede comprobar en la revision de la
bibliografia, los eventos adversos en pacientes qui-
rurgicos son mucho mas frecuentes que en cual-
quier otra especialidad. Si retomamos el concepto de
Gluck considerando el error como una equivocacion
en una accién que debe completarse de acuerdo a lo
planeado, la deteccion de dichos errores durante la
lista de verificacion convierte los eventos adversos
en eventos adversos evitables.

detectaron 391 errores (32%), de los cuales los por-
centajes mas elevados se presentaron en los relacio-
nados a indicacion e identificacion. Debera definirse,
en base a estos errores, las causas que los ocasio-
nan y adoptar las medidas correctoras mas adecua-
das para revertir estas cifras de efectos adversos.

Mejorar la implementacion de la lista de verifica-
cion conduce a reducir las complicaciones y mejorar
la morbimortalidad quirdrgica. Si el objetivo principal
es alcanzar lo que la OMS defini6 como cirugia se-
gura, es claro que una sola medida no es suficiente.
Se hace necesario un cambio cultural que logre im-
pregnar a todo el personal de la institucién sobre la
importancia de este tipo de instrumentos a la hora de
pensar en la seguridad del paciente.
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RESUMEN

A través de los afios se ha reportado en diferentes estudios la consecuencia negativa de la disparidad so-
cioeconomica sobre el proceso de salud y enfermedad. De esta manera, en un pais donde el 25,9% de los
hogares se encuentran bajo la linea de pobreza, resulta de especial importancia evaluar como el acceso a
la cobertura médica publica y privada por parte de pacientes impacta sobre las caracteristicas generales, la
presentacion de cancer de mama vy los tratamientos. Con este objetivo, se evaluaron pacientes atendidas
en dos efectores publicos y un efector privado de la ciudad de Rosario, encontrando como resultado que las
pacientes que acuden a los hospitales publicos realizan la consulta tardiamente (el estadio de la enfermedad
es significativamente mas avanzado que aquellas que consultan en el efector privado) y que esto deriva en
tratamientos mas agresivos.

ABSTRACT

Over the years, the negative consequence of socioeconomic disparity on the health and disease processes
has been reported in different studies. Thus, in a country where 25.9% of households are below the poverty
line, it is remarkably important to evaluate how patients’access to public and private medical coverage impacts
on general characteristics, the presentation of breast cancer and treatments. Aiming this, patients treated at
two public effectors and one private effector from the city of Rosario were evaluated, finding as a result that
patients who assist public hospitals make the consultation late (the stage of the disease is significantly more
advanced than those that they consult in the private effector), leading to more aggressive treatments.

INTRODUCCION cuantifican las disparidades entre pacientes atendi-
das en dos hospitales publicos y un efector privado

A lo largo de los afios numerosos estudios han re- . .
de la ciudad de Rosario.

portado las consecuencias de la disparidad socioe-
condmica sobre la atencion médica y el desarrollo
fje las enfermet_ja_des[” Bl Eq este sentido, se ha OBJETIVO
informado en distintos estudios que el acceso al

sistema de salud es diferente para los sectores so- Cuantificar la disparidad entre pacientes atendidas
cioeconémicos altos y bajos, dando lugar a un im-  en hospitales publicos y efectores privados.

pacto negativo en los resultados obtenidos en los

tratamientos de cancer de mamal“. Sin embargo,

en nuestro medio no se han investigado las diferen- METODOS

cias entre los pacientes con cobertura de salud pu-
blica y privada sobre las caracteristicas generales,
la presentacion de la enfermedad y el tratamiento.
Nuestro estudio tiene por objetivo profundizar en los
conocimientos en esta area presentando datos que

Estudio observacional retrospectivo en donde se re-
visaron los registros de 364 pacientes tratadas en
dos hospitales publicos y de 627 pacientes tratadas
en un efector privado para obtener datos demogra-
ficos y oncologicos. El test estadistico de eleccion
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para evaluar la diferencia entre ambos grupos fue el
t—student cuando se analiz6 la edad.

RESULTADOS

En lo que respecta a la edad promedio de las pa-
cientes entre ambos grupos (atendidas en hospitales
publicos y efector privado), no se encuentran diferen-
cias estadisticamente significativas a través del test
t—Student (p = 0.5). Solo el 34,6% de las pacientes
atendidas en instituciones publicas fueron diagnosti-
cadas en estadios tempranos (0 — I), en comparacion
con el 52,8% de las atendidas en la institucion pri-
vada. Esto se correlaciond, con una mayor numero
de mastectomias (29,4% vs 17,9%, p <0.005), me-
nos reconstruccion oncoplastica (25,2% vs 75%, p
<0.005) y mas tratamientos con quimioterapia (69%
vs 55,8%, p <0.005). (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas clinicas

Pablicos Privada

Edad 53 (21-83) 55 (29-92)
0 20 (5.5%) 57 (9.1%) 0.01
f 106 (29.1%) 274 (43.7%)  <0.005
I 160 (43.9%) 218 (34.8%) 0.02
m 54 (14.8%) 46 (7.3%) <0.005
Sin datos 19 (5.2%) 32 (5.1%) ns

Conservador 217 (59.6%) 483 (77%) <0.005
Mastectomia 107 (29.4%) 112 (17.9%) <0.005
Sin datos 40 (11%) 32 (5.1%)

MRM 71 (66.3%) 13 (11.6%)  <0.001
Ms 13 (12.1%) 21(18.7%) NS
NSM 1 (12.1%) 52 (46.4%)  <0.001
SSM 7 (6.5%) 26 (23.2%)  <0.001
DISCUSION

Anteriormente, se han reportado estudios que mues-
tran cémo en otras partes del mundo el acceso a la
salud diferenciado segun el sector socioeconémico
al que pertenece la paciente, impacta negativamente
en el diagndéstico temprano del cancer de mama, asi

como en la prognosis® B, De esta manera, estudiar
la disparidad en el acceso a diagndsticos tempranos
y tratamientos entre los efectores publicos y privados
en nuestro pais, donde el 25,9% de los hogares es-
tan por debajo de la linea de pobreza, es de especial
importancial®. Nuestro estudio analiza la atencién en-
tre dos hospitales publicos y un efector privado de la
ciudad de Rosario, encontrando que aquellas pacien-
tes que concurrian a los primeros se diagnosticaban
tempranamente en el 34,6% de los casos, mientras
que las asistentes al efector privado lo hacian en un
52,8% de los casos. Esto derivo en una frecuencia de
tratamientos agresivos significativamente mayor en-
tre las pacientes que concurrian a los efectores pu-
blicos respecto de aquellas que asistieron al privado.

CONCLUSION

Las pacientes atendidas en efectores publicos se
presentaron en estadios mas avanzados y conse-
cuentemente recibieron tratamientos mas agresivos
(méas mastectomias y mas quimioterapia).
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RESUMEN

Se define cancer en adolescentes y adultos jovenes (AYA) como pacientes de 15 a 39 afios al momento del
diagndstico inicial. Desde hace tiempo, colegas y pacientes sostienen que cada vez “se diagnostican mas ca-
sos de cancer de mama en mujeres jovenes”. Nuestro objetivo es demostrar si esta percepcion es impresion o
realidad. Se evaluaron los registros de 1016 pacientes asistidos en efectores publicos y privados de la ciudad
de Rosario. Independientemente de la edad, se observo una tendencia creciente de la incidencia de cancer de
mama en el periodo en estudio. Por lo tanto, el cancer de mama en adolescentes y adultos jévenes, advierte
una tendencia practicamente constante a través del tiempo.

Palabras clave: Cancer de mama. AYA. Rosario.

ABSTRACT

Cancer is defined in adolescents and young adults (AYA) as patients from 15 to 39 years old at the moment
of the initial diagnosis. For a while, colleagues and patients have held that each time “more cases of breast
cancer are being diagnosed in young women”. Our aim is to demonstrate if this perception is impression or
reality. Registers of 1016 patients who were examined in public and private health providers of the city of Ro-
sario have been evaluated. Regardless of the age, it has been observed a growing tendency of breast cancer’s
influence in the period studied. Therefore, breast cancer in adolescents and young adults, reveals a practically
constant tendency through time.

Keywords: Breast cancer. AYA. Rosario.

INTRODUCCION

Las guias de la National Comprehensive Cancer
Network (NCCN), cancer en adolescentes y adultos
jovenes (AYA) se define como pacientes de 15 a 39
anos al momento del diagndstico inicial del cancer.’

Los adolescentes y los pacientes adultos jévenes
con cancer tienen una serie de preocupaciones psi-
cosociales unicas.

Desde hace tiempo, colegas y pacientes sostie-
nen que cada vez “se diagnostican mas casos de
cancer de mama en mujeres jovenes”.2

Nuestro objetivo es demostrar si esta percepcion
de aumento en el niumero de casos de cancer de
mama en mujeres jévenes, es impresion o realidad.

METODO

Se evaluaron los registros de 1016 pacientes asis-
tidos en efectores publicos y privados de la ciudad
de Rosario, diagnosticados de cancer de mama en
los ultimos 10 afios, desde enero del 2008 a julio del
2019.

Se agruparon en 3 grupos etarios: menores de
40 afios, 40-50 afios y mayores de 50 afios (Tabla
1). Se analizé la tendencia de incidencia de cancer
de mama en mujeres menores de 40 afos usando la
prueba no paramétrica de Mann — Kendall (significa-
cion del 5%).
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Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes.

¥0TAL
ANO |<40 % (n) |40-50% (n) |>50 % (n) [1016
2008 |7 (3) 32 (13) |61 (25) |41
2000 18 (4) |41 (9) 41(9) |22
2010 |15(6) |27 (11) |58(23) |40
2011 [13(8) [38(23) |49 (30) |61
2012 |9 (6) 45(31) |46 (32) |69
2013 13 (10) |24 (18) |63 (48) |76
2014 |11 (12) |25(28) |64 (72) |112
2015 |8 (8) 25(26) |67 (71) |105
2016 |16 (16) |25(24) |59 (57) |97
2017 |12 (17) [35(49) |53 (75) [141
2018 |11 (21) |32 (61) 57 (109) |191
2019 |15 (9) 16 (10) |69 (42) |61
RESULTADOS

Se observa una tendencia creciente de la incidencia
de cancer de mama en el periodo en estudio, inde-
pendientemente de la edad (Graficos Ay B).

Gréfico A. Curvas por grupos etarios:<40 afos, 40-50 afos y >50
afios. Porcentaje de casos por afio segun edad.
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Grafico B. Curva total de casos por afio.
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En el caso de adolescentes y adultos jovenes,
graficamente se advierte una tendencia creciente
pero muy suave en los 10 afos investigados (Grafi-
co C). Encontrandose que no existe una tendencia ni
creciente ni decreciente (S = -1, p = 01586).

Gréafico C. Porcentaje de casos por afio en menores de 40 afos.

2008 2008 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 201 2019

DISCUSION

El cancer de mama es la principal causa de muerte
por cancer en mujeres de paises desarrollados y en
vias de desarrollo (correspondiendo al 21% de las
muertes por tumores malignos). Por lo tanto, repre-
senta un importante problema de salud publica. En
Argentina se diagnostican alrededor de 17.000 nue-
VoS casos por afo, lo que representa una incidencia
de 74 casos por cada 100.000 mujeres. Paralela-
mente, en nuestro pais fallecen por la enfermedad
cerca de 5.400 mujeres anualmente.®

De acuerdo con los informes del Instituto Nacional
del Cancer y del Ministerio de Salud del afio 2016, el
perfil de Argentina en lo relativo a la tasa de inciden-
cia del cancer de mama se aproxima mas al de un
pais desarrollado.

En nuestro estudio se observa una leve tendencia
ascendente en el diagnostico de cancer de mama, en
todas las edades, como se presenta en otros paises
de la region.5

En un principio, fue dificultoso el demostrar esta
percepcion del aumento en el nimero de casos de
cancer de mama en mujeres jovenes, probablemen-
te debido a que los registros existentes en América
Latina, y especialmente en Argentina, eran parciales
y/o poco detallados. Muchas de las cifras informadas
y estudiadas fueron, en su momento, extrapoladas
desde registros mundiales como el Globocan, con los
sesgos potenciales que ello implica.5”

Asimismo, existen diferencias sustanciales segun
las distintas regiones del continente americano, y
también dentro de Argentina entre las distintas pro-
vincias. Es posible que esto se deba a la influencia
de factores genéticos especificos y raciales en cada
region, asi como a elementos que interactian en el
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proceso de salud—enfermedad (factores ambienta-
les, dietéticos, medicamentosos y otros que pueden
actuar directa o indirectamente por intrincadas vias,
como la que implica la epigenética). Esta poblacion
presenta como factor de riesgo de gran importancia
mutaciones en la linea germinal BRCA 1, BRCA 2y
TP53, los cuales se observan en el 50% de los ca-
sos de cancer de mama en adolescentes y adultos
jovenes.®

Ademas de lo antedicho, existen quienes afirman
que el incremento en la incidencia, sobre todo en es-
tas franjas etarias de mujeres jévenes, es algo relati-
vo, teniendo en parte la responsabilidad el aumento
poblacional en nuestro pais (crecimiento poblacional
anual del 7% planificado para el afio 2030), con lo
cual la proporcion de mujeres en edades de suscep-
tibilidad se encuentra en aumento.* Al respecto, la
Agencia Internacional de Investigaciones del Cancer
(IARC) ha estimado para 2035, comparando con el
afio 2012, un aumento en la incidencia del cancer en
general en Argentina cercano al 50%.4

Otro factor ligado a la percepcion del aumento
en la incidencia esta determinado por la concienti-
zacion y educacion de la poblacion, asi como por el
mayor acceso a la atencion de la salud y la preven-
cion secundaria. Asimismo, los métodos actuales de
diagnodstico por imagenes determinan la deteccion
de mayor numero de lesiones mamarias y de menor
tamafo, muchas de las cuales probablemente hubie-
ran sido diagnosticadas alrededor de los 50-55 afios
(edad habitual de presentacion).

Ahora bien, en los ultimos 20 afios se ha detecta-
do un aumento progresivo de la incidencia de cancer
de mama en América Latina.®®"© Y en mas del 10%
de los casos diagnosticados de cancer de mama se
dan en pacientes menores de 45 afos.®

Nuestro estudio registrd6 un aumento del 8% de
los casos diagnosticados en menores de 40 afos
(7% en 2008 a 15% en 2019), un descenso del 16%
en el grupo de 40-50 anos y se mantuvo estable el
numero de casos diagnosticados en = 50 afios. En
2019 cerca del 30% de los casos de cancer de mama
se diagnosticaron por debajo de los 50 afios.

En el grupo etario comprendido entre los 30 y los
50 afios, se ha detectado en los ultimos diez afos
un aumento de los casos diagnosticados de un 2%,
5% y 8,5% respectivamente, en las franjas etarias de
30 a 34 afos, 35 a 39 afios y 40 a 44 afios, segun
las conclusiones del PROYCAM 2012.8 Este mismo
estudio sefala que cerca del 25% de los casos de
cancer de mama se da por debajo de los 50 afos.?

La evidencia sugiere que el cancer de mama en
adolescentes y adultos jévenes puede ser etioldgica
y clinicamente distinta del que se manifiesta en muje-
res mayores. Cuando ocurre en AYA se presenta con:
un peor pronodstico y un fenotipo mas agresivo, ma-
yores proporciones de tumores de alto grado y eta-

pas posteriores, positividad de receptor de estrogeno
(ER) mas bajo y sobreexpresion de HER2.™

Respecto del comportamiento de la enfermedad
especificamente en los distintos grupos etarios a tra-
vés de los afos, parece no haberse establecido con-
clusiones definitivas, posiblemente debido al tiempo
de implementacion y a la escasa cantidad de pacien-
tes incluidos.

Es por ello importante seguir insistiendo en la ne-
cesidad de adherencia de cada uno de los centros
publicos y privados de Rosario a los sistemas de re-
gistro para poder tener datos mas representativos.

CONCLUSION

El cancer de mama en adolescentes y adultos jove-
nes de la ciudad de Rosario, advierte una tenden-
cia practicamente constante a través del tiempo. La
incidencia de cancer de mama en mujeres jévenes
se encontraria en aumento, al igual que en los otros
grupos etarios. Por lo tanto, es imperativo adecuar
nuestra atencién multidisciplinaria en salud a tal de-
manda, ya que el manejo de este tipo de pacientes
supone un desafio. Los adolescentes y los pacien-
tes adultos jovenes con cancer tienen una serie de
preocupaciones psicosociales Unicas, incluyendo la
preservacion de la fertilidad, la crianza de los hijos,
la escolarizacion, el logro de empleo y la retencion.
Estos problemas deben considerarse como parte del
plan terapéutico general para el paciente.
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RESUMEN

El estado de los ganglios linfaticos es uno de los factores prondsticos mas importantes para pacientes con
cancer de mama invasivo. Nuestro objetivo fue determinar el rendimiento del ultrasonido axilar en la detec-
cion de ganglios axilares metastasicos al momento de presentacion del cancer de mama invasivo en nuestra
institucion. Se evaluaron por imagendlogos especializados imagenes de un total de 530 pacientes con cancer
de mama menor o igual a 5 cm con axila clinicamente negativa. Se considero sospechoso, todo ganglio que
presente engrosamiento cortical difuso mayor de 3.5 mm, lobulacién cortical y/o desplazamientos del contor-
no hiliar, reemplazo hiliar total y/o vascularizacion ganglionar periférica. La sospecha se corroboré con biopsia
axilar bajo guia ecografica, biopsia selectiva del ganglio centinela y/o linfadenectomia axilar. Obtuvimos una
sensibilidad del 67.11% y una especificidad del 97.88%. La ecografia axilar fue sensible y especifica en la
deteccion de ganglio metastasico en pacientes con cancer de mama con axila clinicamente negativa.
Palabras clave: Ecografia axilar. Cancer de mama.

ABSTRACT

The status of axillary lymph nodes is one of the most important prognostic factors among patients with invasive
breast cancer. Our objective was to determine the performance of axillary ultrasound imaging in our institution
for the detection of metastatic axillary lymph nodes at the time of presentation of invasive breast cancer. A
total of 530 patients with breast tumors less than or equal to 5 cm with clinically negative axillary lymph nodes
were assessed by imaging specialists. Any lymph node with diffuse cortical thickening greater than 3.5 mm,
cortical lobulation and/or displacement of hilar contour, total hilar replacement, and/or peripheral lymph node
vascularity was considered suspicious for malignancy. When suspicious axillary lymph nodes were found, an
ultrasound guided axillary biopsy, a selective sentinel lymph node biopsy and/or axillary lymphadenectomy
were performed. We achieved a sensitivity of 67.11% and a specificity of 97.88%. Axillary ultrasound scanning
is sensitive and specific in detecting metastatic lymph nodes in patients with clinically negative axillary breast
cancer.

Keywords: Axillary ultrasound scanning. Breast cancer.

INTRODUCCION morbilidad.>®

La biopsia de ganglio linfatico centinela después
de la quimioterapia neoadyuvante en pacientes con
axila clinicamente negativa es recomendada por las
guias actuales.”™®

Sin embargo, hay estudios que demuestran que
la quimioterapia neoadyuvante podria erradicar la
enfermedad ganglionar axilar al momento de presen-
tacion.'®"® Estos hallazgos también llevaron al cues-
tionamiento de las recomendaciones actuales que
todos los ganglios linfaticos axilares sospechosos en

El estado de los ganglios linfaticos es uno de los fac-
tores prondsticos mas importantes para pacientes
con cancer de mama invasivo." La biopsia selectiva
de ganglio centinela se ha convertido en el método
estandar para la estadificacion axilar en pacientes
con cancer de mama en todo el mundo.? Hasta 2011,
la linfadenectomia axilar habia sido el tratamiento es-
tandar en pacientes con cancer de mama con metas-
tasis en la biopsia de ganglio centinela.** Sin embar-
go, la linfadenectomia axilar se asocié con una alta
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la ecografia axilar en pacientes que seran sometidas
a quimioterapia neoadyuvante deben ser biopsia-
dos.™La extension de la enfermedad en el momento
de la presentacion y el subtipo bioldgico del tumor
también deben considerarse en la seleccién del abor-
daje axilar.”® En este contexto, las guias actuales de
Red Nacional Integral del Cancer (NCCN) han incor-
porado la biopsia del ganglio centinela después de
quimioterapia neoadyuvante como una parte acep-
tada del manejo y afirman que la biopsia del ganglio
centinela se puede realizar en pacientes selecciona-
dos con cancer de mama con axila clinicamente po-
sitiva que negativizan la axila después de quimiotera-
pia neoadyuvante, y que la tasa de falsos negativos
de la biopsia de ganglio centinela se puede mejorar
eliminando mas de dos ganglios linfaticos, utilizando
mapeo doble o marcando los ganglios linfaticos biop-
siados para documentar su extraccion.’

La evaluacion axilar previa al tratamiento quirur-
gico con ultrasonido se realiza en algunos centros
de forma rutinaria en todas las pacientes con cancer
de mama recién diagnosticado con especificidades
informadas hasta del 100%.'5'® La identificacion de
la afectacion metastasica de los ganglios linfaticos
antes de la cirugia es de gran importancia para una
estadificacion precisa

Estos hallazgos asociados a la extension de la en-
fermedad en el momento de la presentacion y el sub-
tipo biolégico del tumor también deben considerarse
en la seleccion del abordaje axilar.'"

OBJETIVO

El objetivo de este estudio fue determinar el rendi-
miento del ultrasonido axilar en la deteccion de gan-
glios axilares metastasicos al momento de presenta-
cion de los pacientes diagnosticados de cancer de
mama invasivo.

METODOS

Estudio prospectivo para evaluar el rendimiento del
ultrasonido axilar en la deteccién de ganglios axila-
res metastasicos al momento de presentacion de los
pacientes con cancer de mama menor o igual de 5cm
(cT1-2) con axila clinicamente negativa. Se eva-
luaron un total de 530 pacientes por imagendlogos
especializados de nuestra institucion (ELAS) desde
enero de 2016 a septiembre de 2019 con diagndstico
de cancer de mama invasivo al momento de presen-
tacion. Se considerd sospechoso, todo ganglio que
cumpla con las siguientes caracteristicas de la clasi-
ficacion de Bedi:
a) engrosamiento cortical difuso > 3.5mm,
b) lobulacion cortical o desplazamientos del con-
torno hiliar,

c) reemplazo hiliar total y

d) vascularizaciéon ganglionar periférica.

Se excluyeron pacientes con metastasis a
distancia, neoplasia maligna previa, embarazo o
la lactancia, neoadyuvancia o axila clinicamente
sospechosa.

Alos ganglios linfaticos axilares que resultaron
sospechosos por ultrasonido se les practico biop-
sia, ya sea: citolégica por aspiracion con aguja
fina guiada por ultrasonido y/o biopsia con aguja
gruesa de ganglios linfaticos axilares con las ca-
racteristicas antes mencionadas. A los ganglios
linfaticos axilares que resultaron no sospechosos
por ultrasonido se les practico biopsia de ganglio
centinela con técnica dual. Posteriormente ante
el hallazgo de axila positiva se procedio a realizar
la linfadenectomia axilar tradicional de primer y
segundo nivel. Se calcul6 la sensibilidad, espe-
cificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valores
predictivos negativos (VPN) del ultrasonido axilar
en la deteccidn de ganglios axilares metastasicos
al momento de presentacién. Se aplicaron prue-
bas estadisticas simples con un nivel de confian-
za del 95%. La prueba exacta de Fisher se cal-
culd con p <0,05 definido como estadisticamente
significativo.

RESULTADOS

Un total de 530 pacientes fueron evaluadas para
la estadificacion axilar preoperatoria con ultra-
sonido. A 71 pacientes se les practicé citologia
por aspiracion con aguja fina guiada por ultraso-
nido (68 pacientes) y/o biopsia con aguja grue-
sa (3 pacientes) de ganglios linfaticos axilares
preoperatoriamente. De estos pacientes biop-
siados, 35 (49%) pacientes tuvieron citologia /
histologia positiva. En estos casos con eviden-
cia de enfermedad metastasica identificada en
citologia positiva se les practicé diseccion axilar
estandar. En contraste 21 (60%) de las 35 pa-
cientes con citologia / histologia positiva tuvie-
ron mas de un ganglio afectado. En todos los
casos restantes (495), 36 pacientes que tuvie-
ron citologia / histologia negativa y 459 pacien-
tes con ganglios linfaticos axilares normales o
no sospechosos por ecografia preoperatoria, se
les practico el estandar de oro, biopsia selectiva
de ganglio centinela. Con evidencia de enferme-
dad metastasica identificada por biopsia selecti-
va de ganglio centinela intraoperatoriamente, se
procedié a obtener la diseccion de los ganglios
linfaticos axilares.

Los verdaderos positivos (VP) fueron los ca-
sos con sospecha ecografica de enfermedad de
los ganglios linfaticos axilares que tenian histolo-
gia positiva (Tabla 1, n = 102).
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Los verdaderos negativos (VN) fueron los casos
sin sospecha ecografica de enfermedad de los gan-
glios linfaticos axilares que tenian histologia negativa
para malignidad (Tabla 1, n = 370).

Los falsos negativos fueron los casos sin sospe-
cha ecografica de enfermedad de los ganglios linfa-
ticos axilares que tenian histologia positiva (Tabla 1,
n = 50).

Los falsos positivos fueron los casos con sospe-
cha ecografica de enfermedad de los ganglios linfa-
ticos axilares que tenian histologia negativa (Tabla
1, n=8).

Obtuvimos los siguientes resultados: Sensibilidad
67,11% (IC 59,31-74,90), Especificidad 97,88% (IC
96,30-99,47), indice de validez 89,06% (IC 86,30—
91,81), Valor predictivo positivo 92,73% (IC 87,42—
98,03), Valor predictivo negativo 88,10% (IC 84,88—
91,31), Prevalencia 28,68% (IC 24,73—-32,62). De los
50 casos de falsos negativos, la mitad fueron micro-
metastasis y la otra mitad macrometastasis. La sen-
sibilidad o tasa de verdaderos positivos (102 + (102 +
50)), la especificidad o tasa de verdaderos negativos
(370 = (370 + 8)), el VPP y el VPN se muestran en
la Tabla 2.

DISCUSION

Los ganglios linfaticos axilares son los sitios mas co-
munes de metastasis en el cancer de mama. La pre-
valencia de afectacion axilar varia entre 30 y 70%."*
? En pacientes con tumores menores o iguales de 20
mm de tamafio, la afectacién axilar es de alrededor
del 25%, y hasta el 15% en pacientes con tumores de
10 mm o menos.?

El estado ganglionar axilar es esencial para de-
terminar el estadio de la enfermedad en el momento
del diagnostico.”® ** Este continua siendo uno de los
factores prondésticos mas importantes para pacientes
con cancer de mama."” La biopsia selectiva de gan-
glio centinela se ha convertido en el método estandar
para la estadificacion axilar en pacientes con cancer
de mama en todo el mundo”

La evaluacion axilar con ultrasonido previa al tra-
tamiento quirdrgico se realiza en algunos centros de
forma rutinaria, en todas las pacientes con cancer de
mama de reciente diagnoéstico con especificidades
informadas de hasta el 100%.'*" La identificacion de
la afectacion metastasica de los ganglios linfaticos
antes de la cirugia es de gran importancia para una
estadificacion precisa.""”

El ultrasonido axilar y la biopsia guiada por ultra-
sonido de los ganglios linfaticos axilares sospecho-
sos son procedimientos rapidos y sencillos, asocia-
dos a baja morbilidad.'®*"***

La extension de la enfermedad a la axila en el
momento de la presentacion clinica del cancer de
mama, junto al subtipo

Una serie de caracteristicas morfologicas de los
ganglios linfaticos han sido descritos como predic-
tores de anormalidad en la literatura.?-?® En nues-
tro estudio consideramos sospechosos todo ganglio
axilar que presente las siguientes caracteristicas ul-
trasonograficas: a) engrosamiento cortical difuso >
3.5mm, b) lobulacién cortical o desplazamientos del
contorno hiliar, ¢) reemplazo hiliar total y d) vascu-
larizacion ganglionar periférica. Obtuvimos una Sen-
sibilidad 67.11% y una Especificidad 97.88%, estas
cifras no varian de los resultados publicados en la
literatura donde se describe una sensibilidad del 42
al 56% y una especificidad del 70 al 90%.30-3

Este estudio lo iniciamos en una etapa en la cual
no realizabamos biopsias axilares guiadas por ultra-
sonido de rutina ante ganglios linfaticos sospecho-
sos. De las 71 biopsias realizadas, mas del 95% fue-
ron biopsias citolégicas con aguja fina (68 pacientes),
de las cuales obtuvimos 49% de citologias positivas
(35 pacientes), este resultado posiblemente se deba
a la baja sensibilidad de la biopsia citolégica con
aguja fina.** Las 36 pacientes restantes con citologia
negativa (51%), resultaron patoldgicas en la biopsia
selectiva de ganglio centinela.

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la sen-
sibilidad del ultrasonido para la deteccion de metas-
tasis en los ganglios linfaticos axilares, basandose en
la histologia de los ganglios linfaticos obtenida por
las pruebas de referencia. Nuestro estudio se baso
en anormalidades en un solo ganglio linfatico. Un es-
tudio de la Mayo Clinic sugiri6 documentar el nimero
de ganglios linfaticos sospechosos en la exploracion
antes de la biopsia.35 Observaron que los pacientes,
que tenian multiples ganglios sospechosos en la ex-
ploracion y un ganglio positivo en la biopsia, predecia
la afectacion de 3 o mas de los ganglios linfaticos
y extension extranodal en el momento de la biopsia
de ganglio centinela, lo que requirio la linfadenec-
tomia axilar. Concluyeron que en este subconjunto
de pacientes, el ultrasonido y biopsia citolégica con
aguja fina guiada por ultrasonido o biopsia con aguja
gruesa de ganglios linfaticos axilares sospechosos,
fueron una buena indicacion para proceder directa-
mente a la linfadenectomia axilar. En nuestro estudio,
21 de las 35 pacientes con biopsias citolégicas con
aguja fina positivas resultaron con mas de un gan-
glio adicional afectado (60%). Estos hallazgos tam-
bién fueron validados por Boland y colaboradores.®
Sin embargo, Cools Lartigue y colaboradores no
observaron mayor compromiso ganglionar o exten-
sion extranodal en su grupo de pacientes con gan-
glios patoldgicos en la biopsia guiada por ultrasoni-
do.”” Obtuvimos un valor predictivo positivo 92.73%
y un valor predictivo negativo de 88.10%. De los 50
casos falsos negativos, el 50% fueron micrometas-
tasis (compromiso ganglionar <2 mm) y el otro 50%
fueron macrometastasis ganglionares (compromiso
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ganglionar >2 mm). El ensayo IBCSG 23-01 encon-
tr6 ganglios axilares adicionales involucrados en el
13% de los pacientes del grupo de micrometastasis
a quienes se les practico linfadenectomia axilar y te-
niendo en cuenta la prevencion de la morbilidad del
brazo, junto con una baja tasa de recurrencia axilar,
respalda la omisiéon de la linfadenectomia axilar en
este grupo de pacientes.*

El estudio SOUND (Sentinel node vs Observation
after axillary UltrasouND) del Instituto Europeo de
Oncologia, disefiado para investigar si la estadifica-
cion por ultrasonido de la axila podria reemplazar la
biopsia selectiva del ganglio centinela para mejorar la
calidad de vida de los pacientes.

Las pacientes con cancer de mama con axila cli-
nicamente negativa mediante ecografia axilar o biop-
sia axilar (cT1NO) se asignaron al azar a biopsia de
ganglio centinela * linfadenectomia axilar u observa-
cion sin estadificacion axilar.*® Deberemos esperar la
publicacion de los resultados para avalar la omision
de la biopsia de ganglio centinela para las pacientes
con cancer de mama con axila clinicamente negativa
mediante ecografia axilar o biopsia axilar.

Nuestro estudio tuvo una serie de limitaciones.
No a todos los pacientes con ganglios linfaticos de
caracteristicas sospechosas por ultrasonido se les
realizo biopsia guiada por ultrasonido. Por otro lado,
es un estudio de una sola institucion con un posible
sesgo relacionado con la validez externa.

Dentro de los puntos fuertes, nuestro estudio es
prospectivo con una serie consecutiva de pacientes
tratados en una misma Institucion que centraliza el
proceso de evaluacion y la cirugia de pacientes con
diagnodstico de cancer de mama. Es decir que las ex-
ploraciones fueron realizadas por radidlogos con ex-
periencia y especializados en imagenes mamarias.

El ultrasonido axilar de pacientes con cancer de
mama permite detectar ganglios linfaticos patologi-
cos en un alto porcentaje de casos. El procedimiento
es una técnica bien tolerada, facil, rapida y reprodu-
cible que permite la deteccion de metastasis en esta
area. Esta técnica permite a los médicos modificar el
abordaje axilar, evitar procedimientos y / o morbilidad
innecesarios.”"*"”

CONCLUSIONES

El rendimiento del ultrasonido axilar en la deteccion
de ganglios axilares metastasicos al momento de
presentacion de los pacientes con cancer de mama
invasivo es sensible y especifico. El numero de gan-
glios afectados fue mayor en pacientes en los que
se detectd metastasis axilar mediante biopsia guia-
da por ultrasonido. El ultrasonido axilar al momento
de presentacion del cancer de mama puede ser una
herramienta util para identificar pacientes con car-
ga tumoral axilar. Este hallazgo permite una mayor

adaptacién del abordaje axilar en el cancer de mama.
Confiicto de intereses: Los autores declaran no tener
conflicto de intereses.
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RESUMEN
Introduccién: Los gliomas son los tumores primarios del Sistema Nervioso Central mas frecuentes en adultos
e incluyen astrocitoma (A), oligodendroglioma (O) y glioblastoma (GBM), con grados (G) pronésticos Il, ll1, IV.

El uso de biomarcadores genotipicos como variantes en genes IDH1/2 y codelecion 1p19q (codel) y fenoti-
picos de forma integrada, propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud en 2016, agreg6 objetividad al
proceso diagnoéstico y prondstico de estas neoplasias. El objetivo es evaluar el impacto de la implementacion
del informe integrado en la clasificacion diagnédstica de gliomas.

Materiales y Métodos: Muestras de pacientes diagnosticados entre los afios 2005 y 2017. El tejido tumoral
fijado fue utilizado para estudios histolégicos e inmunohistoquimicos. Con ADN tumoral se realiz6 la deteccion
de variantes en IDH1 e IDH2 (mut: mutado/wt: wildtype) y codel.

Resultados: En 119 casos se pudo realizar el diagndstico integrado. Se identificaron 12,6% (15/119) Grado
I [2 A(Ilwt, 8 A(Il)mut, 5 O(ll)mut/codel], 16% (19/119) Grado Ill [10 A(lll)wt, 6 A(lll)mut, y 3 O(lll)mut/codel]
y 71,4% (85/119) Grado IV [78 GBMwt, 7 GBMmut]. Todos los casos con morfologia dual en el diagndstico
inicial fueron A. La morfologia oligodendroglial no fue determinante de estirpe. Los criterios morfoldgicos de
GBM fueron inequivocos. La utilizacion de diferentes metodologias para la deteccién de mutaciones en IDH
asegura una correcta clasificacion.

Discusién: Los criterios morfolégicos son insuficientes para subclasificar gliomas, predecir su comporta-
miento o respuesta a la terapia. El diagndstico integrado permite un correcto diagnéstico en estos tumores e
impacta en las decisiones terapéuticas.

Palabras claves: glioma difuso, clasificacién molecular, astrocitoma, oligodendroglioma, glioblastoma.

ABSTRACT
Introduction: Gliomas are a group of frequent Central Nervous System tumors in adults, and include astrocy-
toma (A), oligodendroglioma (O) and glioblastoma (GBM), prognostically graded (G) I, lll, IV. The implemen-

tation of integrated genotypic (IDH1/2 gene variants and 1p/19q codeletion) and phenotypic biomarkers, pro-
posed by the World Health Organization (2016) guidelines added objectivity to the diagnostic and prognostic
of these neoplasms. Our objective is to evaluate the impact of the implementation of the integrated diagnosis
at the classification of gliomas.

Materials and Methods: Samples of gliomas from patients diagnosed between 2005 and 2017. Tumoral
tissue fixed in paraffin was used for histological and immunohistochemical analyses. DNA was utilized for mo-
lecular analysis: 1p/19q codeletion and mutation status IDH gene (mut: mutated / wt: wild type).

Results: Integrated diagnosis was performed in 119 cases. 12,6% (15/119) GlI [2 A(ll)wt, 8 A(ll)mut, 5 O(ll)
mut/codel], 16% (19/119) GlII [10 A(lIhwt, 6 A(lll)mut, and 3 O(lll)mut/codel] and 71,4% (85/119) GIV [78
GBMwt, 7 GBMmut]. Every case with dual morphology were diagnosed as A. Oligodendroglioma—like mor-
phology was not determinant of tumoral linage and molecular assays were needed to define diagnosis. GBM
morphologic criteria were unequivocal. The implementation of different methodologies for the detection of IDH
mutations ensures a correct classification of gliomas.

Discussion: Morphological criteria are insufficient for subclassification of gliomas, predict their behavior and
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treatment response. The incorporation of molecular biomarkers in an integrated diagnosis improves tumor

characterization and prognostic value of the subgroups.

Keywords: Diffuse glioma, molecular classification, astrocytoma, oligodendroglioma, glioblastoma.

INTRODUCCION

Los gliomas son los tumores primarios del Sistema
Nervioso Central (SNC) mas frecuentes en adultos
y comprenden un grupo heterogéneo, clasificados
originalmente segun su similitud morfoloégica o su
origen de células gliales no neoplasicas’. Se sub-
dividen tradicionalmente en dos categorias mayo-
res: gliomas “difusos” (GD) y gliomas “no difusos”
(GND)?. Los GD se caracterizan por la migracion de
células tumorales a través de grandes distancias en
el parénquima cerebral, lo que provoca que la re-
seccion quirurgica de estos tumores no sea total v,
por lo tanto, no es curativa. Los GND son, en gene-
ral, mas circunscriptos?.

Los GD representan aproximadamente el 81%
de todos los tumores cerebrales y presentan altas
tasas de morbi-mortalidad®4. En estos tumores, el
grado de malignidad se estima segun criterios mor-
folégicos, como la presencia o ausencia de actividad
mitotica, necrosis y/o proliferacion microvascular®.
Incluyen astrocitoma (A), oligodendroglioma (O) vy
glioblastoma (GBM), que a su vez se clasifican se-
gun grados prondsticos Il, Il y IV establecidos por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)5®.

La correcta clasificacion de los GD y su diag-
noéstico preciso, son fundamentales para su manejo
clinico y predecir resultados terapéuticos. En el afio
2016, la OMS publicé la actualizacion de la clasifica-
cion de tumores de SNC’. En la misma se propone
que los informes de Anatomia Patoldgica incluyan la
descripcion morfologica y el grado histoldgico de los
tumores gliales, asi como la caracterizacién molecu-
lar, con el objetivo de lograr un diagnostico integral®.
Esta integracion fenotipica y genotipica otorga mayor
objetividad al proceso diagnéstico y permite definir
entidades biolégicamente homogéneas, lo cual se
traducira en mejor manejo clinico de los pacientes
e indicaciones terapéuticas especificas. En la clasifi-
cacion de la OMS del afio 2016, se incorporaron dos
marcadores moleculares para el diagnéstico de los
GD: mutacion del gen que codifica para la enzima
isocitrato deshidrogenasa (IDH), codon 132 del gen
IDH1 y coddn 172 del gen IDH2 y la presencia o au-
sencia de codelecion 1p/19q (delecion completa del
brazo corto del cromosoma 1 y del brazo largo del
cromosoma 19)°. Cuando el estudio de estas altera-
ciones moleculares no puede ser realizado, se uti-
liza el término NOS (del inglés: “not otherwise spe-
cified”), por lo que el diagndstico esta inconcluso”°.
Esta nueva clasificacion permite diferenciar Ay GBM
segun la presencia de mutacién en los genes IDH1

o IDH2 y posibilita diagnosticar los O como tumores
que poseen tanto codelecién 1p/19g como mutacién
de los genes IDH1 o IDH2.

Conocer el status del gen IDH (mutado o wild
type) es muy relevante para el diagnéstico y pronés-
tico de los GD. La variante mas frecuente (~88%) co-
rresponde a una sustitucién del aminoacido Arginina
por Histidina en el codén 132 del gen IDH1 (IDH1-
R132H)". Se describieron ademas variantes menos
frecuentes (R132C, R132M, R132K y otras), como
también en el gen IDH2 (R172H, R172C, R172M y
otras)'2. Estas mutaciones modifican la actividad en-
zimatica de las células tumorales, permitiendo que el
alfa—cetoglutarato sea reducido a 2-hidroxiglutarato
(2-HG) en una reaccion enzimatica dependiente de
NADPH™. Las células tumorales acumulan elevados
niveles de 2—HG, lo que produce alteraciones epige-
néticas en el acido desoxirribonucleico (ADN) e his-
tonas, alterando la expresion génica y promoviendo
la transformacién oncogénica'. De esta manera, co-
nocer la presencia o ausencia de mutaciones en el
gen IDH permite identificar un subgrupo de tumores
gliales que poseen mejor prondstico’®.

La presencia de codelecién 1p/19q se asocia a
mayor sobrevida y mejor respuesta a la quimiote-
rapia'®. Se observa predominantemente en O y es
particularmente util para minimizar el diagnéstico de
tumores de morfologia mixta oligo—astrocitaria®’.

Este estudio tiene como objetivo analizar y eva-
luar el impacto de la implementacion del informe in-
tegrado en la clasificacion diagnéstica de gliomas
provenientes de dos Servicios de Anatomia Patol6-
gica.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo de 144 muestras
de tumores gliales en pacientes diagnosticados entre
los afios 2005 y 2017 provenientes de dos Servicios
de Anatomia Patolégica de la ciudad de Rosario:
Servicio de Patologia del Hospital de Emergencias
“Dr. Clemente Alvarez” y del Centro de Diagndstico
Patolégico S.R.L. (Gammalab. Grupo Gamma). Este
estudio fue aprobado por el comité regional de ética,
cumplimentando con los principios y estandares éti-
cos establecidos en la Declaracion de Helsinki.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes adul-
tos con biopsia de tumor glial realizada entre los afios
2005 y 2017 con diagndstico histolégico compatible
con GD, historia médica completa, seguimiento mi-
nimo de 24 meses y suficiente cantidad y calidad de
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material para la realizacion de estudios moleculares.

Los criterios de exclusién fueron: pacientes pe-
diatricos, tumores gliales localizados en linea me-
dia, diagndstico histolégico de GND, historia clinica
incompleta, presencia de mas de un tumor primario
o diagndstico post-mortem y casos sin material sufi-
ciente para realizar los estudios moleculares.

Las variables incluidas en este estudio fueron en-
tre otras: edad del paciente y sexo.

El tejido tumoral fijado en parafina fue utilizado
para estudios histologicos e inmunohistoquimicos
(IHQ). Cada preparado tefiido con Hematoxilina—
Eosina (H&E) fue revisado por dos neuropatélogos
en forma independiente y se realizé un diagndstico
consensuado. Para la realizacién de estudios mole-
culares se seleccionaron los casos sin tejido normal
o aquellos donde el porcentaje tumoral alcanzaba el
80%, y sin presencia de necrosis.

Los preparados de IHQ se realizaron en sistema
automatizado Benchmark XT (Ventana Medical Sys-
tem Inc, Tucson AZ, 121 USA), utilizando cortes de
5 um de espesor junto a un complejo de peroxidasa
biotina—avidina y el Kit Ventana DAB, para evaluar
la expresion de proteina glio—fibrilar acida (Cell Mar-
que, EP672Y), ki67 (Ventana, 30-9), sinaptofisina
(Cell Marque, MRQ-40) e IDH1-R132H (Dianova,
HQ9 — dilucion 1:40). Los ensayos se realizaron de
acuerdo con las instrucciones del fabricante. Los
controles negativos se llevaron a cabo por la omi-
sion del anticuerpo primario. El grado de expresion
del ki67 se definié en forma semicuantitativa segun
la fraccidon de nucleos tefiidos positivamente y se
gradud como alto (> 5% de marcacién nuclear posi-
tiva) o bajo (<5% de marcacién nuclear positiva). La
evaluacion semicuantitativa fue realizada por dos
neuropatélogos cegados a todos los detalles de los
pacientes.

El ADN tumoral fue obtenido a partir de bloques
de parafina con el kit de Preparacion de Muestra de
ADN (Roche, Mannheim, Alemania) segun las ins-
trucciones del fabricante. El estudio de amplifica-
cion de sondas dependientes de ligandos multiples
(MLPA) es una técnica mediante la cual es posible
identificar en forma simultanea mudltiples regiones
genomicas conocidas y especificas, durante un solo
experimento basado en PCR semicuantitativa'®. Utili-
zamos el kit MLPA SALSA P088-C2 (MRC—-Holland,
Amsterdam, Paises Bajos) y realizamos el analisis
de acuerdo a las recomendaciones del fabricante.
El mismo contiene 58 sondas que incluyen 19 son-
das para el brazo 1p, 3 sondas para el brazo 1q, 11
sondas para el brazo 19q y 2 sondas para el brazo
19g. Ademas, contiene 4 sondas especificas para las
variantes p.R132H y p.R132C del gen IDH1 y para
p.R172K y p.R172M del gen IDH2 que s6lo genera
una sefal en caso de encontrarse presente la muta-
cion. A su vez, incluyen 14 sondas de referencia que

se dirigen a regiones con numero de copias relativa-
mente estables en tumores del SNC, especialmente
en oligodendrogliomas. El producto amplificado se
analizé en ABI 310 (Applied Biosystems) utilizando
ROX-500 Genescan (Applied Biosystems). El anali-
sis de los datos se realiz6 con el software MRC—Co-
ffalyser (MRC—Holland, Amsterdam, Paises Bajos).
La normalizacién de los datos tumorales se realizé a
partir del promedio de las tres sondas de referencia.

Se amplificaron y secuenciaron las regiones ge-
noémicas que abarcan el codon R132 del gen IDH1
y R172 del gen IDH2'". La amplificaciéon por PCR
se realiz6 utilizando 50 ng de ADN gendmico, 0,5
pmol de cada cebador y 1X HotStarTaq Plus Master
Mix Kit (QIAGEN, Hilden Alemania) en un volumen
total de 20 yL. La mezcla de reaccion se sometio
a una desnaturalizacion inicial de 95°C durante 5
minutos, seguida de 40 ciclos de amplificacion que
consisten en desnaturalizacion a 95°C durante 40
segundos, hibridacién a 55°C durante 40 segundos
y extension a 72°C durante 1 minuto. Los produc-
tos de PCR se purificaron (NucleoSpin Gen y PCR
Clean—up, Diren, Alemania) y se secuenciaron en
ambas direcciones utilizando el kit de secuenciacion
de ciclos BigDye Terminator version 1.1 (Applied
Biosystems, Vilnius, Lituania) de acuerdo con las
instrucciones del fabricante. Los productos de se-
cuenciacion se purificaron (ZR DNA Sequencing
Clean—up Kit, Zymo Research, CA, EE. UU.) y se
analizaron en ABI 310 (Applied Biosystems). La se-
cuencia de electroferogramas se analizé utilizando
Sequencing Analysis Software 6 (Life Technologies,
CA, 168 EE. UU.). Cada caso se clasificé como po-
sitivo o negativo para la mutacién IDH en funcién de
los resultados de la secuenciacion.

RESULTADOS

En nuestro estudio, se recopilaron datos de 144 pa-
cientes con tumores gliales operados en el periodo
comprendido entre 2005 y 2017. Segun los criterios
de exclusion, se descartaron 25 casos. En esta serie
de pacientes, el 65% eran hombres y el 35% muje-
res, con una edad media de 52 afos (22-80 afios)
y 55 afios (23-83 afos), respectivamente. La gran
mayoria de los casos (91/119, 76%) tenian 55 afos
0 Mas.

Segun la clasificacion de la OMS de 2007, estos
casos se clasificaron de la siguiente manera: 17 A
[grado II: 5; grado IlI: 9; grado Il / 1V: 3], 11 gliomas
no clasificados [grado II: 6; grado IlI: 1; grado Il / IV:
4], 73 GBM, 15 O [grado II: 6; grado llI: 9], 1 oligoas-
trocitoma grado Il y 2 muestras en las que no se pudo
distinguir entre gliosis y glioma de bajo grado.

Todas las muestras fueron adecuadas para estu-
dios moleculares. Se evidencié mutacion IDH1 en 26
tumores [p.R132H: 25; p.R132C: 1], mutacion IDH2
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en 3 tumores [p.R172K: 1, p.R172G: 1, p.R172C: 1]
y codelecion 1p/19q 190 en 8 tumores (6,72%). La
mutacion p.R132H-IDH1, que ocurre en aproxima-
damente el 90% de los casos, se detecto por todos
los métodos realizados (IHC, MLPA y secuencia-
cion). Mientras que las mutaciones p.R132C-IDH1
y p.R172K-IDH2 pudieron detectarse mediante dos
métodos (MLPA y secuenciacién) y las mutaciones
p.R172G y p.R172C del gen IDH2 solo pudieron de-
tectarse mediante secuenciacion (Tabla 1).

Tabla 1. Deteccion de variantes en IDH1 e IDH2.

METODO | POSITIVOS (n) | NEGATIVOS (n)
IHQ 23 96
MLPA 26 93
SEQ 29 90

IHQ: Inmunohistoquimica. MLPA: Amplificacion de sondas depen-
diente de ligandos muiltiples. SEQ: Secuenciacion.

La reclasificacion molecular permitio la division de
los GD en 8 subgrupos de acuerdo con la presencia
de mutaciones IDH y codelecion 1p/19g. Segun la
nueva clasificacion actualizada de la OMS 2016, los
casos se reclasificaron en: 5 O IDH-mutado, codele-
cion 1p/19q (4.20%), 3 O anaplasicos IDH-mutado,
codelecion 1p/19q (2.52%), 8 A difusos IDH—muta-
do (6,72%), 2 A difusos IDH-wild type (1,68%), 6 A
anaplasicos IDH-mutado (5,04%), 10 A anaplasicos
IDH—wild type (8,40%), 7 GBM IDH-mutado (5.88%)
y 78 GBM IDH-wild type (65.56%). En 32 casos
(27%) el diagnostico se modifico (Tabla 2).

En cuanto a la histologia tumoral, el 60% de los O,
el 35% de los Ay el 100% de los gliomas no clasifica-
dos se reclasificaron, mientras que los GBM mantu-
vieron su clasificacion inicial.

En cuanto al grado tumoral, el 18,5% de las mues-
tras cambiaron; casi todos (95%) aumentaron su gra-
dode llalll

DISCUSION

En el presente estudio, evaluamos el impacto de la
nueva clasificacion de la OMS de 2016 de los tumo-
res del SNC en una cohorte de 119 GD, clasificada
previamente de acuerdo con la clasificacion de la
OMS de 2007 (basada so6lo en las caracteristicas
histologicas). El diagnéstico integrado permitié definir
estirpe tumoral en todos los casos.

Nuestros resultados evidenciaron que el 18.5%
de las muestras fueron reclasificadas. Este cambio
en los subgrupos de glioma se asoci6 directamente
con la realizacion de la codelecién 1p/19q, estudio
decisivo para la diferenciaciéon entre el Ay el O, asi
como en la desapariciéon del subgrupo de oligoastro-
citoma. Segun la nueva clasificacion de la OMS, el
diagnostico de oligoastrocitoma deberia ser extre-
madamente raro, ya que pueden reclasificarse como
astrocitoma u oligodendroglioma al incorporar datos
moleculares y citogenéticos®. Estos resultados se
correlacionan con otros estudios, que informaron que
los principales cambios en la clasificacion de la OMS
de 2016 fueron en los subgrupos de Ay 0?'%2,

Aunque el bajo numero de casos de O en nuestra
cohorte es una limitacion, la variabilidad entre los dife-
rentes estudios publicados demuestran la dificultad de
un diagnéstico correcto de este subgrupo de tumores
sin la introduccién de biomarcadores moleculares? .,

Tabla 2. Reclasificacion de los casos estudiados segun criterios de la Organizacion Mundial de la Salud de 2016.

N %

Grado Il

Oligodendroglioma IDH-mutado, codelecion1p/19q 5 4.20%
Astrocitoma difuso IDH-mutado 8 6.72%
Astrocitoma difuso IDH-wild type 2 1.68%
Grado Il

Oligodendroglioma anaplasico IDH-mutado, codelecion 1p/19q 3 2.52%
Astrocitoma anaplasico IDH-mutado 6 5.04%
Astrocitoma anaplasico IDH—wild type 10 8.40%
Grado IV

Glioblastoma IDH-mutado 7 5.88%
Glioblastoma IDH-wild type 78 65.56%
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Recientemente, el Consorcio para informar en-
foques moleculares y practicos en la taxonomia
de tumores del SNC, no oficial de la OMS (en in-
glés: “Consortium to Inform Molecular and Practical
Approaches to CNS Tumor Taxonomy, Not Official
WHQO” —cIMPACT-NOW-), recomendd los criterios
diagndsticos para “glioma astrocitario difuso, IDH—
wild type, con caracteristicas moleculares de GBM,
grado IV de la OMS"?. Diferentes estudios demos-
traron la importancia de identificar aquellos A difusos
0 anaplasicos de tipo IDH—wild type que se compor-
tarian de manera mas agresiva, similar a los GBM vy,
por lo tanto, con un curso clinico correspondiente al
grado IV de la OMS#27.28, | g amplificacién de EGFR,
la ganancia combinada del cromosoma 7 completo y
la pérdida de cromosoma 10 completo (+ 7/-10) y la
mutacion del promotor del gen TERT seran testeados
en nuestros casos proximamente y publicados.

La mutacion IDH mas frecuente en los GD fue
p.R132H del gen IDH1, que puede detectarse de ma-
nera confiable con una tincion IHC IDH1-R132H. Sin
embargo, cuatro mutaciones IDH (p.R132C del gen
IDH1y p.R172G, p.R172C y p.R172K del gen IDH2)
no pudieron ser detectadas por este método causan-
do un diagndstico erroneo de estos tumores. Se han
informado tumores IDH mutantes con zonas de inmu-
nomarcacion negativas para IDH1-R132H, probable-
mente debido a la pérdida del alelo mutante IDH1 en
esas porciones tumorales. En estos casos, puede ser
necesario un analisis genético confirmatorio?. En los
gliomas IDH mutados, la codelecion 1p/19q es patog-
nomonica para el diagnostico de O%°. Estos resulta-
dos indican la importancia de la eleccion precisa de
los métodos utilizados para la deteccion de mutacio-
nes IDH, especialmente en pacientes jovenes

El GBM fue el tipo de glioma mas frecuentemente
diagnosticado en nuestra cohorte (71,4%) y podria
subclasificarse segun el estado de IDH. EI GBM
IDH-mutado represento el 8,2% de todos los GBM.
Estos resultados fueron similares a los reportados
previamente para otras cohortes?'?228, Todos los glio-
mas clasificados como GBM con la clasificacion de la
OMS de 2007, permanecieron iguales después de la
revision de los casos y la realizacion de pruebas mo-
leculares, lo que indica que los criterios morfologicos
para el GBM fueron inequivocos.

Los A IDH—wild type y mutados mostraron fre-
cuencias similares (10.1% y 11.7% respectivamente)
a los resultados reportados previamente?'?228, |as
diferencias en el diagnostico de los A podrian estar
relacionadas con su reclasificacion diagnostica, en
general, con un GBM. Esto podria explicarse ya que
actualmente, la clasificacion entre A y GBM depende
solo de las caracteristicas histoldgicas del tumor.

En conclusion, la incorporacion de biomarcadores
moleculares en la nueva clasificacion de la OMS me-
jora la caracterizacion de los tumores gliales.
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EVALUACION DE LA ESTABILIZACION EN AGUDO DE FRACTURAS
EXPUESTAS DE PIERNA GRADO 1Y Il DE GUSTILLO

Gorosito E., Lombardo E., Barbero A., Baravalle J.M., Derico J., Gonzalez E., Parma J.,
Quinto Pages I

Servicio de Traumatologia HECA

RESUMEN

Introduccioén: La fijacion interna de las fracturas de pierna expuestas en agudo, o sea dentro de las 24hs del
trauma es controversial. El objetivo es evaluar las infecciones asociadas a la colocacién de clavos endome-
dulares en agudo, en relacién con la colocacién en diferido, en la fijacion de fracturas expuestas de pierna
grado | y Il de Gustillo.

Pacientes y métodos: Se realiza un estudio de cohorte retrospectivo del tratamiento en agudo de los pacien-
tes que ingresaron al hospital entre el 2015 y 2018, con fracturas expuestas de pierna, se analiza el indice
de infecciones durante los primeros 6 meses postoperatorio y se compara entre pacientes que se fijaron en
agudo, con las fijaciones en diferido.

Resultados: La fijacion interna en agudo con clavos endomedulares en pacientes con fracturas expuestas de
pierna, no aumenta, sino que disminuye el indice de infeccion en el control postoperatorio.

Discusion: Se plantea cual es el mejor método de fijacion de las fracturas expuestas de tibia en agudo. La
fijacion en agudo con clavos endomedulares genera mayor estabilidad en la fractura, disminuye la cantidad de
intervenciones e ingresos a quiréfano. Lo que resta estudiar es si la colocacion de clavos en agudo aumenta
el indice de infecciones, en relacién con la colocacién en diferido, ya que en la bibliografia son escasos los
estudios de calidad, con buena cantidad de pacientes.

Conclusién: El estudio avala la colocacién de clavos endomedulares en agudo, en pacientes con fractura de
tibia expuestas.

Palabras clave: Fijacion interna en agudo — Fracturas expuestas — Infecciones — Control de dafios.

Nivel de evidencia: El trabajo presenta un nivel de evidencia Il.

ABSTRACT

Introduction: The internal fixation of leg fractures exposed in acute, that is, within 24 hours of trauma is quite
controversial. The objective of this work is to assess infections associated with acute intramedullary nailing
fixation —versus deferred fixation— of Gustilo type | and Il open fractures.

Patients and methods: A retrospective cohort study was conducted of the acute treatment of patients with
open leg fractures admitted to the hospital between 2015 and 2018. The infection rate was analyzed during
the first 6 postoperative months after intramedullary nailing, and acute fixation patients were compared against
deferred fixation patients.

Results: Acute internal fixation with intramedullary nail in patients with open leg fractures does not increase,
but decreases, the infection rate in the postoperative control.

Discussion: The study assesses which is the best method of acute fixation of open tibial fractures. Acute
internal fixation generates greater stability in the fracture and decreases the number of interventions and
admissions to the operating room. What should be further studied is whether acute nailing fixation increases
the rate of infections as compared with deferred nailing fixation, since literature includes very few good quality
studies with a good number of patients.

Conclusion: The study supports acute intramedullary nailing in patients with open tibial fractures.
Keywords: Acute internal fixation — Open fractures — Infections — Damage control.

Level of evidence: The work is classified as level of evidence IlI.

30  Anuario cientifico Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Alvarez” - www.fundacionheca.org.ar



Evaluacion de la estabilizacion en agudo de fracturas expuestas de pierna Grado Iy II de Gustillo

INTRODUCCION

El tratamiento de las fracturas diafisarias de la tibia
tiene un interés particular en la practica diaria, por
su frecuencia y su dificil manejo. Muchas de estas
lesiones son abiertas porque en su cara anterome-
dial presenta escasa cobertura de partes blandas(?:
Generalmente son el resultado de un traumatismo de
alta energia, que con mayor frecuencia se producen
por accidentes en la via publica®®- El pronédstico se
basa en el grado inicial de desplazamiento de la frac-
tura, la conminucion ésea'*# y la gravedad de lesién
de los tejidos blandos®°%) Existe una alta tasa de
complicaciones como infecciones, defectos de par-
tes blandas y retardo de consolidacion®- El dafio a
las partes blandas que rodea al hueso disminuye el
aporte vascular, que aumenta su vulnerabilidad a la
pseudoartrosis y las infecciones"'® Para disminuir
la tasa de infecciones se desarrollaron a lo largo del
tiempo protocolos de manejo que incluyen la explo-
racion de la herida de manera quirurgica, irrigacion
con solucion estéril, estabilizacion del hueso, antibio-
ticoterapia profilactica y una temprana cobertura de
partes blandas®6.1323.26)

A pesar de la importancia del tratamiento apro-
piado de las fracturas de tibia expuestas, el método
optimo de estabilizacion definitiva no esta claro®®- La
fijacion en agudo de las fracturas expuestas, tiene
numerosos efectos beneficiosos incluyendo: prote-
ger las partes blandas contra lesiones adicionales
por los fragmentos fracturarios, mejora del cuidado
de la herida y cicatrizacién, promueve la rehabilita-
cion y movilizacion temprana y disminuye el riesgo
de infeccion®- Sin embargo, la preocupacion a la in-
feccion ha llevado a la opinion tradicionalmente acep-
tada de que la fijacion interna inmediata en fracturas
abiertas, esté contraindicada®®- Con el tiempo, este
planteo fue cambiando, el pronéstico de las fracturas
expuestas mejord con el desarrollo de los cuidados
de la herida y esto dio mas libertad para actuar en
la estabilizacion del hueso. También fueron apare-
ciendo trabajos que mostraban el indice de infeccion
de la fijacién en agudo de las fracturas expuestas,
con resultados controversiales®®- Actualmente esta
demostrado que la inestabilidad de la fractura perpe-
tua la infeccion®- Para disminuir las probabilidades
de infeccidn se plantea la colocacion de una fijacion
estable de la fractura en agudo. Entre los métodos
de estabilizacion mas comunes encontramos a los
tutores externos®” que se encuentran disponibles en
la mayoria de los centros que reciben trauma para
fijacion en agudo. Los fijadores externos proveen una
estabilizacion de la fractura, con una minima invasion
de partes blandas. Ademas de que requieren de mas
intervenciones quirdrgicas, para el retiro del fijador,
y la eventual colocaciéon de un clavo endomedular,
en uno o dos tiempos, en casos en los que el fijador
externo no se considere como el tratamiento definiti-

VO, en ese caso se agrega el procedimiento de retiro
del fijador. En general los estudios demuestran que
el fijador externo tiene mayores tasas de eventos
secundarios que el enclavado endomedular, como
infeccion de los Schanz, aflojamiento, pobre adhe-
rencia del paciente al tratamiento y malunion('6.2124.27).

Los clavos endomedulares (CEM), son de elec-
cion en el tratamiento de fracturas de tibia diafisarias
expuestas?'222428)- Esta fijacion permite la alineacion
axial, la temprana carga de peso y rapida movilizacion
de rodilla y tobillo " Pero no se encuentran disponi-
bles para su utilizacion en agudo en la mayoria de los
centros de trauma. La conducta general en la mayor
parte de las fracturas expuestas de pierna, consiste
en el ingreso a quiréfano para lavado y desbridamien-
to de la herida, colocacién de una traccion transcalca-
nea o inmovilizaciéon con férula cruropedia, el control
de la herida y esperar un tiempo prudencial, hasta
mejoria de la herida o conseguir el material de osteo-
sintesis, para la cirugia de estabilizacion interna.

En el manejo de pacientes politraumatizados
se ha demostrado que la presencia de fracturas de
huesos largos se correlaciona con el desarrollo del
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y esta
fuertemente asociada con la falla multiorganica, la
sepsis, la duracion de la estancia hospitalaria y la
mortalidad ©® El concepto de “Early Total Care”, se
basa en la cirugia de control de dafio para la esta-
bilizacion temprana de las fracturas en un paciente
politraumatizado, a fin de evitar el deterioro genera-
do por una segunda agresion (Second Hit)®® Gasser
en 2017, en su estudio expresa que se encuentra
a favor del concepto de “Early Total Care”, que se
encuentran estables clinicamente y aconseja en pa-
cientes inestables la estabilizacion con métodos de
fijacion externa, para disminuir el tiempo quirdrgico
y la agresion al paciente, aunque esto resulta con-
troversial, ya que en manos expertas el tiempo de
colocaciéon de un clavo endomedular puede ser muy
breve y con una minima agresion, dependiendo de
las caracteristicas de la fractura.

Desde el 2015, nuestro hospital cuenta con un
banco de clavos endomedulares a disposicion para
utilizar en agudo. El objetivo del presente trabajo es
evaluar las infecciones asociadas a la colocacion de
clavos endomedulares en agudo en fracturas expues-
tas, o sea dentro de las 24hs del ingreso al hospital.

MATERIALES Y METODOS

Se realiza un estudio de cohorte retrospectivo, de
base de datos, en un Hospital de 3er nivel especiali-
zado en atencién del trauma, sobre fijacion en agudo
de 54 pacientes con fracturas de tibia expuestas. Se
analizé la base de datos del servicio de Traumato-
logia y se encontré que en el periodo de tiempo del
01/01/2015 al 31/12/2018, ingresaron 188 pacientes
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con fracturas de pierna, de las cuales 84 fueron ex-
puestas.

En nuestra muestra incluimos pacientes, con frac-
turas de pierna expuestas Gl y Gll, a los cuales se les
realizé el tratamiento definitivo en nuestro hospital
(CEM), se hizo un control de cada grupo de la canti-
dad de dias de internacién y se realiz6 un seguimien-
to durante los primeros 6 meses postoperatorios. Los
criterios de exclusion fueron: pacientes con déficits
de cobertura Gustillo 1ll, pacientes que no realizaron
el seguimiento minimo de 6 meses, falta de madu-
racion osea, fracturas patoldgicas, rodilla flotante.
Se excluyeron a los pacientes a los cuales, por pre-
sentar gran déficit de cobertura de partes blandas,
gran conminucion del foco de fractura, o presentar
asociado lesién vascular, el médico de planta decidio
colocarle un tutor externo.

Contamos con 54 pacientes que cumplieron estos
criterios. A los pacientes politraumatizados al ingreso
se los evalud segun el protocolo del Advanced Trau-
ma LifeSupport (ATLS) y se descartan todo tipo de
lesiones asociadas. A las fracturas expuestas se le
realizé al ingreso, toilette mecanica de heridas, in-
movilizacion con férula y sus estudios radiograficos
correspondientes. Las fracturas se clasifican segun
el sistema propuesto por la Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen (AO). La herida de exposicion
se categorizé segun Gustillo — Anderson(''- 12 Por
protocolo de profilaxis infecciosa todos los pacientes
reciben dosis de antibiéticos endovenosos desde el
ingreso, previo a entrar a quiréfano y durante 1 dia,
1g Cefalotina ¢/6hs en exposiciones Gl, en alérgicos
se administré clindamicina y asociacion de Clindami-
cina + Gentamicina en Gustillo Il. Todos los pacientes
ingresaron a quirdéfano para desbridamiento quirurgi-
co de la herida.

En cuanto al tratamiento definitivo se dividen en
dos grupos. Grupo 1: Ingresan a quiréfano para la
colocacioén de clavo endomedular dentro de las 24hs.
Grupo 2: Se inmovilizd con traccion transcalcanea o
férula cruropedia, y se programa la fijacion interna de
forma diferida, cuando presentan una buena evolu-
cion de la herida y un buen estado general. En todos
los pacientes se utilizo la técnica de colocaciéon del
clavo con fresado minimo, en donde se fresa soélo
para sondar el diametro medular de la tibia y para
facilitar la insercion del mismo.

Se analizaron las historias clinicas, los ingresos a
quirdfano, junto a la base de datos del comité de in-
fecciones para evaluar la aparicion de algun proceso
infeccioso relacionado con la zona de la cirugia en
los primeros 6 meses postoperatorios. Los datos de
los pacientes incluyeron sexo, edad, patrén de frac-
tura, comorbilidades, complicaciones y dias de inter-
nacioén. Se revisaron y dividieron las complicaciones
infecciosas en superficiales y profundas. Criterios
clinicos de infeccion superficial incluyen: aumento

del dolor y la sensibilidad en la zona de la fractura,
ingreso del clavo o ingreso de los cerrojos, episodios
de fiebre o escalofrios, sudor nocturno, eritema en
alguna de las heridas o secrecion. O alteracion de los
parametros de laboratorio, glébulos blancos, VES o
PCR. Criterio de infeccién profunda se define como la
presencia de un cultivo positivo de toma de muestra
O0sea o endomedular en una muestra tomada en una
toilette quirdrgica. Todos los pacientes con sospecha
de algun tipo de proceso infeccioso se ingresaron a
quiréfano para realizar toilette quirtrgica, drenaje de
colecciones y descartar proceso infeccioso profundo.

Se calcularon frecuencias absolutas y porcen-
tuales para las variables de tipo cualitativo y esta-
disticos descriptivos para las variables de tipo cuan-
titativo: media y desvio estandar, mediana, minimo
y maximo. Se aplicé la prueba U de Mann Whitney
para estudiar si existen diferencias estadisticamente
significativas al 5% en lo que respecta a CEM agudo
y tiempo de internacién. Los datos se procesaron con
SPSS v 20.

RESULTADOS

Nuestra muestra comprendié 54 pacientes con frac-
tura de pierna expuesta tipo | y Il de gustillo, a los que
se le realiz6 un seguimiento durante 6 meses. De
los cuales 45 fueron hombres y 9 mujeres, con una
edad entre los 18 y los 65 afios. Dentro del mismo se
encontraron 6 pacientes diabéticos, 10 hipertensos,
20 tabaquistas de jerarquia y 35 adictos a drogas.
Analizamos los patrones de fractura, encontramos
que 9 pacientes A1, 3 pacientes A2, 22 pacientes A3,
3 pacientes B1, 6 pacientes B2, 2 pacientes B3, 4
pacientes C1, 2 pacientes C2 y 3 pacientes C3, se-
gun la clasificacion AO. Con respecto a la herida de
exposicion encontramos que 12 pacientes presenta-
ban heridas de exposicion tipo | de la clasificacion de
Gustillo y Anderson, de los cuales 5 pertenecen al
grupo 1y 7 al grupo 2 y 42 pacientes corresponden
al tipo Il, 6 en el grupo 1y 36 en el grupo 2. En todas
las heridas se realizé un cierre primario, no habien-
do en el estudio pacientes con déficit de cobertura.
Hubo pacientes que no se incluyeron en el presente
estudio por no realizar los controles pertinentes luego
de realizado el tratamiento, 1 paciente del grupo 1y
2 pacientes en el grupo 2. Se analiz6 si el proceso in-
feccioso aparece hasta los 6 meses inclusive. Del to-
tal de los pacientes evaluados se reportaron un total
de 10 casos de procesos infecciosos (Grafico 1). El
grupo 1 mostré 12 pacientes hombres y 1 mujer, con
un promedio de edad de 38 afios y una estadia pro-
medio de 5,7 a 7,7 dias de internacion (Tabla 1). Los
mismos no reportaron casos de infeccién durante el
periodo estudiado. Dentro del grupo 2 encontramos
un total de 33 hombres y 8 mujeres, con un promedio
de 50 afios de edad y que cursaron una estadia de
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Grafico 1- Porcentaje de pacientes infectados vs no infectados.
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Tabla 1- Dias de internacién en los dos grupos.

Estadisticos CEM agudo
descriptivos

Si No
Media+ DE 58+7,7 11,8 +8,9
Mediana 3 10
Minimo 2 3
Maximo 27 58

8, 9 a 11,8 dias de internacion (Tabla 1 y Grafico 2).
De los 10 pacientes con infeccién observamos que 8
fueron infecciones profundas en los cuales se obtuvo
crecimiento en el cultivo de SAMR en al menos dos
de las 3 muestras, tanto de partes blandas como de
tejido 6seo. En tanto 2 de los pacientes presentaron
infeccion superficial, y todos ellos pertenecian al gru-
po 2 (Tabla 2). Todos los pacientes que presentaron
un proceso infeccioso presentaban una herida de
exposicion tipo Il de Gustillo y pertenecen al grupo
2. A la totalidad de los pacientes con infeccién pro-
funda se realizo el retiro del Clavo Endomedular, no
fue necesario retirarlo en los pacientes con infeccién
superficial.

Los pacientes con fijacidon en agudo no presenta-
ron ningun proceso infeccioso, estos se encontraron
en los pacientes con colocacion en diferido. A su vez
el grupo 1 se mostré con menos dias de internacion,
con una diferencia estadisticamente significativa (p
< 0,00001).

DISCUSION

Resulta controversial definir cual es el método 6p-
timo de estabilizacion 6sea mas apropiado para la
estabilizacion inmediata de fracturas de tibia expues-
tas®1316)- E| manejo esta dirigido a realizar antibioti-
coterapia, profilaxis antitetanica, irrigacion copiosa,
desbridamiento temprano, precoz cobertura de par-
tes blandas, proveer estabilidad y limitar los indices
de infeccion, con protocolos de manejo en la emer-

Grafico 2— Dias de internacion en los pacientes con Clavo endo-
medular en agudo y diferido.
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Tabla 2— Comparacion del indice de infeccion entre los dos gru-
pos.

Infecciones CEM agudo Total
Si Mo
Profundas 0 g g
Superficiales 0 2 2
Total 0 10 10

gencia®®'3). Existen diferentes métodos de estabi-
lizacion: 1- Fijador externo; 2— clavo endomedular
(CEM); 3— Placa; 4— Clavo ENDER endomedular®'®
Se considera que la colocacion de tutores externos
es una buena opcion como estabilizador®” 39 Pero
se reportan altas tasas de complicaciones asociadas
al tutor externo, como infeccién del Schanz, afloja-
miento, pobre adherencia del paciente al tratamiento,
malaalineacion y malunion®® y existe riesgo de in-
feccién de la colocaciéon de un CEM luego de un tu-
tor externo® ') Estas complicaciones han limitado el
uso del fijador externo como una forma definitiva de
fijacion(©16.2124.2527). Bhandari (2000)®?" y otros autores
como Agrawal y Kakar® han confirmado que tanto
los CEM, fresados como no fresados presentan me-
nos complicaciones que la fijacién con tutores exter-
nos, como disminucién del riesgo de re—operacion,
malunion e infeccién superficial® 40

Se sabe que el clavo endomedular es el gold stan-
dart para el tratamiento de las fracturas diafisarias
de la tibia®#°10.222%. Perp existe poca bibliografia que
avale la fijacion endomedular en agudo de fracturas
expuestas. Al analizar la escasa evidencia cientifica
los estudios son controversiales, con poca cantidad
de pacientes que analizan diversas técnicas. En
cuanto a la técnica de colocacion no encontramos un
estudio con alto nivel de evidencia que defina si debe-
mos utilizar la técnica de fresado o no fresado. Para
la colocacion de CEM fresados usamos la técnica de
fresado minimo, existen estudios que demuestran
que no aumenta el indice de complicaciones como la
infeccion o nonunion®y disminuye el dafo a la vas-
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culatura y la necrosis térmica®17.181920. E| concepto
de fresado minimo, es actualmente un método de
fresado hasta encaje, en donde el fresado es usado
solo hasta que suena o “vibra” la medular de la tibia,
para facilitar el camino a la insercién del clavo. De
esta manera se minimiza la posibilidad de dafio tér-
mico® Esta técnica permite la colocacion de un clavo
mas largo y mas grueso, que la técnica de no fre-
sado, lo que otorga mas estabilidad a la fijacion®!:33
Los CEM no fresados demostraron una incidencia re-
sidual de problemas del sistema como aflojamiento y
nounion, y mayor necesidad de reintervenciones®®
o comprometer la estabilidad del sitio de la fractura™
Finkemeyer y cols. en el afio 2000?® encontraron que
no hay diferencias significativas entre el enclavijado
fresado y sin fresar con respecto a la consolidacion,
numero de procedimientos adicionales, o infeccion,
en un ensayo prospectivo randomizado controlado
de 45 fracturas expuestas tibiales y Bhandari®" ese
mismo afo asegura que los clavos fresados presen-
tan una disminucién en el riesgo de reoperacion.
Ziran® en 2004 en una revisiéon prospectiva de 51
pacientes, observo que los pacientes con colocacion
de clavos en agudo no fresados, presentaron mas
eventos postoperatorios que los no fresados y en-
contrd tasas similares de falta de unién e infeccion en
los dos grupos de tratamiento. Kakar y Tornetta® en
2007 informaron una tasa de infeccién tan baja como
3%, después de la colocacion de CEM inmediato no
fresado entre 161 pacientes con fracturas tibiales
abiertas Gustilo grados |, Il, llIA y 1lIB, lo que indica
la seguridad y eficacia del tratamiento. Schemitsch y
col.®? en 2012, afirman que el fresado disminuye los
eventos postoperatorios, los pacientes con fracturas
expuestas tienen un mayor riesgo de complicaciones
si se les realiza la colocacion de clavos fresados, en
comparacion a los pacientes a los que se les coloco
clavos no fresados. Pero consideramos que en este
estudio no se tiene en cuenta la colocacion de clavos
en agudo. Yoshiyasu® en 2016, evalué 93 pacientes
con fracturas G I, Il y IlIA, y encontré que el indice
de infeccion es mayor en aquellos pacientes que se
les colocé el CEM en diferido, en comparacién con
CEM no fresado en agudo. En particular, la tasa de
infeccion profunda fue significativamente mayor en el
grupo diferido que en el grupo con CEM en agudo.

Yokohama et al, afirman que la decisién entre cla-
vo endomedular inmediato o diferido debe basarse
en la experiencia del Staff de traumatologos, el grado
de contaminacion de la herida, la extension de la le-
sion de partes blandas y el grado de lesion de 6rga-
nos vitales asociados('®

Cabe mencionar, que la fijacion en agudo con
clavos endomedulares deberia ser considerada para
prevenir la trombosis venosa profunda, ya que se
comienza mas temprano con rehabilitacion, evitando
la inmovilizacion prolongada®?)- A su vez disminuye

la estadia hospitalaria, o que reduce gastos en sa-
lud, en la comparacién costo—efectivo entre clavos
en agudo o diferidos® Ademas, en el tratamiento de
pacientes politraumatizados, la fijacion de fracturas
de huesos largos también reduce el riesgo de sindro-
me de dificultad respiratoria aguda y falla organica
multiple, probablemente al calmar la respuesta infla-
matoria sistémica®- No todos los centros de trauma
en Argentina poseen material de osteosintesis para
realizar fijacion en agudo, creemos que es oportuno
que mas centros implementen esta practica debido
a las ventajas que ejerce el tratamiento sobre el pa-
ciente y la disminucién de los costos en salud.

Otro punto de discusién en la colocacién de cla-
vos endomedulares como método de fijacion en agu-
do, es en las fracturas expuestas Gustillo Il con gran
déficit de cobertura. En nuestro servicio no se realiza
esta practica, hay bibliografia que se encuentra a fa-
vor{"® y en contra’® | pero esta es muy escasa y de
muy bajo nivel de evidencia.

La debilidad del estudio, al ser retrospectivo y te-
ner una escasa muestra con pacientes con coloca-
cion de clavos en agudo, nos plantea la posibilidad
de abordar un estudio a futuro con un protocolo de
manejo adecuado, avalado por el comité de ética
del hospital para la fijacion interna en agudo de las
fracturas expuestas de tibia que ingresan en nuestro
hospital. A su vez existe la posibilidad de agregar al
protocolo, la fijacién interna en agudo de las fracturas
expuestas GllI.

CONCLUSION

La colocacion de clavos endomedulares en agudo
con técnica de fresado minimo, en fracturas de tibia
expuestas Gustillo | y Il, el cual es una técnica ra-
pida y facil de realizar, en los centros con disponi-
bilidad de material de osteosintesis para colocar en
pacientes politraumatizados, no aumenta el indice de
infecciones en relacién a la fijacion de la fractura en
diferido. En nuestra muestra no se reportaron pro-
cesos infecciosos en los pacientes que se realiz6 la
fijacion con clavo endomedular en agudo durante el
periodo de tiempo estudiado y disminuy6 el tiempo
de internacién de estos pacientes con una muestra
estadisticamente significativa .Dicha afirmacion nos
sirve como punto de partida para la realizacion de un
trabajo prospectivo que nos ayude a tomar conduc-
tas en salud publica.

El presente trabajo y sus autores no presentan
conflictos de intereses.
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ESTUDIO GLOBAL DE SEPSIS MATERNAL (GLOSS): NUESTRA PARTICIPACION

Diaz Virginia; Gola Pablo; Poenitz Constanza

Servicio de Ginecologia y Obstetricia HECA—Maternidad Martin de Rosario

RESUMEN

Las infecciones maternas son una causa de mortalidad y severa morbilidad que se presentan durante el em-
barazo, parto, posparto o posaborto como consecuencia de la mayor predisposicion que producen los cam-
bios hormonales e inmunolégicos a este tipo de afecciones que se presentan en los mencionados procesos.
El diagnéstico precoz y la prevencion de enfermedades infecciosas aparecen entonces como especialmente
importantes. Como servicio de ginecologia y obstetricia la participacion en el estudio GLOSS nos permitié
detectar a través del andlisis del contexto demogréfico, clinico y obstétrico que las muertes relacionadas con
infecciones del tracto urogenital, tejido blandos, sistema respiratorio y el aborto fueron las causas mas comu-
nes de infeccion. A su vez, se detectdé que la contribucion de las infecciones a la tasa de mortalidad materna
era mayor a lo anteriormente pensado.

Palabras claves: sepsis materna

ABSTRACT

Maternal infections are a cause of mortality and severe morbidity that are presented during pregnancy, labour,
post—partum and post—abortion as a consequence of higher predisposition due to immunological and hormo-
nal changes during these processes. In this sense, early diagnosis and prevention of infections are remarkably
important. As a ginecology and obstetric service, being part of GLOSS study allowed us to detect through the
analysis of demographic, clinic and obstetric characteristic of patients that urogenital tract, soft tissues, res-
piratory system and abortion infections are the major causes of infection—-related deaths. Furthermore, it was
detected that infection contribution to death rate was higher than thought.

Keywords: Maternal sepsis

INTRODUCCION

Las infecciones maternas son una importante causa
de mortalidad y severa morbilidad que a nivel mun-
dial representan el 11% de las muertes maternas,
siendo esta aun mayor en paises en desarrollo. La
misma se encuentra definida como la disfuncion or-
ganica que resulta de la infeccion durante el emba-
razo, el parto, el posparto o el posaborto!".

Debido a la existencia de cambios hormona-
les e inmunoldgicos, las mujeres que atraviesan

las infecciones aumentan notablemente el riesgo
de mortalidad, sobre todo cuando las pacientes
provienen de sectores socioeconémicos vulnera-
blest! Bl Se reportan en el presente, los resultados
del estudio GLOSS de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) en el cual el servicio de ginecologia
del HECA particip6 junto con otras 22 instituciones
publicas y privadas de la provincia de Santa Fe.

el embarazo poseen una predisposicion mayor a
desarrollar enfermedades infecciosas, siendo mas
frecuentes aquellas que afectan al tracto urogeni-
tal. Existen, ademas, estudios que muestran que,
infecciones como la malaria, tuberculosis, influen-
za y herpes, son mas frecuentes y graves durante
el embarazo 2 B, Es importante destacar que las
fallas en el diagndstico precoz y la prevencion de

OBJETIVOS

Describir las infecciones maternas en su contexto
demografico, clinico y obstétrico, asi como la cober-
tura de intervenciones claves realizadas para la pre-
vencion, identificacion temprana y el manejo de las
mismas.
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METODOS

Estudio prospectivo de cohorte, con 2850 pacientes
embarazadas o puérperas con sospecha o diagnosti-
co de infeccion en 713 centros, en 52 paises. (fig. 1).
Se incluyeron 23 instituciones publicas y privadas de
la provincia de Santa Fe. (fig. 2).

Las infecciones con complicaciones estuvieron
asociadas con eventos maternos severos, reque-
rimiento de procedimientos invasivos, admision en
unidad de cuidados intensivos o derivacion a otro
centro. Calculamos la tasa de infecciones hospitala-
rias cada 1000 nacidos vivos, y la tasa de mortalidad
distribuida por caracteristicas maternas

Figura 1: Paises invitados a participar en el Estudio Global de
Sepsis Materna, entre los cuales se encuentran como centros re-
clutadores la Maternidad Martin y el Hospital de Emegencias Cle-
mente Alvarez.

Figura 2: Distribucion de las instituciones analizadas en el disefio

del estudio.

Global Maternal
Sepsis Study

Disefio del Estudio

v'Santa Fe y Gran Rosario
(1.971.482 habitantes)

V'8 Hospitales publicos : ®
v'15 Hospitales privados

¥'36.735 nacimientos
(98%)

WSC Spotlight: Maternal and Neonatal Sepsis.
Sept 12,2017

RESULTADOS

70.4 mujeres cada 1000 nacidos vivos, fueron asisti-
das en centros médicos con sospecha o diagnostico
de infeccion materna, 28.6 mujeres cada 1000 naci-
dos vivos desarrollaron complicaciones. La tasa de

mortalidad intrahospitalaria fue de 6.8 % en mujeres
con eventos severos maternos (death or near miss).

Las muertes relacionadas con infecciones repre-
sentaron casi la mitad de las muertes hospitalarias
reportadas. El tracto urogenital, tejidos blandos, sis-
tema respiratorio y el aborto fueron las causas mas
comunes de infeccion.

En la Tabla 1 se observa la lista de referencia para
infecciones asociadas a complicaciones sistémicas
durante el embarazo, parto, post—aborto y puerperio
y en la Tabla 2 un resumen de posibles predictores
de sepsis.

Tabla 1: Lista de referencia para infecciones asociadas a com-
plicaciones sistémicas durante el embarazo, parto, post—-aborto y
puerperio.

Infeccion relacionada al embarazo (ICD-MM Group 4)

» Pielonefritis aguda

» Infecciones del saco amniético y membranas (co-
rioamnionitis)

» Productos retenidos de la concepcion.
¢ Endometritis, miometritis
*  Absceso pélvico

¢ Miometritis necrotizante o microabsceso endo-
metrial

* Fascitis necrotizante
* Vulvitis necrotizante

» Infeccidn de cicatriz por cirugia obstétrica (sutura
desgarro perineal, cicatriz de cesarea)

» Infeccion o dehiscencia de episiotomia

» Infecciones del tracto genital post parto (cervicitis,
vaginitis post parto, laceracion del tracto genital)

» Pirexia de origen desconocido post parto

» Infecciones mamarias asociadas al parto (absceso
en el pezon, absceso mamario, absceso subareo-
lar, mastitis, linfagitis mamaria)

¢ Tétanos

Infeccion materna y enfermedades parasiticas tratables
que complican embarazo, parto y puerperio

*« Neumonia

» Ofras infecciones pulmonares (micoplasmas, le-
gionelosis)

» Infecciones virales agudas (Influenza, H1N1, her-
pes con repercusion sistémica, Varicela, hepatitis
aguda, encefalitis, dengue, chikungunya, fiebre
amarilla, otras fiebres hemorragicas)

* Malaria

e Tuberculosis con complicaciones

» Listeriosis

* Leptospirosis

* Rickettsiosis (tifus de matorral, tifus murino)
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Tabla 2: Sumario de posibles predictores de sepsis (Adaptacion
de Barton and Sibai®; Edwards 20157 Albright et al.®).

Observaciones clinicas maternas
* Fiebre

» Temperatura inestable (temperatura corporal ma-
yor a 38°C o inferior a 36°)

» Taquicardia (ritmo cardiaco mayor a 110 latidos
por minuto)

« Taquipnea (tasa de respiracion mayor a 24 por
minuto)

» Saturacion de oxigeno, PaO2/FiO2

« Diaforesis

* Nauseas o vomitos

» Hipotension o shock

» Oliguria o anuria

» Dolor (localizado segun sitio de infeccion)

» Estado mental alterado (confusidn, decaimiento,
puntuacion escala de Glasgow)

» Alteraciones en la capilaridad, piel humeda o0 mo-
teada

» Estrés fetal (taquicardia fetal, acidosis)
Hallazgos de laboratorio materno

» Leucaocitosis o leucopenia, neutrofilos inmaduros

« Cultivo positivo del sitio de infeccién o sanguineo

* Hipoxemia

« Trombocitopenia, INR, PTT

» Acidosis metabdlica

» Hipoperfusion, lactato sérico elevado

* pH arterial disminuido

« Déficit basico disminuido

» Creatinina sérica elevada

« Enzimas hepaticas modificadas, bilirrubinemia

* Urea sérica anormal

» Sodio y potasio séricos anormales

» Hiperglicemia sin diabetes

» Coagulacion intravascular diseminada

DISCUSION

Para desarrollar mejores métodos de prevencion y
tratamiento de infecciones sistémicas asociadas al
proceso de gestacion y parto, es importante analizar
la presentacion clinica de los casos, su evolucion, las
posibles complicaciones y la frecuencia con que se
presentan estos eventos. De esta manera, el impacto
que busca generar este estudio es producir cambios
en pos de desarrollar metodologias basadas en evi-
dencias para el tratamiento y prevencién de este tipo
de afecciones.

Otros estudios que reportan el impacto de infec-
ciones y sepsis materna estan limitados por la forma
de definir los casos, las causas o la edad gestacional
de la paciente. En comparacién con los mismos, el
presente trabajo permite evaluar la forma de actuar
de los prestadores de salud frente al diagnostico, ob-
servando un retraso frecuente en la administracion
de antibioticos. Esto es de especial importancia ya
que los resultados encontrados permiten desarrollar
cambios en el sistema de evaluacion y tratamiento de
las pacientes.

CONCLUSION

La contribucion de las infecciones al aumento de la
mortalidad materna es mayor de lo que se pensaba
con anterioridad. De ésta manera hay una oportu-
nidad importante para su prevencion, identificacion
temprana y manejo adecuado.
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PREVALENCIA DE RIESGO NUTRICIONAL Y SEVERIDAD DE
DESNUTRICION EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN SALA GENERAL
DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS DR. CLEMENTE ALVAREZ

Balbiani Mariela, Casas Maria Sol, Di Santo Maria Veronica, Fontanellas Claudia, Martinez
Florencia, Ojeda Florencia, Rosel Valeria.

Servicio de Nutricion HECA

RESUMEN

Identificar la desnutricion es fundamental en el ambiente hospitalario para evitar o minimizar la repercusion en
la evolucidn clinica de los enfermos y la asociaciéon con mayores complicaciones, mayor tiempo de estancia
hospitalaria e incremento en la mortalidad, y por lo tanto mayores costos para la institucion y la sociedad.

Los métodos de cribado o tamizaje nutricional permiten identificar precozmente a pacientes desnutridos
0 en riesgo nutricional para remitirlos a una valoracién nutricional mas especifica, e iniciar un tratamiento
adecuado.

Para abordar esta problematica se realizé un estudio de cohorte descriptivo observacional, durante junio a
septiembre del 2019, en el que se utilizé como herramienta de tamizaje nutricional, el NRS 2002 para deter-
minar prevalencia de malnutricion y un método clasificacion diagndstico y etiolégico de la enfermedad (GLIM).

Se evaluaron 1129 pacientes, 62% de hombres, menor a 30 afios casi el 80%. Se pudo observar que un
15% de la poblacion presento riesgo nutricional al ingreso. Siendo los pacientes que ingresan por cirugia ab-
dominal y oncoldgicos en su mayor numero. Mediante el segundo paso de evaluacion se determin6 que ese
grupo de riesgo, presentaba en un 58% una desnutricion severa. Y segun la clasificacion etiolégica de este
método, el 44% de estos pacientes en riesgo nutricional ingresaron por patologia aguda/injuria. Se observo
menor prevalencia de riesgo nutricional que la descripta en la bibliografia, probablemente debido al alto por-
centaje de pacientes con internaciones cortas por patologia traumatolégicas con escaso compromiso sistémi-
€O en pacientes normo nutridos previos.

Conclusidn: Esta descripta en la literatura mundial la desnutricion hospitalaria. Sus repercusiones en la mor-
bimortalidad y costos de atencion, hacen necesario el empleo de herramientas de tamizaje para su deteccion,
diagndstico y tratamiento precoz.

Palabras claves: riesgo nutricional, tamizaje nutricional, NRS 2002, desnutricion hospitalaria.

ABSTRACT

Identifying malnutrition is essential in the hospital environment to avoid or minimize the repercussions on the
clinical evolution patients and the association with more complications, hospital stay and increased mortality,
and therefore higher costs for the institution and society.

Nutritional screening allow early identification of malnourished or patients with nutritional risks. This allows
them to be referred them to a more specific nutritional assessment, and to appropriate treatment. To address
this problem, an observational cross—sectional descriptive cohort study was carried out, from June to Septem-
ber 2019. The NRS 2002 was used as a nutritional screening tool to determine the prevalence of malnutrition
and later a method for the diagnosis and etiological classification of the disease (GLIM).

1425 patients were evaluated: 62% were men, almost 80% were younger than 30 years old. The study
showed that 15% of the population were diagnosed with nutritional risk upon admission. The patients who were
admitted to abdominal surgery and oncology were the ones that presented the most nutritional risk. The se-
cond evaluation step, showed that 58% of the malnourished patients had severe malnutrition. According to the
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etiological classification, 44% of malnourished patients were due to an acute injury. The prevalence of nutritio-
nal risk observed was lower than what is described in literature. This is due to the high percentage of patients
with short hospitalization stay as a consequence of acute traumatic injuries with little systemic compromise.
Conclusions: Hospital malnutrition is described in the world literature. Its repercussions on morbidity, morta-
lity and care costs make the use of screening tools necessary for its early detection, diagnosis and treatment.
Keywords: nutritional risk in hospitalized patients, nutritional screening, NRS 2002, hospital malnutrition.

Introduccién

La desnutricion puede deberse a disminucion en la
ingesta, alteracion de la digesto—absorciéon y/o au-
mento de los requerimientos caldrico/proteicos. En
el ambito hospitalario, su etiologia se relaciona con
todo lo anterior. La alteracién de los requerimientos
nutricionales debido a la respuesta inflamatoria, in-
duce a anorexia y disminucion en la ingesta de ali-
mentos, pobre absorcion de nutrientes o excesiva
pérdida de los mismos, y alteraciones metabdlicas
con aumento del gasto energético y del catabolismo
proteico muscular.

El aumento de la probabilidad de presentar peor
evolucion debido a un determinado grado de desnu-
tricion se denomina “riesgo nutricional’.

La desnutriciéon hospitalaria se ha descrito como
un problema frecuente en articulos de divulgacion
cientifica desde hace 85 afios, con cifras de preva-
lencia que se reportan entre el 20 y el 50%.

El estudio AANEP (Asociacion Argentina de Nutri-
cion Enteral y Parenteral) del afio 99, mostré que el
47% de la poblacion hospitalizada en la Argentina se
encontraba con algun grado de desnutricion, siendo
12% desnutridos graves. La encuesta nacional de mal-
nutricion de Brasil (IBRANUTRI) mostré que el 48,1%
de los pacientes estudiados estaban desnutridos, el
35,5% moderados y el 12,5% graves. El Estudio La-
tinoamericano de Desnutricion (ELAN) arrojé que un
50% de la poblacion hospitalizada adulta presentaba
desnutricion grave y el 39% desnutricion moderada.

Aquellos pacientes que mantienen o mejoran su
nutricién responden mejor a los diferentes tratamien-
tos y transcurren con menor estancia hospitalaria.

Las buenas practicas hospitalarias deben asegu-
rar el derecho humano de los enfermos a recibir una
terapia nutricional oportuna y 6ptima en el momento
adecuado en cualquier lugar donde se encuentren,
asi se define la declaracion de Cancun en el afio
2008 en marco del Xl Congreso de Nutricion Ente-
ral y Parenteral de la Federacion Latinoamericana de
Nutricion Parenteral y Enteral (FELANPE); lo cual se
revalida el 3 de mayo de 2019, en el marco del mis-
mo congreso en Cartagena, Colombia.

Existe un fuerte consenso de que el primer paso
clave en la evaluacion del estado nutricional es el
cribado para identificar el riesgo de desnutricion a
través del uso de una herramienta de deteccion va-
lidada. Esto es seguido por una segunda etapa de

evaluacion para el diagnéstico y clasificacion de la
gravedad. Y posteriormente una evaluacion nutricio-
nal objetiva para indicar un tratamiento.

En la actualidad no existe un método de valora-
cioén nutricional universalmente aceptado; los exper-
tos de ESPEN (Sociedad Europea de Nutricional Pa-
renteral y Enteral) en sus guias del 2002 recomienda
el uso del NRS-2002 como herramienta para pacien-
tes hospitalizados.

En 2016 la Iniciativa para el Liderazgo Global de
Malnutricion (GLIM, sigla en inglés) con la intencion
de tener un informe mas global y practico para el
diagnostico y clasificacién de la malnutricion hospi-
talaria definié criterios nutricionales de dos tipos: cri-
terios fenotipicos (perdida involuntaria de peso, bajo
indice de masa corporal, reduccion de masa magra)
y criterios etiolégicos (presencia de inflamacion, re-
duccion de ingesta). Segun este consenso se requie-
re al menos un criterio de cada grupo para establecer
el diagnostico de malnutricion. El grado de severidad
(moderada o severa) se establece de acuerdo a los
criterios fenotipicos.

OBJETIVOS

* Determinar la prevalencia de riesgo nutricional
medido con el método de cribado nutricional Nutri-
tional Risk Screening 2002 (NRS 2002) en pacien-
tes internados en sala general (A 'y B) del Hospital
de Emergencias Dr. Clemente Alvarez (HECA) ,
en los meses de junio a septiembre de 2019.

* Determinar la prevalencia de la desnutricion y
clasificarla segun los criterios fenotipicos y etiold-
gicos de acuerdo al consenso Global Leadership
Initiative of Malnutrition (GLIM).

MATERIAL Y METODOS

Poblacién: Pacientes mayores de 16 afos interna-
dos en los sectores de cuidados intermedios (Ay B)
del HECA durante los meses de junio a septiembre
de 2019.

Fueron excluidos: pacientes <16 afos, mujeres
que se conozcan embarazadas y en primeras 72 hs
de postparto, pacientes con hospitalizacién <48hs ,
pacientes a los cuales no se les pudo tomar alguna
medicion antropométrica, pacientes que no pudieron
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responder el cuestionario y no tenian familiares que
pueda hacerlo por ellos.

Se categorizé con/sin riesgo nutricional a los pa-
cientes mediante el método de tamizaje nutricional
NRS 2002. El mismo fue implementado en todos los
pacientes dentro de las 48hs. de admision en las sa-
las de cuidados intermedios (salas Ay B).

Nutritional Risk Screening 2002

Cribado inicial Si No

zindice de masa corporal <20?

;Pérdida de peso en los Gftimos 3 meses?

;Reduccion de la ingesta en la (ltima semana?

;Enfermedad grave?

Si la respuesta a alguna de las preguntas es «Si», se debe pasar el cribado completo:
Alteracion del estado nutricional

Severidad de la enfermedad
(requerimientos/estrés-metabolismo)

Leve Pérdida de peso>5% en 3 meses,0 | Leve Fractura de cadera. Pacientes
Score 1 ingesta <50-75% de las necesidades | Score I crénicos con complicaciones agudas:
en la semana precedente hemodidlisis, diabetes, cirrosis,
enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, oncologia
Moderado | Pérdida de peso >5% en 2 meses, Moderado | Cirugia mayor abdominal
Score 2 g‘;n:!ll‘ige/ dmt; mﬂwﬂ‘: t:t&i; Score2 | Accidente vascular cerebral
A + alteracion del esta i i
general o ingesta del 25-50% de I L"J;';?;‘f‘@;i‘““ U
necesidades en la semana precedente
Severo Pérdida de peso >5% en 1 mes Severo Traumatismo craneoencefélico
Seore3 | (>15% en 3 meses) o indice de masa | Scored | Trasplante de medula dsea
corporal <18,5 kg/m* + alteracion Pacientes de unidad de cuidados
del estado general o ingesta del intensivos (APACHE >10)
0-25% de las necesidades en la
semana precedente

Anadir un punto si la edad es >70 afios.

En aquellos pacientes que fueron considerados
en riesgo nutricional se determiné la severidad de
la malnutricién y se efectué una clasificacion diag-
nostica segun lo publicado en el consenso GLIM. A
aquellos que no fueron considerados en riesgo nutri-
cional se les realizd, como lo indica el NRS 2002, un
re—screening a los 7 dias.

GLIM

Ingreso paciente

‘_ re-screening en

una semana

T

SCREENING ——Jp> SIN RIESGO

dentro de
las 48hs

RIESGO

5

DIAGNOSTICO

Al menos un criterio fenotipico y

uno etiolégico (TABLA 1)

DETERMINACION DE
LA SEVERIDAD

- Segn los criterios fenotipicos
(TABLA 2)

Criterios fenotipicos:

+ Pérdida de peso involuntario
« IMC bajo

« Pérdida de masa muscular

Criterios etiol6gicos: CLASIFICACION
+ Disminucion de la ingesta o absorcion Segun los criterios etioldgicos
+ Enfermedad de base / inflamacion (TABLA 3)

v

Si la puntuacion total es 23, paciente con desnutricion o riesgo de presentarla. ENO
Tabla 1 — Diagnostico de Malnutricion
CRITERIOS FENOTIPICOS CRITERIOS ETIOLOGICOS
) PERDIDA DE ) . )
%PERDIDA DE PESO BAJO IMC MASA REDUCCION DE LA INGESTA O ASIMILACION | INFLAMACION
MUSCULAR
<20 kg/m2 en
>5% enos GMOS 6 | Menores 96 70 | ooy ecricas | cusiquier reduccion por mas de 2 semanas o | | porla
m—— 1:;’;;" Lo 2‘:°; g ‘izs ';%".;’g validadas cualquier condicion Gl que influya en la enfermedad/
a?ﬁo " asimilacién o absorcién de nutrientes injuria
Tabla 2 - Determinacion de la severidad de la malnutricion
PERDIDA DE
PERDIDA DE PESO BAJO IMC BAJO IMC MASA
MUSCULAR
IGRADO 17 . A
Malnutricién 5-10 ;? los ultamg:: meses o 10{ <20 I;glmz en menores de ;D afios de edad leve a
e dad enmas meses <22 kg/m2 en mayores de 70 afios de edad moderada
GRADO 2/ >10% en los Gltimos 6 meses 0 <18,5 kg/m2 en menores de 70 afios de edad P
Malnutricién Severa >20% en mas de 6 meses <20 kg/m2 en mayores de 70 afios de edad

Tabla 3 - Clasificacion de la malnutricion

Cronica con inflamacion

Cronica sin inflamacion o0 minima inflamacion

Aguda / Injuria

Por inanicién, asociada a factores socioeconomicos o ambientales
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RESULTADOS
Fueron evaluados 1129 pacientes. En las siguientes tablas se observan las caracteristicas de los mismos.
Edades (en afios) % Diagndstico de malnutricion %
<16 3,4% Moderada o grado | 41,2%
16-29 22,9% Severa o grado |l 58,8%
30-39 18,9%
40—-49 17,2% Etiologia de la malnutricion %
50-59 22,5% Aguda/injuria 43,75%
60-69 14,1% Cronica con inflamacion 33,75%
>70 1% Cronica sin inflamacion 22,5%
Primaria 0%
Sexo %
Masculino 60,6% Estadia hospitalaria en sala o
Femenino 39,4% general ( dias)
<7 86,2%
Riesgo % 7-14 10,2%
En riesgo 12,8% 14-21 2,4%
Sin riesgo 87,2% 21-28 0,6%
>28 0,6%
Clasificacion segin motivo de ingreso al hospital
400
344 mTOTAL
350
® EN RIESGO
300
250
208
200
150 123 . 138
100 93 % 77
| 53 59
50 5
1
0 ﬁwéﬁ_l ek k|
N\
S Q,oo FITFY S &
4\04?' Q‘*' v \QQV:&'%Q/S& 0%0 L ‘(»%Q @Y’Yv
& N
o &
CONCLUSION ciones nacionales y latinoamericanas. Es importante

La mayor parte de la poblaciéon estudiada es joven
siendo entre 18 y 60 afios los rangos etarios mas fre-
cuentes, con 80% menor a 30 afos.

La estancia de hospitalizacién es frecuentemente
corta, mayormente menor a 7 dias. Se pudo observar
que un 15% de la poblacién presenté riesgo nutri-
cional al ingreso. Siendo pacientes que ingresan por
cirugia abdominal y oncolégicos en su mayor nume-
ro. La prevalencia de riesgo nutricional encontrada
fue mucho menor que la descrita en otras publica-

tener en cuenta que no se incluyeron pacientes de
unidades criticas. Y que del total de los pacientes
evaluados, el mayor porcentaje pertenecio al servicio
de traumatologia, que se internan por traumas leves
de escaso compromiso sistémico. Los cuales son pa-
cientes normo nutridos previos en su mayoria.

Mediante el segundo paso de evaluacion se de-
terminé que, de los pacientes en riesgo, el 58% pre-
sentd desnutricion severa. Y segun la clasificacion
etiologica, el 44% de estos pacientes en riesgo nutri-
cional ingresaron con injurias agudas.
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Los métodos de cribado nutricional son herra-

mientas faciles, reproducibles y econémicas. Su apli-
cacion en la practica clinica hospitalaria debe ser una
estrategia de prevencion y control de la desnutricion,
ademas de implicar un proceso de calidad en la aten-
cion hospitalaria.
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Casuisticas

EVALUACION TOMOGRAFICA DE LAS LESIONES POR ARMA DE FUEGO

Borletto, Maria Teresa

Servicio de Diagnostico por Imagenes HECA

RESUMEN

Al desempenarme como Licenciada en Tecnologia Médica en el Servicio de Tomografia Computada del Hos-
pital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez (HECA) de la ciudad de Rosario provincia de Santa Fe, recibo en
gran frecuencia pacientes que ingresan por guardia con heridas de arma de fuego; siendo lesiones de rutina
en el medio urbano debido a la gran disponibilidad de armas entre civiles.

En el afio 2014 se desarrolld en el HECA el Dispositivo de Intervencién en Situaciones de Violencia Arma-
da (Disva), (equipo interdisciplinario de profesionales que se activa y funciona cada vez que el HECA recibe
un herido de bala). Segun sus datos estadisticos en el afio 2014 la cantidad de personas que ingresaron por
heridas de bala al Hospital fueron 848, 729 en 2015, 644 en 2016, 526 en 2017, 502 en 2018.

Mediante el desarrollo de esta investigacion se buscd demostrar el uso de la tomografia computada multi-
corte como mejor método de imagen para estudiar el trayecto intracorporeo del proyectil y evidenciar el calibre
del arma involucrada, pudiendo ser esto un gran aporte imagendlogico para el médico que evalua y trata la
lesion.

Palabras Claves: Herida de arma de fuego, tomografia computada

SUMMARY

When working as a Bachelor of Medical Technology in the Computed Tomography Service of the Dr. Clemente
Alvarez Emergency Hospital in the city of Rosario, province of Santa Fe, | receive patients who are admitted
by guard with firearm injuries; being routine injuries in the urban environment due to the great availability of
weapons among civilians.

In 2014, the Armed Violence Situation Intervention Device (Disva) was developed at HECA (an interdis-
ciplinary team of professionals that is activated and works every time the Emergency Hospital Dr. Clemente
Alvarez receives a gunshot wound). According to its statistical data in 2014, the number of people who entered
the Hospital due to gunshot wounds was 848, 729 in 2015, 644 in 2016, 526 in 2017, 502 in 2018.

Through the development of this research, we sought to demonstrate the use of multislice computed to-
mography as the best imaging method to study the intracorporeal trajectory of the projectile and to show the
caliber of the weapon involved, and this could be a great imaging contribution for the doctor who evaluates
and treats the injury.

Keywords: gunshot wound, computed tomography

INTRODUCCION pacientes entre la segunda y quinta décadas de la
vida.

Hasta hace unos afios se consideraba que las he-
ridas por proyectil de arma de fuego estaban restrin-
gidas a los conflictos armados y eran propias de las
fuerzas armadas. En la actualidad, este tipo de lesio-
nes son de rutina en el medio urbano debido a la gran
disponibilidad de arma de fuego en la poblacién civil.

El objetivo de este estudio es determinar la efi-
cacia de la tomografia computada multicorte en las

El sistema de salud publica que posee la ciudad de
Rosario es un modelo de red que centra sus accio-
nes sobre las necesidades del paciente.

El Hospital de Emergencias Clemente Alvarez
(HECA) es un efector de 3° nivel de complejidad.
Funciona como hospital general de agudos y centro
de emergencias y trauma de alta complejidad.

El trauma es la novena causa de muerte a nivel
global, y la principal causa de muerte prevenible en
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heridas por arma de fuego.

El propdsito de esta técnica de imagen es con-
siderarla una herramienta mas en la medicina legal
para el estudio de la balistica, determinar el arma
usada, el trayecto intracorporeo, direccion del dispa-
ro y érganos lesionados.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es de utilidad el uso de la tomografia computada
multicorte para identificar el calibre del arma utilizada
y el trayecto de la lesién generada en una herida de
arma de fuego, en pacientes con heridas por arma
de fuego a los que se le realizaron tomografias en el
periodo comprendido entre el 1° de enero de 2018 al
31 de diciembre de 2018 en el HECA?.

OBJETIVOS

» Conocer las caracteristicas imagenologicas a
través de la tomografia computada multidetector
(TCMD) de las lesiones por arma de fuego (HAF),
que ingresan por guardia del HECA.

» Aplicar protocolos tomograficos adecuados para
que el médico pueda identificar el trayecto intra-
corporeo del proyectil, ubicacion anatomica del
mismo, numero de proyectiles y evaluar 6rganos
lesionados.

METODO, TECNICA Y MATERIALES

Se realizé un estudio Observacional. El universo de
estudio fueron pacientes con heridas de arma de fue-
go a los que se les realizé tomografia computada, en
el periodo comprendido entre 1° de enero de 2018 a
31 de diciembre de 2018, los dias sabados y domin-
gos, en el Servicio de Tomografia del HECA

Criterios de exclusion: Pacientes con heridas de
arma de fuego a los que se le realiz6 tomografia
computada los dias de semana (lunes a viernes) del
periodo nombrado anteriormente.

Se realizaron protocolos tomograficos adecuados
a cada regién anatémica a estudiar, sin y con con-
traste endovenoso, utilizando un equipo tomografico
TOSHIVA Lightning AQUILION de 16 canales. Como
la densidad de la bala es alta se produce artefacto
“por endurecimiento del haz”, que se corrige modi-
ficando manualmente los valores de ventana y apli-
cando la técnica SEMAR.

DESARROLLO

La balistica es la ciencia que estudia el movimiento
del proyectil de un arma de fuego durante su viaje a
través del cafnon, su trayectoria en el aire, los movi-

mientos que siguen después de que ha alcanzado su

objetivo y los dafios que produce en las diferentes

estructuras del organismo.

Es fundamental saber que los proyectiles se pue-
den clasificar de diferente manera, para entender las
heridas y el poder destructivo que generan.

* Proyectiles de baja velocidad: Viajan a velocidad
<610m/seg: Revolver, pistola.

* Proyectiles de alta velocidad: Viajan a velocidad
>610m/seg: Fusil, carabina, escopeta.

» Disparo simple (un solo proyectil): Revolver, pisto-
la

» Disparo multiple (varios proyectiles): Escopeta

* Armas cortas: Revolver, pistola.

* Armas largas: Fusil, carabina, escopeta.

» Calibre: (diametro de la cabeza de plomo de la
bala): 22 mm (5,58 mm), 32 mm (8,12 mm), 38
mm (9,65mm), 45 mm (11,43mm), 9 mm (8,87mm)
y otras.
¢ Calibre 9mm: Tamano pequefio, de baja velo-

cidad, pesa 9 gramos, tiene mayor poder de
parada o de detencién, impacta mas fuerte, la
trayectoria es mas predecible y no tan letal.

¢ Calibre 22mm: Es de poca energia, es muy

liviana (2 gramos), tiene poco poder de pa-
rada, pierde el control dentro del cuerpo y la
trayectoria es impredecible dafnando érganos
a su paso. Busca el camino mas blando para
su recorrido y en lugar de traspasar “rebota”
por lo que si golpea en hueso se puede frag-
mentar y generar trayectos multiples.

¢ Calibre 38: Es de mayor energia y de mayor

poder de parada que la 9mm, tiene mucha po-
tencia, es fuerte, efectivo, es el proyectil mas
preciso de arma corta. No tiene mucho alcan-
ce.

¢ Calibre 32: Si bien tiene un tamafo y peso

reducido, intermedio entre el calibre 9mm y el
calibre 22mm, es de gran potencia de dispa-
ro.

La tomografia es la técnica mas rapida y eficaz
para el estudio de pacientes con trauma por heridas
de arma de fuego. Es la técnica mas sencilla para
detectar hemorragias y la visualizacion de fracturas.

El tomdégrafo TOSHIVA AGUILION LIGHTNING,
con que cuenta la institucion desde agosto de 2017,
es un TC multicorte de 16 filas de detectores PURE
VISION de 0,5mm de espesor para facilitar el flujo de
trabajo dando mejor resolucion de imagen y usando
poco KV con un tiempo de exploracion inferior a 0.5
segundos.

Cuando un proyectil golpea a un tejido de baja
densidad y alta elasticidad como pulmoén y piel, pro-
duce un bajo indice de disipacion de energia y una
lesion menor.

Los érganos con muy baja o sin elasticidad como
el bazo, higado, cerebro, vasos sanguineos y ner-
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vios, absorben considerablemente energia y pueden
ser lesionados de forma significativa.

Los organos llenos de liquido como vejiga, cora-
zon, grandes vasos Yy el intestino, pueden explotar
debido a las ondas de presion por exceder sus limi-
tes de elasticidad originado por la transferencia de
energia al paso del proyectil.

Los tejidos densos y no elasticos como el hueso
liberan gran cantidad de energia y es alli donde los
proyectiles pueden fragmentarse y formar proyectiles
secundarios que siguen diferentes recorridos.

El protocolo de estudio o de exploracion que
se uso dependio siempre de la region anatdmica de
interés, la sospecha clinica principal y las caracteris-
ticas del paciente.

Si la herida por arma de fuego fue en craneo y/o
cara se realiz6 tomografia de craneo sin contraste
endovenoso, adquirida en pocos segundos, comen-
zando en la base craneal y continuando hasta el ver-
tex. Con un grosor de corte de 5mm e intervalo de
corte de 5mm, 120Kv, 380 mAs con ventanas para
cerebro y 6sea obteniendo cortes axiales y activando
las multiples vistas sagital y coronal. No es necesario
el uso de contraste yodado intravenoso en caso de
trauma, porque si se busca sangre en el cerebro, el
contraste lo ocultaria.

En los casos en que la herida de arma de fuego
fue en cuello, torax, abdomen y/o pelvis se realizaron
tomografias de dichas regiones con la inyeccion de
contraste endovenoso para identificar lesiones orga-
nicas y vasculares, con un grosor de corte de 5mm
e intervalo de corte de 5 mm, con ventanas para pul-
mon, tejidos blandos, columna y hueso obteniendo
cortes axiales y activando las multiples vistas sagita-
les y coronales.

En las heridas de arma de fuego en miembros su-
perior y/o inferior se realizé6 tomografia de dicha re-
gion, sin contraste endovenoso cuando solo se quiso
estudiar hueso, con un grosor de corte de 2mm e in-
tervalo de corte de 2mm generalmente o aun menor
en el caso de una estructura 6sea muy pequefa. Si
se sospechaba lesion vascular por falta de pulso en
el paciente se realizaron estudios angiograficos por
tomografia con contraste endovenoso con técnica de
sustraccion utilizando bomba inyectora.

El flujo de trabajo con el que nos manejamos en el
area de tomografia es el siguiente:

* Registrar al paciente en el sistema para su correc-
ta identificacion.

» Posicionar adecuadamente al paciente sobre la
tabla de exploracion.

» Seleccionar el protocolo de examen a estudiar.

» Realizar el/los escanogramas y planificar la explo-
racion.

* Realizamos la exploracion.

* Documentar el estudio cuando todas las recons-
trucciones estén finalizadas.

Este sistema tomografico incorpora una variedad
de funciones en los protocolos de examen que per-
miten reducir en forma significativa la dosis de expo-
sicion.

AIDR3D: Adaptative Iterative Dose Reduction 3D,
tercera generacion del algoritmo iterativo que logra
reducir la dosis de exposicion hasta un 75%.
Reconstruccion multiplanar MPR: Son ima-
genes 2D reconstruidas en un plano arbitra-
rio, generalmente axial, coronal y sagital, a
partir de los datos brutos de la adquisicion.
Reconstruccidon volumétrica: Es una representa-
cion 3D del estudio que tiene en cuenta todos los
voxeles de la imagen.

Estos equipos multidetectores son capaces de
obtener espesores de corte cada vez menores en
tiempos muy cortos, permiten realizar reconstruc-
ciones en diferentes planos con una gran resolucion
espacial, lo cual facilita enormemente el diagnoéstico
y evita adquisiciones adicionales en posiciones inco-
modas para el paciente.

RESULTADOS

La cantidad de pacientes con heridas de arma de
fuego a los que se le realiz6 tomografia fueron 125,
teniendo en cuenta que durante el afio 2018 ingresa-
ron al HECA 502 pacientes con heridas de arma de
fuego.

Del total de los 125 pacientes 123 fueron hombres
y 2 mujeres.

El 60% de las lesiones por arma de fuego fueron
en cuello, torax, abdomen y pelvis; el 25% en miem-
bros superior e inferior y el 15% en craneo.

CONCLUSION

La tomografia computada:

- Es la técnica gold-standard para valoracion del
estado de los 6rganos afectados y localizacion del
proyectil

- Se dificulta la identificacion del calibre del proyec-
til del arma de fuego involucrada.

- Permite evaluar la trayectoria del proyectil, sus
desviaciones y el estado de los érganos involu-
crados.
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Casuisticas

TRAUMA RENAL EN UN HOSPITAL DE EMERGENCIAS

Lanza Livia; Goldy Daiana; Fadlala José Maria

Servicio de Diagnostico por Imagenes HECA

RESUMEN

Objetivos. Determinar la prevalencia de las causales de lesiones de trauma renal. Establecer el grado de
lesion segun la clasificacion de la AAST. Analizar variables como edad, sexo y lesiones asociadas.
Materiales y Métodos. Estudio observacional, descriptivo y analitico, retrospectivo en pacientes ingresados
vivos al Hospital de Emergencia “Dr. Clemente Alvarez” de Rosario, desde enero del 2015-abril del 2019, en
los cuales se realiz6 el diagndstico tomografico de trauma renal. Se analizaron 72 casos mayores de 14 afos.
Los datos se acopiaron en sistema Microsoft Excel a través de la confeccién de tablas.

Resultados. De los 72 pacientes, 63% fue causado por politraumatismo; 36% por heridas de arma de fuego
(HAF); 1% por herida de arma blanca (HAB). El sexo masculino predomind en el 89% de los casos. El prome-
dio de edad de los pacientes afectados fue de 29 afnos. Predomind la lesién del rifidn izquierdo en un 58%. La
lesion grado 1l preponderd con un 44%, siguiendo en frecuencia grado IV (32%), | (11%), V (7%) y 1l (6%). Se
identifico un 46% de lesiones asociadas, destacandose lesion esplénica y hepatica.

Discusion. La prevalencia grado lll seguida por el grado IV manifiesta que los traumas ingresados en nuestro
nosocomio fueron de alta cinematica, por lo que es de suma importancia el diagnéstico precoz para el manejo
terapéutico del paciente.

Conclusidén. En comparacion a la literatura, se observé una mayor prevalencia de lesiones por HAF. La tomo-
grafia computada es el método de eleccion para el diagndstico.

Palabras claves: trauma, rifién, grado de lesion, tomografia.

ABSTRACT

Purpose. Determine the prevalence of the causes of renal trauma injuries. Establish the degree of injury ac-
cording to the AAST classification. Analyze variables such as age, sex and associated injuries.

Materials and methods. Observational, descriptive and analytical, retrospective study of patients admitted
alive to the Emergency Hospital “Dr. Clemente Alvarez” from Rosario, from January 2015-April 2019, in which
the tomographic diagnosis of renal trauma was made. 72 cases older than 14 years were analyzed. The data
was collected in Microsoft Excel system through the creation of tables.

Results. Of the 72 patients, 63% were caused by polytrauma; 36% for gunshot wounds (HAF); 1% per stab
wound (HAB). The male sex prevailed in 89% of cases. The average age of the affected patients was 29
years. The left kidney lesion predominated in 58%. The grade Il lesion predominated with 44%, following in
frequency grade IV (32%), | (11%), V (7%) and 1l (6%). 46% of associated lesions were identified, highlighting
splenic and hepatic lesions.

Discussion. The prevalence grade lll followed by grade IV states that the traumas admitted to our hospital
were of high kinematics, so early diagnosis is very important for the therapeutic management of the patient.
Conclusion. According to the literature, a higher prevalence of HAF lesions were observed. Computed tomo-
graphy is the method of choice for diagnosis.Palabras

Keywords: trauma, kidney, degree of injury, tomography.

INTRODUCCION cuentemente lesionado. Generalmente las lesiones
significativas se acompafian de traumatismos en
otros 6rganos soélidos como por ejemplo higado y/o
bazo (Sibaja Herrera, 2013)".

Las lesiones renales pueden clasificarse en ce-

Dentro de los traumatismos abdominales, los trau-
matismos del tracto urinario representan aproxima-
damente 1-5% siendo el rifién, el érgano mas fre-
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rradas o penetrantes. Las lesiones renales cerradas
representan un 85-90% y se originan por desacele-
racion o traumatismo directo sobre la estructura re-
nal. Las causas son en su mayoria accidentes de
transito, caidas, agresiones o deportes de contacto.
Son causa de importantes lesiones en la vasculatura
renal pudiendo incluso generar avulsion del pediculo
renal. Debido a la envoltura del érgano por la fascia
de Gerota y su ubicacion retroperitoneal con frecuen-
cia se pueda optar por un manejo conservador.

El traumatismo penetrante representa aproxima-
damente el 10% (Cano Alonso R., 2009)?, casi siem-
pre es causado por heridas de arma de fuego o arma
blanca, exceptuando aquellas lesiones derivadas de
procedimientos u otras intervenciones meédicas; tie-
nen a menudo mayor riesgo de infeccion requiriendo
mas comunmente intervencidén quirurgica o incluso
nefrectomia.

OBJETIVOS

» Determinar la prevalencia de las diferentes causa-
les de lesiones de trauma renal.

» Establecer el grado de lesion segun la clasifica-
cion de la “American Association for the Surgery
of Trauma” (AAST) de trauma renal.

* Analizar la prevalencia segun variables como
edad, sexo y lesiones asociadas.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y
analitico, retrospectivo a pacientes ingresados vivos
al Hospital de Emergencia “Dr. Clemente Alvarez” de
Rosario, desde enero del 2015 hasta abril del 2019,
en los cuales se realizo el diagndstico tomografico de
trauma renal. Para poder especificar el trauma, utili-
zamos la clasificacion de la American Association for
the Surgery oh Trauma (AAST), GRADO I: contusién/
hematoma subcapsular sin laceracion parenquimato-
sa (Fig.1); GRADO lI: laceracién < 1 cm de profun-
didad, sin extravasacion urinaria (Fig.2); GRADO Il
laceracién > 1 cm de profundidad, sin extravasacion
urinaria (Fig.3); GRADO |V: laceracion cortico-me-
dular con extravasacion urinaria o lesion menor de
arteria/vena renal + hematoma contenido o infarto
segmentario (Fig.4); GRADO V: mlltiples laceracio-
nes renales/ estallido renal o avulsion del hilio renal
(desvascularizacion) (Fig.5). (American Association
for the Surgery of Trauma, 2018)3

Se analizaron 72 casos, en los cuales se inclu-
yeron pacientes mayores de 14 anos. Las variables
valoradas fueron: causales, edad, sexo, clasificacion
del traumatismo y lesiones asociadas. Los datos se
acopiaron en sistema Microsoft Excel a través de la
confecciéon de tablas, con las diferentes variables

analizadas. Para la presentacion de los resultados se
confeccionaron graficos de columna, barra y circula-
res, previo analisis de datos y calculo de porcentajes.

Figura 1: Contusidn renal izquierda. Masculino, 45 afios.

Figura 2: Laceracion < 1 cm renal izquierda. Masculino, 25 afios.

Figura 3: Laceracion > 1 cm renal derecha. Masculino, 25 afios.
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Figura 4: Laceracion corticomedular + Hematoma contenido renal derecha.

Femenina, 30 afios.

Figura 5: Estallido renal izquierda. Masculino, 18 afios.

RESULTADOS

De los 72 pacientes evaluados, el 63% fue causado
por politraumatismo; el 36% por heridas de arma de
fuego; el 1% por herida de arma blanca (Grafico 1).
El sexo masculino predominé en el 89% de los ca-
sos. El promedio de edad de los pacientes afectados
fue de 29 anos. Predomind la lesion del rifdn izquier-
do en un 58% de los casos (Grafico 2). Segun la cla-
sificacion de la American Association for the Surgery
of Trauma (AAST) la lesion grado Il preponderé con
un 44%, siguiendo en 6rden de frecuencia grado IV
(32%), | (11%), V (7%) y 1l (6%) (Grafico 3). Se iden-
tificé un 46% de lesiones asociadas, entre la que se
destacan lesion esplénica y hepatica.

Grafico 1: Causales de Trauma Renal

CAUSALES

Tabla 1: Causales de trauma renal.

Grafico 2: Localizacion del Trauma

LOCALIZACION

R

Tabla 4: Porcentaje de localizacion del trauma.

Grafico 3: Lesion segun Clasificacion de la AAST

CLASIFICACION DE TRAUMA

= GRADD I

*GRADDN = DOM ~ GRAVO IV

®= GRADO V

Tabla 2: Porcentaje de lesion segin la clasificacion de la AAST.

DISCUSION

Decidimos realizar dicho trabajo, debido al importan-
te volumen de pacientes ingresados en nuestro no-
socomio a causa de politraumatismo, herida de arma
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de fuego y herida de arma blanca con lesiéon abdomi-
nal, entre las cuales decidimos analizar las lesiones
renales. Segun los datos obtenidos en el presente
trabajo, se destaca marcado predominio de trauma
renal en pacientes adultos jovenes de sexo mascu-
lino; resultado que coincide con estudios realizados
en diversos centros de trauma a nivel mundial.

En comparacion a los datos obtenidos de la lite-
ratura, se observo una mayor prevalencia en nuestra
poblacion de lesiones por herida de arma de fuego.
Estos hallazgos coinciden con la problematica que se
plantea en la ciudad de Rosario, Santa fe, Argentina.

Basandonos en la clasificacion elegida, la preva-
lencia grado Il seguida por el grado IV manifiesta que
los traumas ingresados en nuestro nosocomio fueron
de alta cinematica, por lo que es de suma importan-
cia el diagnostico precoz para el manejo terapéutico
del paciente, ya sea conservador o quirurgico, facili-
tando a los médicos tratantes su decision.

La tomografia computada con contraste endove-
noso es el Gold standard para el estudio de lesion
renal, debido a la amplia disponibilidad del método y
reducido tiempo de adquisicién. Ademas, permite el
seguimiento y evolucion del paciente.

Conflicto de Intereses: Los autores del manuscrito
declaramos no tener conflicto de interés.
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CANCER SINCRONICO DE ENDOMETRIO Y OVARIO. A PROPOSITO DE UN
CASO

Ares Catalina, Boccoli Lucia, Gola Pablo, Roggi Sofia, Santesteban Luciana, Strasser Ivana.
Servicio de Ginecologia. HECA

RESUMEN

El objetivo de este manuscrito es la descripcion de un caso clinico en nuestro servicio sobre tumor sincrénico
en una paciente de 52 afos acontecido en Junio de 2020. Aproximadamente 1 a 2% de todas las mujeres con
canceres de origen ginecoldgico presentan un cancer sincronico, de ellos los mas frecuentes son endometrio
y ovario; de lo cuales en el 70% de los casos son sincronicos con ambas piezas endometroides. La sobrevida
global y sobrevida libre de enfermedad son semejantes a dichos tumores por separado. La adyuvancia (qui-
mioterapia - QT) no mostré beneficios claros.

Palabras claves: Cancer de endometrio; Subtipo endometroide; Cancer de ovario; Pronéstico; Sincronicidad;
Céncer sincroénico.

ABSTRACT

The aim of this manuscript is to describe a clinical case of a synchronous tumor in a 52-year-old patient diag-
nosticated in June 2020, in our service. Approximately 1 to 2% of all women with gynecological cancers are
synchronous cancer .The most frequent are endometrium and ovary; the 70% of these cases are synchronous
with both endometroid pieces. Overall survival and disease-free survival are similar to these tumors separately.
Adjuvance (QT) did not show clear benefits.

Keywords: Endometrial cancer; Endometrioid subtype; Ovarian cancer; Prognosis; Synchronous; Synchro-

nous carcinomas.

INTRODUCCION

El cancer sincrénico de ovario y endometrio tiene una
prevalencia mayor entre los 41 y 52 afios. A pesar
de ser un fendmeno relativamente raro, estos casos
de sincronicidad se encuentran en casi 1 de cada 10
pacientes con cancer de endometrio en dicho rango
etario.” Concisos criterios patoldgicos son cruciales
para distinguir entre la enfermedad sincronica y me-
tastasica y para determinar la incidencia precisa de
este fenomeno. El objetivo del presente escrito es
reportar un caso clinico de cancer sincronico gine-
coldgico en nuestro servicio. Primero en nuestra ins-
titucidon y puntapié inicial para interiorizarnos sobre la
casuistica a nivel mundial.

tecedentes personales: hipertension y trastorno de
ansiedad. Antecedentes quirurgicos: colecistectomia
(2010). Ingresa a nuestro Servicio por cuadro de tres
meses de evolucion caracterizado por retencion agu-
da de orina intermitente que se exacerba en las ulti-
mas horas asociado a hallazgo ecografico de MOE
abdomino pelviana. Ademas, refiere pérdida de peso
no cuantificada en los ultimos 12 meses y sensa-
cion progresiva de distension abdominal. Al examen
fisico: abdomen blando, depresible, se palpa masa
retinente, irregular, movil a nivel periumbilical, flanco
y fosa iliaca izquierda. Tacto vaginal: se palpa masa
abdominopelviana de consistencia dura y limites mal
definidos, que ocupa fondos de sacos vaginales sin
poder identificar ni cuello ni cuerpo uterino alterando
parametrios y recto. Se realiza laboratorio completo
con hemograma, coagulograma y funcién renal con-

CASO CLIiNICO

Paciente de 52 afios, Gestas 4 Paras 3 Aborto 1. FUM:
15/05/20. Ritmo menstrual irregular. Menarca 12. An-

servadas; marcadores tumorales: CA 125 3681.6 U/
ml y LDH 1850 mUIl/ml. Ecografia reno-vesical: se
observa imagen hipo ecogénica heterogénea por de-
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tras de vejiga (Utero aumentado de tamafo) y otra
imagen heterogénea solida superior a la misma. Para
evaluar y caracterizar con mayor precision dicho ha-
llazgo, se procede arealizar RMI de abdomen y pelvis
en la cual se observa importante proceso expansivo
polilobulado sdlido y heterogéneo, con imagenes en
ovillo en su interior, de elevada a moderada sefial
de resonancia en la secuencia T2 y Fluido Sensible.
Involucra la pelvis menor y mayor. La lesion, que se
ubica en linea media, desplaza en sentido ventral al
utero, en sentido caudal a la vejiga, y en sentido pos-
terior al recto. Dicha MOE de aparente origen ane-
xial tiene diametros de 13cm L x 8cm AP x 13cm T.
Se observa importante realce de las trabéculas y las
areas solidas de la lesion al contraste con gadolinio.
El Utero muestra imagenes de miomas en su interior.
Escaso liquido libre perihepatico y en FSD. TAC de
abdomen y pelvis confirma similares hallazgos. Se
decide como abordaje quirurgico: Anexohisterecto-
mia abdominal total, omentectomia parcial, sampling
ganglionar y lavado de cavidad (Fig.1y 2).

- e

Figura 1. MOE abdomino pelviana de origen anexial izquierda,
multioculada con polo sélido

Figura 2. Pieza de histerectomia derecha

Durante el acto quirurgico se constata gran masa
abdomino pelviana proveniente de anexo izquierdo
que se reseca y envia a congelacion informandose
como carcinoma indiferenciado con gran area de ne-
crosis por lo cual se realiza cirugia de estadificacion
al no encontrarse carga tumoral en el resto del ab-

domen. En consecuencia, se completa la misma con
anexo histerectomia y desperitonizacion del Douglas,
sampling ganglionar pelviano y lateroadrtico, y omen-
tectomia parcial con lavado de cavidad. Paciente RO,
que evoluciona favorablemente. Se recibe resultado
anatomopatoldgico en el lapso de once dias, que in-
forma en pieza de histerectomia adenocarcinoma de
endometrio de tipo endometroide, bien a semidiferen-
ciado (grado 2) de 2 cm de diametro mayor con creci-
miento exofitico. Ovario izquierdo: carcinoma de tipo
endometroide de 16 cm de diametro mayor, semi a
poco diferenciado (grado 2) que contacta focalmente
con la superficie capsular sin exteriorizarla. Ganglios:
iliaco primitivo derecho e iliaco izquierdo con ausen-
cia de compromiso neoplasico. Trompa de Falopio
izquierda, anexo derecho, omento, peritoneo, liga-
mento lumbo ovarico izquierdo y liquido de cavidad:
negativos para células neoplasicas. Se interpreta di-
chos resultados como Cancer sincrénico de utero y
ovario estadios la1 segun clasificacion de FIGO 2018.

DISCUSION

Se define cancer sincronico a aquel detectado al mis-
mo tiempo que el cancer conocido, o hasta 6 meses
después de su diagnostico. El criterio histoldgico para
diagnosticar enfermedad sincronica entre ovario y en-
dometrio, fue propuesto por el Dr. Scully y actualizada
por Ulbrigth and Roth, definiendo que el diagnostico
requiere ausencia de un patréon multinodular en ova-
rio (criterio mayor) o dos 0 mas criterios menores: au-
sencia de invasién miometrial profunda, compromiso
ovarico unilateral, ausencia de invasién linfovascular,
ausencia de compromiso tubarico y un compromiso
ovarico superior a 5 cm.?

La bibliografia existente informa que aproximada-
mente 1 a 2% de todas las mujeres con canceres gine-
coldgicos presentan un cancer sincronico, en el 70%
de los casos se informan sincrénicos con ambas pie-
zas endometroides.’ La sobrevida global y sobrevida
libre de enfermedad son semejantes a dichos tumo-
res por separado.® La quimioterapia (QT) adyuvante
no mostré beneficios claros y de acuerdo a las guias
actuales, la observacion podria ser la actitud ante G1
y G2 endometroide de ovario, mientras que las tera-
pias basadas en platinos serian adecuadas para el
alto grado y el subtipo de células claras.® En el caso
de la paciente presentada, en concordancia con la
bibliografia mencionada cumple criterios para cancer
sincrénico de endometrio y ovario ambos estadios ini-
ciales con grado intermedio de diferenciacion.

Teniendo en cuenta lo previamente mencionado,
no seria necesario realizar adyuvancia, por lo cual
cabe destacar la importancia de la precision y dife-
renciacion entre un tumor sincrénico y un cancer de
endometrio metastasico ya que éste ultimo se veria
beneficiado con el tratamiento quimioterapico. La di-
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ferencia radica en que en este caso en particular, se
realizé sampling ganglionar en lugar de linfadenecto-
mia pelviana por lo cual se discute interdisciplinaria-
mente en comité de oncologia sobre la posibilidad de
realizar quimioterapia adyuvante ya que hay estudios
que informan aproximadamente un 10% de metasta-
sis ganglionar en estadios tempranos.*

Por otro lado, histolégicamente, ambos tumores
son endometroides. Hay teorias que explicarian en
base a estudios moleculares y sobre axones, este
fenémeno por la migracion de células neoplasicas
desde el endometrio al ovario y la catalogan como
“una enfermedad de fendmeno metastasico aislado”
ya que éstas no tendrian la capacidad de invadir por
si mismas ganglios linfaticos o metastatizar por via
hematdgena. Serian necesarios estudios con mejor
calidad para demostrar dicha hipodtesis ya que no se
explicaria la falta de impacto en la sobrevida global.®

Algunos sindromes genéticos tendrian cierta aso-
ciacion con esta patologia, como el caso del Sindrome
de Lynch, el cual se encuentra implicado en aproxima-
damente un 7% de las pacientes con cancer de endo-
metrio, dentro de los cuales se incluyen los tumores
sincrénicos.®

Para concluir se destaca, que aunque poco fre-
cuente, los casos de sincronicidad siguen siendo un
desafié para los especialistas en oncologia pelviana
y plantea el gran objetivo de minimizar el sobre trata-
miento para con ello también sumar calidad de vida.

Conflictos de interés: Ninguno de los autores pre-
sentan conflicto de interés.
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Casuistica

ACTINOMICOSIS PELVIANA - REPORTE DE CASO

Strasser Ivana, Boccoli Lucia, Roggi Sofia, Santesteban Luciana Paula, Ares Maria Catalina

Servicio de Ginecologia HECA

RESUMEN

Dentro de las infecciones pélvicas que se presentan en mujeres, se encuentran las causadas por microorga-
nismos anaerobios del género Actinomyces. Esta etiologia es poco sospechada, debido a los esporadicos ca-
s0s que se presentan, por lo que la infeccidon permanece por largos periodos de tiempo y conlleva diferentes
complicaciones que pueden resolverse con procedimientos quirurgicos y tratamiento antibiético prolongado.
Reportamos un caso de actinomicosis abdominopélvica en una paciente portadora de DIU que se presento
como una masa pélvica seudotumoral.

Palabras claves: Actinomyces, Actinomicosis pelviana, Enfermedad pélvica inflamatoria, Neoplasias pelvianas

ABSTRACT

Among the pelvic infections in women there exist those caused by anaerobic microorganisms of the gene-
ra Actinomyces. This etiology is rarely suspected, due to the few number of cases presented, thus the infection
continues for long periods of time. This persistence can lead to various complications that can only be resolved
with surgical procedures and prolonged antibiotic treatment. We report a case of abdominal-pelvic actinomy-

cosis in an intrauterine device user that presented as a pelvic mass mimicking a pelvic malignancy.
Keywords: Actynomyces, Pelvic actinomycosis, Pelvic inflammatory process, Pelvic neoplasias

INTRODUCCION

La actinomicosis es una infeccion bacteriana croni-
ca asociada a lesiones granulomatosas, cuyo agen-
te causal principal es actinomyces israelii, bacteria
grampositiva, anaerobia, parte de la flora habitual del
tracto genital femenino, bronquial o gastrointestinal.
La patologia ocurre por disrupcion de la mucosa,
presencia de gingivitis, inmunosupresiéon o presen-
cia de cuerpos extrafios (como dispositivo intraute-
rino [DIU]) y puede presentarse en tres formas clini-
cas: cervicofacial (56%), abdominal (22%) o toracica
(15%), existiendo formas menos frecuentes como
cerebral y pélvica'2.

Usualmente se presentan inconvenientes en su
diagnostico oportuno, difiriéndose incluso meses
y haciéndose principalmente postcirugia, debido a
que se confunde facilmente con otras enfermedades
como diverticulitis, apendicitis o tumores malignos
por la diversidad de presentaciones como masas,
abscesos o fistulas'2. El tratamiento de eleccion es
penicilina por periodos prolongados de tiempo. Otras
opciones terapéuticas incluyen tetraciclinas, eritromi-
cinas y clindamicina. Se presenta un caso clinico de

actinomicosis pelviana y pulmonar con diagndstico
y tratamiento multidisciplinario junto a los diferentes
servicios médicos de nuestro hospital.

CASO CLINICO

Paciente de 41 anos, G1P1C1 (gemelar), MAC: DIU
hace 8 afos. Consulta a la guardia en el mes de
agosto de 2019 por cuadro de un mes de evolucion
caracterizado por dolor abdominal célico, intermi-
tente, en flanco y fosa iliaca izquierda. Niega otros
sintomas acompafantes. Presenta como anteceden-
tes personales: tabaquismo e hipertensién, y ante-
cedentes quirurgicos de cesarea y apendicectomia.
Al examen fisico: destacada palidez cutaneomucosa,
abdomen blando, poco depresible en hipogastrio e
indoloro. A la especuloscopia: presenta cérvix uterino
sano, hilos de DIU visibles. Al tacto vaginal se desta-
ca en proyeccion anexial izquierda MOE de aproxi-
madamente 5 cm, fija, dura, poco definida, indolora
asociado a induracion parametrial izquierda. Anexo
derecho no palpable.

En estudios iniciales se visualiza en la ecografia
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ginecoldgica en proyeccion a ovario izquierdo forma-
cion hipoecogénica heterogénea de limites definidos
de 40 mm x 50 mm sin flujo al examen Doppler Color.
Laboratorio de ingreso: leucocitosis. (GB 18300). Se
complementa estudio solicitando TC térax donde se
observan multiples nédulos sélidos en ambos cam-
pos pulmonares (fig 1), y TC de pelvis que informa
presencia de ureterohidronefrosis asociado a lesion
anexial izquierda de tipo quistica con tabiques en su
interior, de 49 x 51 mm, en contacto con fondo ute-
rino, desplazando y comprimiendo al uréter homo-
lateral con compromiso de la pared vesical. >4 Pos-
teriormente se decide completar estudios con RMI
presentando hallazgo compatible con proceso de
enfermedad pélvica inflamatoria anexial izquierda,
de 5 x 6 cm, de margenes irregulares, mostrandose
adherida sin plano neto de clivaje, que la separe del
colon sigmoides y la cupula-pared izquierda vesical
(fig 2). Se observa liquido libre. Se solicitan marca-
dores tumorales que se informan como negativos*®.

Por su evolucién febril y empeoramiento del cuadro
clinico se decide realizar cultivos (hemocultivo, urocul-
tivo y cultivo de flujo vaginal) y comenzar con antibio-
ticoterapia: Clindamicina mas Gentamicina. Se realiza
interconsulta con Servicio de Neumonologia por dicho
hallazgo pulmonar quien sugiere a la paciente realizar
puncion de ndédulos pulmonares bajo guia tomografica
para ampliar estudio y descartar secundarismo, pero
la paciente se niega a dicho procedimiento’.

Se recibe informe de Servicio de Bacteriologia
de cultivos realizados donde no se aislan gérmenes
a excepcion de cultivo de flujo vaginal que informa
presencia de Chlamydia Trachomatis y Micoplasma
hominis. Se realiza tratamiento dirigido.

Se presenta caso clinico en Comité de Oncologia,
junto a Cirugia General y Urologia, donde se plan-
tean diagndsticos de patologia de origen infeccioso
versus neoplasico. Se discute metodologia diagnos-
tica y se plantean diferentes abordajes, postergando
plan quirurgico hasta colocacion de cateter doble J.

Al quinto dia de internacion se realiza intervencion
multidisciplinaria bajo anestesia: Servicio de Urolo-
gia decide realizar cistoscopia con colocacion catéter
doble J izquierdo junto a toma de biopsia de vejiga;
Servicio de Cirugia General: realizé tacto rectal, cons-
tatando FSD ocupado y compresion extraluminal por
MOE; Servicio de Ginecologia realiza tacto vaginal:
cuello aumentado de consistencia, en fondo de saco
vaginal anterior y parametrio izquierdo se constata re-
gién indurada fija, sin separacién con vejiga ni recto.
Toma de biopsia de cérvix, legrado endometrial y reti-
ro de DIU. Se plantea realizacion de Colonoscopia a
cargo de Servicio de Gastroenterologia que informa
caracteristicas conservadas. Se solicita informe bac-
teriolégico de DIU de resultado negativo®.

Se recibe, en el séptimo dia de internacion, in-
forme preliminar anatomopatolégico de biopsia de

Actinomicosis Pelviana - Reporte de caso
T

{3)

Figura 1. TC Torax que muestra multiples nédulos solidos en am-
bos campos pulmonares

Figura 3. Colonia de Actinomices bajo 100x de microscopio éptico
rodeado de infiltracién neutréfila

cérvix y legrado endometrial que presenta colonias
vinculables a actinomices. (fig 3)

Se decide continuar con plan antibiotico dirigido
a dicho germen y control interdisciplinario. La pa-
ciente presenta buena respuesta clinica al tratamien-
to endovenoso con penicilina por 7 dias. Se difiere
realizacion de plan quirdrgico tomando conducta ex-
pectante. Se decide interdisciplinariamente la exter-
nacion de la paciente con asesoria del servicio de
infectologia y seguimiento ambulatorio continuando
tratamiento antibiético prolongado por via oral con
amoxicilina®®.

Paciente continu6é seguimiento por seis meses en
consultorio de Ginecologia, Urologia y Neumonolo-
gia de CEMAR. Se solicita TC Térax a los tres meses
del diagnéstico, donde se observan mudltiples estru-
cutras nodulares solidas de bordes parcialmentes
definidos, las cuales se presentan en menor nimero
y tamafio con respecto al estudio previo. Paciente se
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niega nuevamente a la toma de biopsia. Se decide
continuar control de la paciente con evaluacion sinto-
matica y estudios complementarios. Se retira cateter
Doble J en el mes de diciembre de 2019. Se constata
buena evolucion clinica en enero del corriente afio,
paciente asintomatica. Continua controles por con-
sultorio.

CONCLUSION

La presentacion insidiosa e inespecifica de esta en-
fermedad asociada a la dificultad para el aislamiento
del agente causal permite que su diagndstico sea di-
ficil y frecuentemente pasado por alto. La presencia
de sintomatologia ocurre en estadios avanzados de
esta enfermedad. Es comun la confusién con proce-
sos neoplasicos, lo que puede acarrear decisiones
terapéuticas erréneas y graves consecuencias para
el paciente'. El método diagnostico mas utilizado
en todos los continentes es el informe anatomopa-
tolégico que es comunmente obtenido tras una inter-
vencion quirdrgica debido a errores en el diagndstico
inicial. De acuerdo a la bibliografia consultada, es
importante tener en cuenta la relacién entre el desa-
rrollo de esta patologia y las pacientes usuarias de
dispositivos intrauterinos, siendo uno de los principa-
les factores de riesgo, ya que la prevalencia aumenta
segun se prolongue el uso de éste. Asi también, la
relacion del desarrollo de esta bacteria a nivel pul-
monar en pacientes tabaquistas con poca higiene
bucodental 57.

Un mejor conocimiento de esta enfermedad nos
permitira un diagnéstico y tratamiento mas exacto
y precoz, mejorando el prondstico, dada la buena
respuesta del actinomyces al tratamiento antibidtico
como asi también disminuyendo la morbilidad aso-
ciada y prometiendo beneficios en la calidad de vida
del paciente con menor costo en salud publica.

Conflictos de interés: los autores no presentan
conflicto de interés.
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RESUMEN

La adherencia anormal de la placenta al musculo uterino se conoce como acretismo placentario y es una
patologia que incrementa la morbimortalidad materna. La insercion de las vellosidades coriales directamente
en el miometrio se presenta con mayor frecuencia en mujeres con antecedentes quirurgicos sobre el mismo,
como en el caso de las cesareas o miomectomias. Si bien se han descriptos tratamientos conservadores de
esta patologia, el manejo recomendado es la histerectomia. Se presenta un caso de acretismo placentario fo-
cal en una mujer de 44 afos sin factor de riesgo o antecedente quirtrgico que predisponga a dicha patologia.
Palabras claves: Placental accretism. Classification. Placental adherence.

ABSTRACT

Abnormal adherence of the placenta to the uterine muscle is known as placental accretion and is a pathology
that increases maternal morbidity and mortality. Insertion of the chorionic villi directly into the myometrium
occurs more frequently in women with a surgical history of the myometrium, such as in caesarean sections or
myomectomies. Although conservative treatments for this pathology have been described, the recommended
management is hysterectomy. We present a case of focal placental accretion in a 44-year-old woman with no

risk factor or surgical history predisposing to this pathology.
Keywords: Placental accretism. Classification. Placental adherence.

INTRODUCCION

El acretismo placentario es causa de hemorragia
posparto y es una de las entidades que incremen-
ta considerablemente la morbimortalidad materna.
La deteccion de factores de riesgo y el diagnostico
de la causa permite un manejo multidisciplinar ade-
cuado, fundamental para una mayor eficiencia tera-
péutica. Los resultados maternos dependeran de la
identificacion de la condicion antes o durante el parto
y, en particular, del diagnostico diferencial entre sus
formas adherentes e invasivas 2. Si bien el diagnés-
tico definitivo es por medio de la histopatologia, ac-
tualmente es posible realizar un diagnéstico prenatal
empleando la ultrasonografia y la resonancia magné-
tica en pacientes que presentan factores de riesgos
establecidos. No obstante, el diagndstico de esta pa-
tologia puede realizarse clinicamente intraparto sin
sospecha previa °.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 44 afios. Ges-
tas 2 Partos 1. Cursaba gestacion de 39.2 semanas
segun ecografia temprana. Sin antecedentes perso-
nales ni obstétricos. Ingresa a nuestro servicio por
trabajo de parto, con gesta vital, tono uterino normal,
sin ginecorragia ni hidrorrea.Tacto vaginal 3 cm dila-
tacion / 90% borramiento. Dinamica uterina 3 con-
tracciones de 40 segundos en 10 minutos. Luego de
8 horas de trabajo de parto se recibe parto eutdcico,
naciendo feto masculino de 3.470 gr, Apgar 9-10.
Transcurrido 30 minutos de alumbramiento activo,
no se produjo el desprendimiento de la placenta. El
utero se encontraba levemente contraido y no se evi-
denciaba sangrado activo, por lo que se decidio rea-
lizar extraccion manual de la placenta bajo anestesia
peridural, la cual fue insatisfactoria debido a que la
placenta se encontraba fuertemente adherida a la
pared fundica anterior del utero. Se decide realizar
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Figura 1. pieza uterina, se visualiza acretismo focal en cara ante-
rior de utero

laparotomia diagnostica. Se constata acretismo focal
(fig 1 y 2) en fondo uterino - cara anterior sin poder
evidenciarse macroscépicamente otro foco de adhe-
rencia placentaria, constatandose también miomato-
sis uterina. Se decide realizar histerectomia subtotal
con salpingectomia bilateral, visualizandose rema-
nente uterino libre de lesion. Informe Anatomo-pato-
l6gico: Se obtuvo pieza uterina de 12 cm largo, 12
cm de ancho y 11 cm de espesor. Espesor miometrial
de 4 cm con region afractuosa en cara anterior. El
procedimiento fue satisfactorio y bien tolerado por la
paciente. Requirié tranfusién de una unidad de glo-
bulos rojos intraquiréfano. Cursoé internacion en sala
general, externandose al cuarto dia con sulfato ferro-
S0 via oral y control ambulatorio.

DISCUSION

La hemorragia posparto es una de las causas mas
importantes en la emergencia obstétrica . Se clasifi-
ca en primaria o precoz, cuando ocurre dentro de las
primeras 24 horas posparto, la mayoria en las prime-
ras 2 horas. Las causas de hemorragia posparto son
atonia uterina, traumas, laceraciones, retencién de
restos placentarios y entre otras acretismo placenta-
rio, como sucedio en nuestro caso. Podemos clasifi-
car al acretismo placentario, en tres grados basados
en el criterio clinico y la histopatologia (segun Guia
FIGO para el diagndstico clinico de los trastornos
del espectro acretismo placentario'), perteneciendo
nuestro caso al Grado 1: placenta anormalmente ad-
herente (placenta adherente o creta). Criterio clinico:
En el parto vaginal no se evidencia signos de des-
prendimiento placentario ante alumbramiento activo.

Figura 2. pieza uterina, se visualiza acretismo focal en cara ante-
rior de Utero

Si se requiere laparotomia se evalla macroscopi-
camente zonas focales de adherencia placentaria o
podemos no evidenciar patologia en la mayoria de
los casos. Criterio histolégico: ausencia de decidua
entre el tejido velloso y el miometrio, con vellosida-
des placentarias unidas directamente al miometrio
superficial. Grado 2: placenta anormalmente inva-
siva (Increta). Criterio clinico: En la laparotomia los
hallazgos macroscopicos pueden ser: distension o
“bulto” placentario, hipervascularidad. Criterios his-
tologicos: vellosidades placentarias dentro de las
fibras musculares y algunas veces en el lumen de
la vasculatura uterina profunda. Grado 3: placenta
anormalmente invasiva (Percreta). Grado 3a: limita-
do a la serosa uterina. Criterios clinicos: En la laparo-
tomia se visualiza el tejido placentario que invade la
superficie del utero. No hay invasion en ningun otro
organo. Criterios histoldgicos: tejido velloso dentro o
que rompe la serosa uterina. Grado 3b: con invasion
de la vejiga urinaria. Criterio clinico: Se observa que
las vellosidades placentarias invaden la vejiga, pero
no otros érganos. Criterios histoldgicos: tejido velloso
que rompe la serosa uterina e invade el tejido de la
pared de la vejiga o el urotelio. Grado 3c: con inva-
sion de otros tejidos y/o 6rganos pélvicos. Criterio cli-
nico: En la laparotomia se observa que las vellosida-
des placentarias invaden el ligamento ancho, pared
vaginal, pared lateral pélvica o cualquier otro 6rgano
pélvico. Criterios histologicos: tejido velloso que rom-
pe la serosa uterina e invade tejidos u 6rganos pél-
vicos. El acretismo placentario es una enfermedad
que debe ser tenida en cuenta ante la existencia de
factores de riesgo: pacientes mayores de 30 afios,
gestacion multiple, placenta previa con antecedente
de cesarea, historia de legrado uterino, anteceden-
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te de extraccion manual placentaria, historia de re-
tencion placentaria, como antecedente de infeccidn
intramniodtica. El diagndstico de esta patologia pue-
de realizarse de manera prenatal por medio de la ul-
trasonografia y la resonancia magnética. Los signos
sugestivos de placenta acreta en la ultrasonografia
incluyen la irregularidad de los espacios vasculares
placentarios, adelgazamiento del miometrio, pérdida
de la sefial Doppler vascular subplacentaria, e inter-
fase Utero-vesical hipervascular 4. Se cuenta también
con la opcion de realizar una resonancia magnética
nuclear si la ecografia no es concluyente. El objetivo
principal en el tratamiento de la placenta acreta es
controlar la hemorragia, en la mayoria de los casos
mediante histerectomia. El alumbramiento forzado
de la placenta deberia evitarse, debido a que se aso-
cia a una mayor proporciéon de hemorragia masiva
posparto con consecuencias graves para la paciente.
Aunque los factores de riesgo para la placentacion
anormal estan bien establecidos, la etiologia precisa
de esta afeccién es en gran medida desconocida. En
el embarazo normal, las vellosidades coridnicas se
implantan en la capa esponjosa de la decidua ute-
rina. Hay un plano de escision natural superior a la
decidua basal que permite la separacion placentaria.
La contraccion miometrial después del parto limita el
suministro vascular al lecho placentario. Los inconve-
nientes en cualquiera de estos pasos probablemente
contribuyan a la implantacion defectuosa, el fracaso
de la separacion del lugar y la hemorragia posterior.
Existen teorias fisiopatoldgicas relacionadas con la
pobre diferenciacion de células mononucleares con
consiguiente defecto en la placentacion, asi como re-
lacionadas con la remodelacién vascular anormal 2.
Actualmente existe evidencia convincente epidemio-
I6gica de que la placentacion acreta se ha convertido
esencialmente en una condicion iatrogénica, secun-
daria a la cesarea de la era moderna, en la mayoria

de los casos'. Es de gran importancia recordar que
puede no estar relacionada con los factores de ries-
go antes descriptos, por lo que debe considerarse
el manejo multidisciplinario para abordar de manera
correcta dicha patologia, y asi disminuir la morbimor-
talidad 7.
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Articulo de Revision

COMPROMISO GASTROINTESTINAL Y HEPATOBILIAR POR COVID-19

Pratto, Daniel

Area de Gastroenterologia

ALTERACIONES GASTROINTESTINALES

La fisiopatologia del dafio gastrointestinal es multifac-
torial. El dafo directo mediado por virus se evidencia
por la presencia de la enzima convertidora de angio-
tensina Il (ACE2) en células glandulares intestinales,
la presencia de la nucleocapside viral en las células
epiteliales gastricas, duodenales, rectales y entero-
citos . Se aisla el ARN viral de las heces, con una
tasa de positividad del 54%; incluso hasta después
de la resolucion de los sintomas. Se ha evidenciado
inflamacion endotelial difusa en los vasos submuco-
sos de intestino delgado de pacientes con isquemia
mesentérica aguda sugiriendo lesidbn microvascular
.El dafio tisular mediado por inflamacién es debido
a la infiltracidon de células plasmaticas, linfocitos y al
edema de la lamina propia del estobmago, duodeno
y recto. Se ha planteado la probabilidad de que la
alteracion de la flora intestinal por el virus que pue-
da contribuir a los sintomas e incluso a la progresion
grave de la enfermedad.

El receptor de entrada objetivo para el SARS-
coV2, la enzima convertidora de angiotensina Il se
expresa en los epitelios gastricos, duodenales y rec-
tales pudiendo ser vehiculo para una posible transmi-
sion fecal-oral. También en colangiocitos y hepatoci-
tos, lo que permitiria la infeccién directa.

La incidencia de las manifestaciones gastrointes-
tinales puede variar del 12% al 61% en pacientes
con COVID en diferentes publicaciones y pueden
estar asociados con una duracién mas prolongada
de la enfermedad, pero no con aumento de la morta-
lidad. En un metaanalisis reciente de 29 estudios de
Mao, R. et al. ; se informé de sintomas como anore-
xia(21%), nauseas y / o vomitos (7%), diarrea (9%)
y dolor abdominal (3%).Pero en otro estudio de EE.
UU. de Nobel, Y.R. et al. , evidencié una mayor preva-
lencia de estos sintomas (anorexia, 34,8%; diarrea,
33,7%; y nauseas, 26.4% realizado en un hospital de
la ciudad de Nueva York. En lugares con recursos
limitados, los pacientes con sintomas de diarrea o
nauseas y / o vomitos con sintomas respiratorios de-
berian tener prioridad para las pruebas diagnédsticas

digestivas ya que se ha informado que el diagnédstico
de pacientes con SARS-CoV-2 pueden experimentan
retrasos en la realizacion de los mismos. Es infre-
cuente la hemorragia digestiva a pesar de factores
de riesgo tradicionales como la asistencia mecanica
respiratoria prolongada, plaquetopenia o anticoagu-
lacion sistémica.

En pacientes ambulatorios, la prevalencia combi-
nada de diarrea es menor (4.0%); en algunos casos,
la diarrea puede preceder a otros sintomas y el CO-
VID-19 puede presentarse con sintomas gastroin-
testinales aislados antes de desarrollar sintomas de
infeccion respiratoria superior.

ALTERACIONES HEPATOBILIARES
Fisiopatologia.

Las anormalidades de la funcién hepatica (ASAT,
ALAT, bilirrubina) ocurren en aproximadamente el
15% de los pacientes covid 19, son mas comun-
mente secundarios en el contexto de la enfermedad
grave, en lugar de la lesion hepatica mediada por el
virus primario. Por lo tanto, es importante conside-
rar etiologias alternativas, como la hepatitis viral o
téxica, cuando se observan nuevas elevaciones en
las transaminasas. Pero el SARS-CoV-2 puede da-
far directamente a la via biliar por unién a ACE2 en
colangiocitos .La hiperinflamacion por la tormenta de
citoquinas y el metabolismo asociado a hipoxia en los
pacientes criticos se expresa con patréon de necrosis
hepatocelular del 14 a 53%.

También se observo histopatolégicamente en un
trabajo de Lax, S.F. et al ; la proliferacion de células
de Kupffer , congestion hepatica crénica , esteatosis
hepatica, fibrosis portal , infilirados linfociticos y proli-
feracion ductal, lobulillar, colestasis y necrosis aguda
de células hepaticas asi como trombosis de la vena
central centrolobulillar.

Las transaminasas pueden estar muy elevadas
hasta cinco veces el limite superior de lo normal ;
pero son infrecuentes los reportes de hepatitis aguda
grave. En una revisién sistematica que incluyo 12 es-
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tudios informd una prevalencia de alteracion del hepa-
tograma del 19% (95% de intervalo confianza, 9-32%)
asociado con la gravedad de la enfermedad. La bilirru-
bina elevada al ingreso también se ha relacionado con
la gravedad y progresién a enfermedad critica en unos
pocos estudios pero no esta claro. La sugerencia de
expertos de la Asociacion Americana para el Estudio
de Enfermedades del Higado, no recomiendan prue-
bas de diagndstico adicionales para elevaciones de
las transaminasa a menos que presenten evidencias
clinica-analiticas que hagan sospechar otra etiologia.
Se debe realizar el seguimiento longitudinal de transa-
minasas hepaticas, sobre todo en pacientes en trata-
miento de investigacion especialmente con bioldgicos
y antivirales, las elevaciones de bajo nivel no deben
necesariamente ser considerado una contraindicacion
para el tratamiento con estos farmacos.
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Articulos Especiales

HECA Y SU AFILIACION A COCHRANE

Diaz Virgina- Petroni Gustavo - Lujan Silvia

Comité de Docencia e Investigacion Interdisciplinario (CDII)

Desde 1993 la Colaboracién Cochrane tiene como
objetivo acercar el mejor nivel de evidencia en sa-
lud a todos. Investigadores, trabajadores de la salud
y usuarios pueden beneficiarse con la informacién
brindada por la biblioteca Cochrane y tomar decisio-
nes informadas en salud.

Esta organizacién sin fines de lucro creada en
Reino Unido por lan Chalmers se baso en las ideas
de Archie Cochrane (1909-1988), un epidemidlogo
escoses que sostenia que ninguna intervencién mé-
dica debia realizarse a menos que exista evidencia
que validara su eficacia y creia que un enfoque mas
reflexivo, sistematico y cientificamente basado en la
practica clinica de la medicina deberia regir las deci-
siones clinicas”.

Desde su fundacién, la Colaboraciéon Cochrane
ha ido creciendo y actualmente esta compuesta por
aproximadamente 50.000 personas de 130 paises.
Conformando una red internacional de colaborado-
res cuyo visién principal es “un mundo con mejor sa-
lud donde la toma de decisiones relacionadas con la
salud y la atencion sanitaria se basen en evidencia
cientifica actualizada de alta calidad, relevante y re-
sumida” 2. No se aceptan financiaciones de fuentes
con conflictos de interés. Esto es vital para generar
informacion autorizada y confiable. A través del tra-
bajo libre y sin restricciones de intereses comerciales
y financieros.

Hace tres afios un grupo de investigadores ar-
gentinos fundé Cochrane argentina con la misién de
cumplir la visiéon de Cochrane en nuestro pais. Tres
centros de investigacion forman parte de esta organi-
zacion, dos en Buenos Aires y uno en Rosario (IECS,
Hospital Italiano de Buenos Aires y el Centro Rosari-
no de Estudios Perinatales). Con mucho esfuerzo y
dedicacion promueven los objetivos de la Colabora-
cién Cochrane en Argentina.®** Estos objetivos son:

1. Promover y apoyar la produccién de revisiones

sistematicas por autores argentinos

2. Identificar las principales necesidades de ca-

pacitacion de autores argentinos

3. Promover el acceso a la Biblioteca Cochrane y

Biblioteca Cochrane Plus

4. Difundir las actividades e iniciativas Cochrane
dentro del pais

5. Proporcionar capacitacion y apoyo a la crea-
cion de capacidad (capacity building) para ac-
tualizar y / o publicar protocolos Cochrane y
revisiones sistematicas

6. Construir y / o reforzar la asociacién con los
principales interesados o stakeholders (profe-
sionales de la salud, investigadores, consumi-
dores, responsables politicos, etc.)

7. Aumentar el acceso y la difusién de la inves-
tigacion nacional en el cuidado de la salud
mediante la busqueda manual de ensayos cli-
nicos realizados y publicados en revistas cien-
tificas argentinas

8. Apoyar o dirigir cualquier iniciativa de traduc-
cion

9. Establecer y mantener una base de financia-
miento para el Centro Argentino, identificando
fuentes adicionales para financiar las activida-
des de Cochrane

Alineados con la “Estrategia Cochrane 2020 cu-
yas metas son las siguientes:

META 1: Produccién de evidencia

META 2: Hacer que la evidencia sea accesible
META 3: Abogar por la evidencia

META 4: Construir una organizacion eficaz y sostenible

Gracias al apoyo incondicional de Dra. Yanina
Sguassero y Dr. Edgardo Abalos representando a
Cochrane Argentina? y al CREP (Centro Rosarino de
Estudios Perinatales), hemos conseguido la afiliacion
del HECA (Hospital de Emergencias Dr. Clemente Al-
varez) a Cochrane Argentina, esto hace que nuestra
institucion se jerarquice y deberia ser parte de nues-
tra bandera. Como todo nuevo objetivo conseguido
conlleva responsabilidades, a partir de ahora es im-
portante lograr mantener esta afiliacion con nuestro
trabajo.

Hay diferentes formas para conectarse y ser parte
de Cochrane, mas alla de la publicacion de una revi-
sion sistematica. Primero y principal todos en nues-
tro hospital deberiamos tener una cuenta Cochrane
gratuita, esta es una forma de visibilizar el interés por
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ser parte.’ Una vez creada la cuenta cada usuario
puede suscribirse para recibir el boletin para estar
al dia de las ultimas noticias y evidencia de Cochra-
ne a través de Cochrane Connect.® También para
los mas joévenes existe la posibilidad de participar a
través de Students4BestEvidence, una plataforma
en donde estudiantes blogueros se unen para com-
partir informacién sobre atencion sanitaria basada
en la evidencia’ y para residentes existe un grupo
para debatir sobre la evidencia y ganar habilidades
de liderazgo (Grupo de Profesionales al inicio de su
carrera).® Para pacientes y cuidadores de enfermos
la Colaboracion Cochrane creo la Red de Consumi-
dores Cochrane la cual brinda apoyo e informacion
(comunidad de pacientes, cuidadores y familiares).®
Finalmente, todos podemos mantenernos infor-
mados a través de las cuentas en Twitter o grupos
en Facebook y Linkedln o a través de los podcasts,
una herramienta que permite estar actualizado con
la ultima evidencia de forma sencilla a través de un
formato de audio™.

Estan disponibles distintas maneras de colaborar
dentro de la organizacién. En cuestién de minutos se
puede marcar la diferencia como ciudadano cienti-
fico de Cochrane en Cochrane Crowd', apto para
cualquier nivel de conocimiento y experiencia. Cada
usuario puede ofrecer sus habilidades en el merca-
do de tareas conocido como Cochrane TaskExchan-
ge." Ofra opciéon muy interesante es poner nuestras
habilidades de lenguaje en marcha y unirnos a un
proyecto de traduccion'®, traduciendo resimenes de
evidencia Cochrane a diferentes idiomas. Por ultimo
si tiene tiempo y experiencia significativa para con-
tribuir al trabajo Cochrane, es posible convertirse en
autor o revisor de pares en una Revision Cochrane.

La Colaboracién Cochrane ofrece también herra-
mientas para el aprendizaje que estan disponibles
para los usuarios. Algunos son gratuitos como el cur-
so online de Evidence Essentials™ que consta de 4
modulos de 45 minutos en el cual se dan las bases
para entender la medicina basada en la evidencia
(MBE). Se puede explorar el trabajo de Cochrane y
los métodos de revisiones sistematicas a través de
sus colecciones'™ de aprendizaje online. Otra forma
de aprender es a través de los webinarios impartidos
por expertos mundiales de su programa estrella Live
Learning'® y también sobre la importancia de analizar
los tratamientos de salud de manera justa en Cémo
se prueban los tratamientos' y entender los concep-
tos basicos sobre los ensayos clinicos y la medicina
basada en la evidencia para promover una mejor in-
vestigacion de salud. Incluso se puede participar en

los eventos de aprendizaje de Cochrane™ en todo el
mundo o conseguir trabajo o pasantias como parte del
programa de Movilidad Internacional' de Cochrane.

Ahora que conocemos las distintas posibilidades
es fundamental empezar y mantener el entusiasmo
de todos a través del tiempo. Desde el comité de do-
cencia estamos a disposicion de todos los interesa-
dos y seremos el motor para poder cumplir con nues-
tros objetivos.
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volumen de la revista (dos puntos) rango de paginas separados por un guién intermedio (o sélo la pagina) y
punto final. (1. Udelson JE, Smith WB, Hendrix GH. Acute hemodynamic effects of conivaptan, a dual V1A and
V2 vasopressin receptor antagonist in patients with advanced heart failure. Circulation. 2001;104:2417-23.)

La citacion de capitulos de libros y Congresos debe ser realizada en minuscula excepto la inicial de la
palabra que lo requiera. La secuencia de citacion debe ajustarse a los siguientes parametros: nombre de au-
tores del capitulo (primero el apellido, luego un espacio de separacién y a continuacion la inicial del nombre
en mayusculas con una coma final si continua otro autor o punto final si es el ultimo autor), titulo del capitulo,
seguido de la palabra “In:”, nombres de los editores seguidos de la palabra “eds” entre paréntesis, titulo del
libro, nUmero de edicion, lugar de impresién, afo, capitulo y paginas. (Nel D, Pitt L, Webb T. Ussing Chernoff
faces to portray service quality data. In: Hooley GJ, Hussey MK (eds.). Quantitative methods in marketing. 2nd
ed. Academic Press, Londres, 1995, cap 17, p. 247-56.)

La citacion de sitios de internet debe ser realizada en minuscula excepto la inicial de la palabra que lo re-
quiera y debe ajustarse al siguiente modelo: World Health Organization (WHQO). The Stop TB Web Alert. (2000
December 6 — 12, week 48) http://www.stoptb.org/uptades/index.htim. Consultado el 05 de junio de 2016.

La primera pagina estara confeccionada con 1) titulo, informativo y conciso, 2) titulo abreviado para ca-
beza de pagina, 3) nombres completos de los autores y las Instituciones a las cuales pertenecen, 4) nombre,
direccion completa y direccion electronica del autor con quien mantener correspondencia, 5) niumero total de
palabras exceptuando las referencias bibliograficas, 6) seccion de la revista a la cual corresponde el trabajo
y 7) conflictos de interés.

El trabajo debe estar acompafiado por una nota de solicitud para evaluacién del mismo, firmada por todos
los autores participantes (puede enviarse una copia escaneada por mail), indicando la seccién correspondien-
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te a la que pertenece el manuscrito y la aseveracion de que los contenidos no han sido publicados previa-
mente. Los autores son responsables del contenido del trabajo y deben estar involucrados en el proceso de
investigacion o elaboracién del contenido.

El maximo de autores permitidos son cinco; en caso de ser superior se debera especificar el tipo de parti-
cipacion de cada autor en el trabajo.

El CDII del HECA retendra, una vez aceptado el manuscrito, los derechos de su reproduccion total o par-
cial, debiendo ser consultado en el caso eventual de reproduccion de dicho material en otra fuente. La inclu-
sion de contenidos de otras fuentes informativas a la Revista del HECA debera estar acomparfiada de una nota
en donde figure expresamente el permiso de la fuente original.

Todos los articulos recibidos seran enviados a revisidn por pares (peer-review). La revision estara a cargo
del Comité editorial y, al menos, dos revisores cuyas identidades se mantendran en forma confidencial.

Las secciones del anuario incluyen Editorial, Articulos originales, Casuisticas, Anatomo-clinico, Arti-
culo de revisién, Imagenes en Medicina, Comentario bibliografico, Secciones especiales (Casos inno-
vadores y Comunicaciones breves), Cultura y medicina y Cartas al comité editorial.

Los articulos originales estaran compuestos por Introducciéon, Materiales y métodos, Resultados, Discu-
sion, Bibliografia y un Resumen en castellano y en inglés (no superior a 250 palabras). Al final del resumen se
deberan especificar las palabras claves o key words (segun los términos incluidos en Index Medicus (Medical
Subject Headings, MeSH), disponible en https://www.nIm.nih.gov/mesh/

La introduccién debera estar compuesta por los objetivos del trabajo y el contexto en el cual se ubica; no
debe incluir discusion ni resultados. En materiales y métodos se consignaran el grupo de estudio (sujetos y
caracteristicas), métodos, infraestructura y procedimientos utilizados (métodos de seleccion, procesamiento
estadistico, etc). En resultados se especificara la secuencia légica de lo obtenido en base al procedimiento
utilizado. En la discusion se enfatizara la relevancia de los resultados obtenidos, su relacién con los objetivos
y el impacto de los mismos. La extension maxima recomendada es de 5000 palabras con hasta 5 figuras y 5
tablas. Las referencias bibliograficas no deberan exceder las 50 citas.

Las casuisticas incluyen reporte de un caso o serie de casos. Estaran conformadas por Introduccion,
Caso clinico y Discusion. Deben estar acompafiadas por un resumen en castellano y en inglés que no supere
las 250 palabras. Al final del resumen se deberan especificar las palabras claves o key words (segun los tér-
minos incluidos en Index Medicus (Medical Subject Headings, MeSH), disponible en https://www.nIm.nih.gov/
mesh/. La extension no debe ser mayor a las 3000 palabras y las citas bibliograficas no mayor a 20. Puede
incluir hasta dos tablas y dos figuras.

Los Anatomo-clinicos seran estructurados aportando informacién secuencial con discusién de un experto
por cada conjunto de datos aportados. Al final se presentara el diagnéstico anatomo patoldgico con la figura
correspondiente ajustada a las normativas especificadas en “figuras”. La extension del texto no debera exce-
der las 4000 palabras ni 10 referencias bibliograficas. Puede incluirse 2 figuras y dos tablas.

Los Articulos de revision consistiran en actualizaciones de un tema de interés. No deberan superar las
8000 palabras y la bibliografia debera ser como maximo de 100 citas. Pueden incluirse hasta 6 figuras y 6
tablas.

Las Imagenes en Medicina pueden corresponder a cualquier tipo de infografia (radiografias, electrocar-
diogramas, ecografias, angiografias, tomografias computadas, etc). Dichas imagenes, no debes ser necesa-
riamente excepcionales pero si ilustrativas. Deben estar complementadas por un texto explicativo no mayor a
400 palabras y hasta 5 referencias bibliograficas. Las caracteristicas de las imagenes deben ajustarse a las
especificaciones referidas en la seccion “figuras”.

Los Comentarios bibliograficos revisaran un aspecto de interés o innovador. La extensién del texto no
debiera ser inferior a las 300 palabras ni superar las 1.200. Pueden incluirse hasta 2 tablas o figuras y hasta
10 citas bibliograficas.

Las Secciones especiales estaran integradas por Casos innovadores y Comunicaciones breves que, por
su contenido, justifiquen la temprana difusién. EI manuscrito no podra exceder las 3000 palabras y no sera
necesaria la division en secciones. Cualquier otro tipo de publicacion sera considerada por el Comité editorial.
Pueden incluir hasta 2 graficos y 2 figuras.

La seccién Cultura y medicina estara integrada por un comentario de cualquier aspecto cultural relaciona-
do directa o indirectamente con la medicina. Se sugiere no exceder las 1000 palabras y no superar un grafico
con las especificaciones apuntadas en la seccion “figuras”.

Las Cartas al Comité Editorial estaran conformadas por opiniones de los lectores referentes a las publi-
caciones de ediciones anteriores o casos particulares que no ameriten por su extension ser incluidos en los
otros apartados. No superaran las 1000 palabras ni 10 referencias. Puede incluirse una tabla é un grafico.
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FUNDACION HECA

SOMOS UNA ONG QUE DESDE 1991 TRABAJA POR EL DESARROLLO
CIENTIFICO Y TECNICO DEL HOSPITAL DR. CLEMENTE ALVAREZ,
CON EL OBJETIVO DE IMPULSAR EL DESARROLLO DE LA
INVESTIGACION CIENTIFICA EN AREAS DE LA SALUD,
FAVORECER LA CAPACITACION CONTINUA DEL PERSONAL,
PROPICIAR ESPACIOS PARA EL DESARROLLO DE
PUBLICACIONES CIENTIFICAS Y MEJORAR EL NIVEL
DE EQUIPAMIENTO DE LAS DISTINTAS AREAS DEL HECA.

PARA MAYOR INFORMACION VISITE NUESTRO SITIO WEB

http://fundacionheca.org.ar/fundacion/

Facebook: FUNDACION HOSPITAL HECA
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