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CARTA A NUESTROS RESIDENTES
SALIENTES

Queridos Residentes:

Esta edicion estd dedicada a ustedes.
Celebramos no solo el cierre de su residencia,
una etapa crucial en su formacion profesional,
sino también el comienzo de nuevas
oportunidades y retos en su trayectoria como
médicos especialistas.

Durante estos anos, hemos sido testigos de su
dedicaciéon, esfuerzo y resiliencia. Su
compromiso con la excelencia médica y su
empatia hacia quienes estan bajo su cuidado
han dejado un recuerdo imborrable en
guienes acompanamos su formacion.

En la Residencia enfrentaron desafios que
pusieron a prueba su determinacion vy
habilidades. Han trabajado incansablemente,
aprendiendo y creciendo cada dia, y han
demostrado que son profesionales
comprometidos con la salud y el bienestar de
los pacientes. Su dedicacién no solo se ha
notado en su desempeno, sino también en la
manera en que han apoyado y colaborado con
sus colegas.

Estamos convencidos de que las herramientas
y conocimientos adquiridos aqui les
permitiran enfrentar con éxito los desafios que
vendran. Los animamos a seguir aprendiendo,
creciendo y, sobre todo, a mantener siempre
la empatia yla pasion por la medicina.

Aunque es dificil despedirse, recuerden que
siempre tendran un lugar en nuestra
comunidad.

A medida que se preparan para dar el
siguiente paso en sus carreras, recuerden que
este Hospital siempre sera su hogar. Las
experiencias y amistades que han formado
aqui los acompanaran en su futuro, y tendran
un impacto duradero en su vida profesional y
personal.

Nos enorgullece haber sido parte de su
formacion y esperamos seguir escuchando
sobre sus futuros logros.

Esperamos que continuen su camino con la
misma pasion y dedicacion que han mostrado
hasta ahora. El campo de la medicina necesita
profesionales como ustedes, dispuestos a
enfrentar nuevos retos y a continuar
aprendiendo.

Les deseamos el mayor de los éxitos en su
carrera. Que cada paso que den esté guiado
por la ética, la compasion y el deseo de hacer
una diferencia en el mundo.

COMITE CIENTIFICO EDITORIAL
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PRESENTACION REVISTA CIENTIFICA
HOSPITAL CARLOS G. DURAND

REVISTA CIENTIFICA DURAND - CAICYT/CONICET 3008-8615
revistadurand@gmail.com

La reciente presentacion de la Revista Cientifica Carlos G.
Durand, bajo el auspicio de la prestigiosa Universidad de
Buenos Aires (UBA), el Consejo Nacional de
Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET), la
Asociacion de Médicos Municipales (AMM), Asociaciéon
Médica Argentina (AMA) Y Asociacién de Profesionales
Universitarios Hospital Durand (APUHD), coincidiendo
con el T111° Aniversario de nuestro Hospital, marcé el
inicio de una nueva etapa en la divulgacién del
conocimiento generado en nuestras instituciones de
Salud Publica.

Este evento, que congregdé a destacadas figuras del
ambito cientifico y académico, sirvi6 como un punto de
encuentro para celebrar los avances en el campo de la
salud y para reafirmar el compromiso de la institucion
con la generacion y difusién del conocimiento.

La revista, que lleva el nombre del reconocido médico y
humanista Carlos G. Durand, constituye un espacio de
intercambio académico, donde profesionales de la salud
podran dar a conocer los resultados de sus trabajos e
investigaciones.

LA PRESENTACION DE LA REVISTA SE LLEVO ADELANTE EN
EL MARCO DE LA CEREMONIA POR EL 111° ANIVERSARIO DE
NUESTRO HOSPITAL

~
EL MINISTRO DE SALUD DE LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES,

ASi COMO LAS MAXIMAS AUTORIDADES DE NUESTRO HOSPITAL, LA
UBA, AMM Y APUHD, ESTUVIERON PRESENTES EN EL ACTO.

Su lanzamiento representa un paso fundamental en la
consolidaciéon de una comunidad cientifica sélida y
activa, capaz de abordar los desafios que plantea la salud
en la actualidad.

Durante el acto, se destacaron los objetivos de la revista,
entre los que se encuentran la promocion de la
investigacion original, la difusion de conocimientos
cientificos y el fomento del debate académico. Asimismo,
se resalté la importancia de contar con una publicaciéon
de estas caracteristicas en un contexto en el que la
ciencia y la tecnologia desempefian un papel cada vez
mas relevante en la sociedad.
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La presencia de referentes de la medicina, la salud
publica y la Universidad de Buenos Aires en el evento,
fue un claro indicio de las expectativas que la revista ha
generado en el ambito cientifico.

Sus disertaciones enriquecieron el acto y brindaron una
perspectiva amplia sobre los desafios y oportunidades
que enfrenta la investigacion en salud en nuestro pais.
Ademas, se destacd la importancia de la colaboracién
interdisciplinaria y la necesidad de fortalecer los vinculos
entre la investigacion y la practica clinica.

La Revista Cientifica Carlos G. Durand tiene como
objetivo posicionarse como un referente en el campo de
la publicacién cientifica en Argentina y representa una
valiosa herramienta para la comunidad médica y de
efectores de salud en general.

PROFESOR DR. HURTADO HOYO, REFERENTE
INDISPENSABLE DE LA MEDICINA DE NUESTRO PAIS

!
! FI‘I
et |
LA PRESENTACION CONTO CON LA PRESENCIA DE PROFESIONALES

DESTACADOS DE LA MEDICINA, LA SALUD PUBLICA Y
LA EDUCACION UNIVERSITARIA.

El lanzamiento de la Revista Cientifica del Hospital Carlos
G. Durand, nos llena de orgullo, y es una muestra del
compromiso de la UBA, el CONICET, AMM, AMA y APUHD
con la promocion de la excelencia académica y la
generacion de conocimiento de calidad.

COMITE CIENTIFICO EDITORIAL
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ARTICULO DE
INVESTIGACION

LA HIPOCALCEMIA COMO PRINCIPAL
COMPLICACION POST-TIROIDECTOMIA

HYPOCALCEMIA AS THE MAIN POST-THYROIDECTOMY
COMPLICATION

AUTORES: TORRES, HENRY GUSTAVO***; GRANIZO, JOSELYN***; FRIZZERA, FRANCO***; PASCALE,
MILAGROS**; MINGIONE, ADRIANA*; RODRIGUEZ, ESTEBAN*.

LUGAR DE TRABAJO: SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL - HOSPITAL DE AGUDOS CARLOS G. DURAND.

AV. DIAZ VELEZ 5044 - C.P. 1405 - CABA, ARGENTINA.

* MEDICO DE PLANTA DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

** JEFA DE RESIDENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL
*** RESIDENTE DE 2° ANO DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

Abstract

Background: Thyroid surgery remains a common procedure
worldwide , despite the dominance of thyroid pathology that
has led to refinement of surgical techniques, vast knowledge
of the physiology of the gland, and neck anatomy,
Hypocalcemia stands out as the most common postoperative
complication in patients undergoing thyroid gland surgery.
Objective: To determine the incidence of postoperative
hypocalcemia in patients undergoing thyroid surgery in our
Hospital.

Material and Method: Through a retrospective analysis of data,
we identified 71 patients who underwent thyroidectomy
between January 2019 and December 2023. The variables
analyzed were patient gender, the extent of surgery and
hypocalcemia.

Results: We included 71 patients who underwent thyroid gland
surgery, with 12 cases (16.9%) of transient hypocalcemia, 11 of
which (91.6%) were women, and 8% presented with
symptoms, such as muscle spasms in the lower limbs,
paresthesias or positive Trousseau sign.

Discussion: Our data revealed that the incidence of transient
post thyroidectomy hypocalcemia was 16.9%, subsequently
treated with oral calcium and vitamin D supplements.
According to reported studies, the incidence of hypocalcemia
is 43% - 63% (8).

The group of patients undergoing total thyroidectomy plus
lymph node dissection was the one in which the majority of
cases of transient hypocalcemia were reported. 9 Subtotal
thyroidectomy is associated with a lower risk of
hypoparathyroidism.(2,8).

Conclusions: The results obtained regarding the incidence of
hypocalcemia are comparable to the findings in the analyzed
literature. When the surgical choice was thyroidectomy
associated with lymph node dissection, it showed a higher
incidence of transient hypocalcemia.

Resumen

Introduccién: La cirugia tiroidea continua siendo un
procedimiento frecuente a nivel mundial, que ha llevado a un
refinamiento de las técnicas quirdrgicas y un vasto

conocimiento de la fisiopatologia de la glandula y la anatomia
del cuello. Sin embargo, la hipocalcemia destaca como la
complicacion post operatoria mas comin en pacientes
sometidos a cirugia de la glandula tiroides (1,6).

Objetivo: Conocer la incidencia de hipocalcemia
postoperatoria en pacientes sometidos a cirugia tiroidea en
nuestro Hospital.

Material y Método: A través de un analisis retrospectivo, se
identificaron 71 pacientes tiroidectomizados entre enero del
2019 y diciembre del 2023. Las variables analizadas fueron el
género,la extension de la cirugia y la presencia de
hipocalcemia secundaria.

Resultados: De 71 pacientes analizados, se observaron 12 casos
(16.9%) de hipocalcemia transitoria, de los cuales, 11 (91.6%)
fueron mujeres. El 8% presenté sintomatologia, tal como
espasmos musculares en miembros inferiores, parestesias con
signo de Trousseau positivo.

Discusiéon: En nuestro andlisis la incidencia de hipocalcemia
transitoria postiroidectomia fue del 16,9%, tratada
posteriomente con suplementos de calcio y vitmina D. Seguin
estudios reportados, la incidencia de hipocalcemia es del 43% -
63% (8).

El grupo de pacientes sometido a tiroidectomia total mas
vaciamiento ganglionar linfatico fue el de mayor riesgo de
hipocalcemia transitoria.9 La tiroidectomia subtotal esta
asociada con menor riesgo de hipoparatiroidismo. (2,8).
Conclusiones: La incidencia de hipocalcemia observada es
comparable a los hallazgos de la bibliografia analizada.
Aquellos casos en los cuales la elecciéon quirdrgica fue la
tiroidectomia asociada a diseccion ganglionar linfatica, se
demostro mayor incidencia en el desarrollo de hipocalcemia
transitoria.

Keywords: Thyroidectomy, hypocalcemia, hypoparathyroidism,
complications.

Palabras clave: Tiroidectomia, hipocalcemia, hipoparatiroidismo
complicaciones.
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INTRODUCCION

La cirugia de la glandula tiroides sigue siendo una
operacién frecuente a nivel mundial y una opcién
de tratamiento indicada frente a la sospecha o
malignidad conocida, asi como también en
patologia benigna, ante la aparicion de sintomas
compresivos relacionados o en casos en los que el
tratamiento médico resulta insuficiente. Dado que
la tasa de  mortalidad relacionada  al
procedimeinto ha resultado practicamente nula,
debido a los avances técnicos, mejores
instrumentos y un conocimiento mas amplio por
parte de equipos experimentados, la morbilidad se
ha impuesto actualmente como la principal
preocupacioén del cirujano (5).

La tiroidectomia total se considera un
procedimiento con bajas tasas de mortalidad
perioperatoria y que se asocia por lo regular con
estancias hospitalarias cortas; sin embargo, la
hipocalcemia destaca entre las complicaciones
que comprometen la calidad de vida del paciente,
obligandolo en ocasiones a valoraciones
adicionales y hospitalizaciones prolongadas.

Las complicaciones post tiroidectomia,
especificamente la hipocalcemia como la mas
comun de ellas, puede estar asociada a factores de
riesgo como la edad, el tipo de enfermedad
tiroidea, el género del paciente, la extension de la
cirugia y la diseccidn ganglionar linfatica (6,3).
Aunque su incidencia es dificil de establecer
debido a la heterogeneidad en su definicién y
modo de estudio, lo cual implica también un
subregistro, se plantea entre un 30% a 60%?5, (8).
Uno de los factores que mas ha tenido impacto es
el incremento global en la incidencia y prevalencia
del cancer de tiroides, ubicAndose segun datos
publicados en 2020 por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) como el noveno mas frecuente
en el mundol.

Si bien el esfuerzo del equipo sanitario puede estar
encaminado a otorgar al paciente un alta
temprana, el control habitual de la calcemia
postoperatoria en los primeros dias permite
discernir quienes necesitaran reposicion de calcio.
Aunque la hipocalcemia comunmente puede
cursar asintomatica, en ocasiones los sintomas
relacionados se instauran en las primeras 48 horas
del postoperatorio, coincidiendo con el nadir del

calcio idnico, dificultando asi el objetivo de una
corta internacion (7).

OBJETIVO

Conocer la incidencia de hipocalcemia
postoperatoria en pacientes sometidos a cirugia
tiroidea, asociada o no diseccién ganglionar
linfatica en el Servicio de Cirugia general, divisiéon
Cabeza y cuello del Hospital de agudos Carlos G.
Durand. Determinar en qué medida la extension de
la cirugia puede ser un factor predisponente.

MATERIALES Y METODOS

A través de un analisis retrospectivo de datos, se
identificaron 71 pacientes tiroidectomizados entre
enero del 2019 y diciembre del 2023. Se definié la
hipocalcemia transitoria como valores de calcio
sérico menores de 8 mg/dL con posibilidad de
recuperarse en los 6 meses siguientes (3,5). Las
variables a analizar fueron el género del paciente y
la extension de la cirugia, incluyendo
hemitiroidectomias y tiroidectomias totales
asociadas o no a diseccién ganglionar. Los datos se
obtuvieron de las historias clinicas de los pacientes.
El diagnodstico de hipocalcemia se determind a
partir de evaluaciones clinicas y bioquimicas. Se
excluyeron aquellos pacientes con diagndstico
previo de hipocalcemia.

RESULTADOS

Se incluyeron 71 pacientes sometidos a cirugia
tiroidea, con 12 casos de hipocalcemia transitoria
(16.9%) tras el evento quirurgico, que se resolvieron
en su totalidad durante los 6 meses posteriores de
seguimiento. Del total de cirugias llevadas a cabo,
42 de ellas correspondieron a tiroidectomias
totales, 12 hemitiroidectomias y 17 tiroidectomias
totales asociadas a vaciamiento ganglionar
linfatico, siendo este ultimo grupo el responsable
del 75 % de casos de hipocalcemia postoperatoria.
De los 12 casos de hipocalcemia, la totalidad fueron
de caracter transitorio, 11 (91.6%) se manifestaron
en mujeres. Y sélo uno de ellos (8%) desarrollé
sintomatologia relacionada, tal como espasmos
musculares en miembros inferiores, parestesias en
los dedos de las manos con signo de Trousseau
positivo antes del primer minuto, para lo cual se
decidié instaurar como tratamiento, una dosis de
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carga de 3 ampollas de gluconato de calcio al 10%
bajo infusion endovenosa, seguida de dosis de
mantenimiento de 10 ampollas de gluconato de
calcio al 10%, a la par del control de los valores
séricos por laboratorio para el reajuste de la dosis
de mantenimiento, tras lo cual se logré la remisiéon
completa de los sintomas.

DISCUSION

Si bien la expereriencia del cirujano representa en
gran medida resultados clinicos satisfactorios para
el paciente y menores costos para el sistema de
salud. La hipocalcemia postoperatoria asociada a
hipoparatiroidismo, prevalece como la
complicaciébn mas comuln relacionada con
hospitalizaciones prolongadas. Hay autores que
mencionan que la funcionalidad de una sola
glandula paratiroides es necesaria para mantener
valores de calcio normales, mientras otros
argumentan que al menos se requiere el correcto
funcionamiento de 3 de ellas para reestablecer la
actividad normal (8).

Nuestros datos revelaron que la incidencia de
hipocalcemia transitoria postiroidectomia fue del
16,9%, tratada posteriomente con suplementos de
calcio y vitmina D via oral, salvo un caso que
manifestd sintomatologia, para lo cual fue
pertinente instaurar el tratamiento endovenoso
con gluconato de calcio al 10%. Segun diversos
estudios reportados, la incidencia de hipocalcemia
es del 43% - 63% (8).

El grupo de paciente sometido a tiroidectomia
total mas vaciamiento ganglionar linfatico fue
aquel en el que se reporté la mayor parte de casos
de hipocalcemia transitoria. Varios estudios que
han investigado los factores asociados a
complicaciones después de la cirguia tiroidea,
resaltaron la importancia de la edad, el aumento
del tamano de la glandula, la extensiéon de la
tiroidectomia y la diseccion ganglionar4. Se ha
evidenciado que la tiroidectomia subtotal esta
asociada con menor riego de hipoparatiroidismo
en comparacion con la tiroidectomia total,
equiparable a lo reportado en nuestros datos,
donde no se registraron casos de hipocalcemia en
el grupo de pacientes sometidos e
hemitiroidectomia (6,8).

Hipocalcemia postoperatoria segun género y extension de la

cirugia
12 11
W Hemitiroidectomia
10 9
H Tiroidectomia tota 8
0
YO
total + a6
infadenectomi; w
mHombres 4 3
Extensidn de cirugia  Género
GRAFICO1
CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en cuanto a la incidencia
de hipocalcemia son comparables en relacién a los
registrados en la literatura. Aquellos casos en los
cuales la eleccién quirurgica fue la tiroidectomia
asociada a diseccion ganglionar linfatica,
demostraron mayor probabilidad de desarrollo de
hipocalcemia transitoria.

Una vision de la medida en que ciertos factores se
relacionan con la aparicién decomplicaciones
postoperatorias, incentiva a formular estrategias
para controlarlos, siendo su prevencidon una
herramienta costo-efectiva para el sistema de
salud y para el paciente.
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ABSTRACT

Introduction: Adenomas of the ampulla of Vater are rare
lesions that represent a diagnostic and therapeutic challenge
due to their malignant potential. Endoscopic papillectomy has
emerged as a minimally invasive alternative for treatment,
offering significant advantages over traditional surgery.
Objective: To describe the successful management of a
duodenal papillary adenoma by endoscopic papillectomy,
highlighting the safety and effectiveness of this procedure.
Case report: A 75-year-old female patient with a history of
treated breast cancer, atrial fibrillation and arterial
hypertension who presented with mild biliary acute
pancreatitis and moderate acute cholangitis. Endoscopic
evaluation revealed an ampullary adenoma with low-grade
dysplasia, which was resected en bloc by endoscopic
papillectomy. The procedure included the placement of
pancreatic and biliary stents, resulting in a recovery without
immediate or posterior complications in the follow-up.
Discussion: Endoscopic papillectomy is positioned as a safe
and effective technique for the management of adenomas of
the ampulla of Vater, offering high curative resection rates and
lower morbidity compared to surgery. This case highlights the
importance of careful patient selection and rigorous
endoscopic follow-up to detect early recurrences.

RESUMEN

Introducciéon: Los adenomas de la ampolla de Vater son
lesiones poco frecuentes que representan un desafio
diagnéstico y terapéutico debido a su potencial maligno. La
papilectomia endoscépica ha surgido como una alternativa
minimamente invasiva para su tratamiento, ofreciendo
ventajas significativas sobre la cirugia tradicional.

Objetivo: Describir el manejo exitoso de un adenoma de papila
duodenal mediante papilectomia endoscépica, destacando la
seguridad y eficacia de este procedimiento.

Reporte de caso: Paciente femenina de 75 afos con
antecedentes de cancer de mama, hipertensiéon arterial y
fibrilacion auricular que se interné por pancreatitis aguda
biliar leve y colangitis aguda moderada. La evaluacién
endoscoépica revel6 un adenoma ampular con displasia de bajo

grado, el cual fue resecado en bloque mediante papilectomia
endoscoépica sin complicaciones inmediatas.

Discusién: La papilectomia endoscépica se posiciona como
una técnica segura y efectiva para el manejo de adenomas de
la ampolla de Vater, ofreciendo tasas de resecciéon curativa
elevadas y menor morbilidad comparada con la cirugia. Este
caso subraya la importancia de una seleccion cuidadosa de
pacientes y un seguimiento endoscépico riguroso para
detectar recurrencias tempranas.

Keywords: Ampulla of Vater adenoma. Endoscopicpapillotomy
Palabras clave: Adenoma de papila. Papilectomia endoscépica

INTRODUCCION

Los tumores de la ampolla de Vater representan el
2% de todos los tumores del tracto digestivo. Se
clasifican en benignos y malignos. Dentro del
primer grupo se incluyen el adenoma (tubular,
tubulovelloso 'y velloso), lipoma, fibroma,
linfangioma, leiomioma y hamartoma. Por otro
lado, los malignos abarcan tumores como el
adenocarcinoma, linfoma y tumor neuroendocrino
o carcinoide. (3)

La prevalencia del adenoma de la ampolla de
Vater varia entre 0,04 % y 0,12 % (5), pudiendo
aparecer de forma esporadica en pacientes entre
los 40 y los 90 anos o en el contexto de un
sindrome de poliposis familiar, presentdandose mas
precozmente. La tasa de transformacién maligna
es mas alta que la de otros pdlipos duodenales,
oscilando entre el 26% y el 30%. (2)

Presentan un mejor prondstico y una mayor tasa
de resecabilidad en comparacion con otras




REVISTA HOSPITAL DURAND
Vol.l- Nro 2 CAICYT/CONICET 3008-959X CASO

PAGINA 94

REPORTE DE

lesiones periampulares por su presentacidon
sintomatica precoz que permite su deteccién en
estadios tempranos y debido a que tienden a ser
mas diferenciados desde el punto de Vvista
histolégico. (1)

La presentacion clinica es inespecifica; pudiendo
ser asintomatica por hallazgo incidental en
endoscopia y, en otros casos, presentar pérdida de
peso, ictericia, colangitis o pancreatitis recurrente.
La evaluacion inicial se realiza con estudios de
laboratorio que buscan confirmar la presencia de
colestasis y con imagenes como la ecografia
abdominal, que permite detectar tanto Ila
dilatacion de la via biliar intrahepatica o
extrahepatica, como la del conducto de Wirsung,
permitiendo ademas localizar el sitio exacto de la
obstruccioén.

Para el diagnodstico es crucial contar con un
endoscopio de visidon lateral que permita realizar
una adecuada semiologia y toma de biopsias. Esto
incluye determinar caracteristicas que puedan
indicar benignidad tales como margenes
regulares, consistencia blanda y la ausencia de
sangrado espontdneo o signos que sugieren
malignizacién como induracién, ulceraciéon vy
friabilidad. (7)

La sensibilidad de la biopsia ronda entre 45% y
80%, y presenta una tasa de falsos negativos del 16
al 60% para adenocarcinoma y una concordancia
diagnodstica entre la biopsia pre papilectomia
endoscoépica y papilectomia endoscépica del 64%
(6). Una vez confirmado el diagndstico, se debe
estadificar. Para este fin, la tomografia abdominal
con contraste es ampliamente utilizada. La
ultrasonografia endoscépica (USE) resulta util para
evaluar la extensién intraductal del tumor y la
deteccion de areas de invasidn no evidentes en
neoplasias con apariencia benigna. Sin embargo,
no todos los pacientes con esta patologia la
requieren; de hecho, muchos expertos consideran
innecesaria esta técnica si la lesion es menor de 1
cm de tamafo o si no presenta caracteristicas
macroscopicas de malignidad. (3)

En la actualidad, la elecciéon de la técnica para la
reseccion de estas lesiones es objeto de debate
debido a la carencia de estudios controlados
aleatorizados. La decision entre optar por una
cirugia radical o una reseccioén local, ya sea

endoscoépica o quirurgica, se fundamenta en la
experiencia del equipo médico, las capacidades
técnicas disponibles y las particularidades de cada
paciente, siendo esencial evaluar el riesgo asociado
a la intervencion quirurgica.

La papilectomia endoscépica es una técnica
minimamente invasiva que implica la reseccion de
la mucosa y submucosa de la ampolla de Vater,
incluyendo el tejido alrededor de los orificios del
conducto biliar y del conducto pancreatico.
Presenta una menor tasa de complicaciones y se
asocia con una supervivencia a los 5 anos que varia
entre el 35% y el 67% (3).

OBJETIVO

Descripcién del caso clinico de una paciente con
diagnéstico de adenoma de papila duodenal
tratado exitosamente mediante papilectomia
endoscépica

REPORTE DE CASO

Femenina de 75 anos de edad con antecedentes de
HTA, cadncer de mama tratado y fibrilaciéon
auricular que ingresa por pancreatitis aguda
litiasica leve mas colangitis aguda moderada.

DIAGNOSTICO

Se realiza duodenoscopia que evidencia a nivel de
papila mayor, lesiébn sobreelevada, regular con
alteracioén del patrén mucoso, de
aproximadamente 16 mm, de aspecto
adenomatoso (Figura 1). Se toman miultiples
biopsias, en las cuales se evidencian fragmentos de
adenoma ampular con displasia de bajo grado. Se
solicita colangiopancreatoresonancia que
evidencia dilatacion de via biliar intra y
extrahepatica, litiasis coledociana multiple,
aerobilia y conducto de Wirsung minimamente
ectdsico, con pancreas sin particularidades.

RESOLUCION

Se decide realizar papilectomia endoscépica.
Preparacion: Ayuno preoperatorio, profilaxis
antibidtica y profilaxis para prevenciéon de
pancreatitis post CPRE con indometacina.

Técnica: Bajo sedacién, se avanza hasta segunda
porcion duodenal donde se evidencia lesiéon
ampular de 16-18 mm ya conocida y biopsiada. Se
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realiza inyeccion submucosa sobre borde con
indigo carmin en hora 11 y se reseca la lesién en
bloque con ansa caliente, se recupera pieza para
cotejo histopatoldgico, escara sin lesion residual. Se
canula selectivamente conducto pancreatico
principal con papilétomo y guia y se coloca stent
pancredtico de 5 Fr x 5 cm, como prevenciéon de
pancreatitis. Se canula selectivamente via biliar
donde se observa VBIH Y VBEH discretamente
dilatadas. Hepatocolédoco de 8 mm con dos litos
de 7 mm en tercio distal. El cistico es de
implantaciéon baja y medial dificultando Ia
instrumentacion. Se decide colocacion de stent
plastico de 10 Fr, constatandose adecuado drenaje
de bilis y contraste.

Resultados: Inmediatos: Procedimiento realizado
sin complicaciones inmediatas. La paciente fue
monitorizada durante 24 horas con alta al dia
siguiente del procedimiento.

A largo plazo: Asintomatica. Se recibe el
diagnoéstico anatomo-patolégico que correspondio
a un adenoma ampular (displasia de bajo grado)
con margenes libres

sa'dﬁiidou"

FIGURA 2: PAPILECTOMIA
ENDOSCOPICA

FIGURA 1: DUODENOSCOPIA
DIAGNOSTICA

FIGURA 3: SITIO DE RESECCION

FIGURA 4: STENT BILIAR Y
PANCREATICO

DISCUSION

Tradicionalmente, la pancreaticoduodenectomia y
escision quirurgica local eran los métodos de
eleccion para la reseccion de tumores ampulares.
En la actualidad, la papilectomia endoscépica ha
demostrado ser una técnica eficaz y segura, siendo
ampliamente aceptada como un tratamiento
menos invasivo y con menos morbilidad y
mortalidad (97 a 20 % y 0,09-03 %,
respectivamente).(6)

Las indicaciones de papilectomia endoscépica
son: el adenoma con displasia de bajo grado
TINOMO, menor de 4 a 5 cm, sin signos
macroscépicos de malignidad, histologia benigna
(displasia de alto o bajo grado) y sin evidencia de
crecimiento intraductal.

Las principales complicaciones incluyen
hemorragia (8.9%) y pancreatitis post CPRE
(103%), que pueden ser manejadas con
intervenciéon endoscépica o soporte médico. Otras
complicaciones son la perforacion (1,7%), estenosis
(1,5%) y colangitis (19%). (6) La técnica varia segun
el tamano de la lesidén, optando entre la resecciéon
en bloque o en fragmentos. La primera permite
reducir el tiempo del procedimiento, otorgar una
menor tasa de recurrencia (8-20%) y una
evaluacién precisa de los bordes de reseccién en el
estudio histopatolégico.1 El procedimiento incluye
la reseccion de la ampolla con asa caliente
seguida de la colocacion de un stent en el
conducto pancreatico para reducir el riesgo de
pancreatitis post-CPRE. (2)

Como parte de la vigilancia, se recomienda realizar
una duodenoscopia con biopsias de la cicatriz y de
cualquier area anormal dentro de los primeros 3, 6
y 12 meses, y luego anualmente por 5 afos. ( 4)

FIGURA 5: COLANGIOGRAFIA QUE EVIDENCIA STENTS NORMOPOSICIONADOS
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Abstract

Introduction: A retrospective observational analytical study
was conducted on patients operated on with a diagnosis of
tibial plateau fracture. The objective was to evaluate the type
of treatment performed and the functional outcome in tibial
plateau fractures at a Public Hospital.

Materials and Methods: Age, sex, date of fracture diagnosis,
Schatzker classification, Schatzker-Kfuri classification, average
waiting time until surgery, average follow-up time,
postoperative anatomical axis, pre- and postoperative KOOS
scales, complications, and postoperative flexion were
analyzed.

Results: A total of 33 patients with tibial plateau fractures were
analyzed. The most common type of fracture was Schatzker
type I, followed by types V and VL. A significant improvement
in the postoperative KOOS scale was recorded for all types of
fractures analyzed (p<0.001), considering an average surgical
delay time of 15 days.

Discussion: The delay time until surgery is a determining factor
in functional outcomes. In our service, the delay for surgery is
high compared to published data; however, the KOOS scale
improved significantly with results comparable to the
literature.

Conclusion: Even though tibial plateau fractures are complex
injuries to treat, and that treatment is controversial, we
observed that anatomical reduction remains the fundamental
pillar of treatment as functional outcomes have been good.

Resumen

Introduccion: Se realizé un estudio analitico observacional
retrospectivo de pacientes operados con diagnéstico de
fractura de platillo tibial. El objetivo fue evaluar el tipo de
tratamiento realizado y resultado funcional en fracturas de
platillo tibial en un Hospital Pblico.

Material y métodos: Se analizaron edad, sexo, fecha de
diagnéstico de fractura, clasificacion de Schatzker, Schatzker-
Kfuri, tiempo promedio de espera hasta cirugia, tiempo de
seguimiento promedio, eje anatémico postoperatorio, escalas
de KOOS pre y postoperatorias, complicaciones y flexion
postoperatoria.

Resultados: Se analizaron 33 pacientes con fractura de platillo
tibial, el tipo mas frecuente de fractura fue Schatzker tipo II,
seguido de grados V y VI. Se registré una mejoria significativa
en escala de KOOS postoperatoria en todos los tipos de
fracturas analizadas (p< 0.001) considerando el tiempo de
demora quirirgica promedio de 15 dias.

Discusién: El tiempo de demora hasta la cirugia es un factor
determinante en los resultados funcionales. En nuestro
servicio la demora para la cirugia es alta en contraste con lo
publicado, sin embargo, la escala de KOOS mejoré
significativamente con resultados comparables a la literatura.
Conclusién: A pesar de que las fracturas de platillo tibial son
lesiones complejas de tratar, y que el tratamiento es
controversial, observamos que la reduccién anatémica sigue
siendo el pilar fundamental del tratamiento ya que los
resultados funcionales han sido buenos.

Keywords: tibial plate fracture, surgery.
Palabras clave: fractura del platillo tibial. cirugia.

INTRODUCCION

Las fracturas del platillo tibial son lesiones
articulares que tienen un amplio espectro de
presentaciones clinicas y estan frecuentemente
asociadas con complicaciones a largo plazo (7,16).
Segun Hohl, estas fracturas representan el 1% de
todas las fracturas en el paciente joven y alrededor
de un 8% en el paciente anciano (8).

Sin embargo, en el paciente anciano debido a la
disminucion de la resistencia del hueso subcondral
a las cargas axiales, son mas frecuentes las
fracturas con depresién de la superficie articular y
en raras ocasiones se asocia a lesién ligamentosa
(10,26).
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Anteriormente, esta enfermedad se manejaba por
una gran cantidad de cirujanos ortopédicos de
forma conservadora mediante tracciéon esquelética
y enyesados. Sin embargo, la conducta respecto al
manejo ha cambiado considerablemente a partir
de los anos 80. Los métodos quirdrgicos han ido
desarrollandose hasta llegar a la actualidad, tal que
algunos tipos de fracturas son fijadas de manera
semi-invasiva, apoyandose en el uso de la
Artroscopia y el arco en C, lo que mejora la calidad
de vida de estos enfermos (3,5,18).

En los ultimos anos, estas fracturas desafiantes se
han convertido en un tema de gran interés no sélo
en cuanto a su clasificacién, sino también en los
métodos de fijacion y los resultados esperados
(2,6,14,23)

Anteriormente, esta enfermedad se manejaba por
una gran cantidad de cirujanos ortopédicos de
forma conservadora mediante tracciéon esquelética
y enyesados. Sin embargo, la conducta respecto al
manejo ha cambiado considerablemente a partir
de los anos 80. Los métodos quirdrgicos han ido
desarrollandose hasta llegar a la actualidad, tal que
algunos tipos de fracturas son fijadas de manera
semi-invasiva, apoyandose en el uso de la
Artroscopia y el arco en C, lo que mejora la calidad
de vida de estos enfermos (3,5,18).

En los ultimos anfos, estas fracturas desafiantes se
han convertido en un tema de gran interés no sélo
en cuanto a su clasificacion, sino también en los
métodos de fijacion y los resultados esperados
(2,6,14,23)

La comprension completa de la personalidad de
estas fracturas es el elemento clave en el proceso
de toma de decisiones al elegir el mejor
tratamiento posible (25). Se han utilizado al menos
38 sistemas de clasificaciéon para describir las
fracturas del platillo tibial (12). La clasificacion mas
utilizada es la de Schatzker publicada en 1974 y
modificada en 2018, describid seis tipos principales
con modificadores anterior - posterior y medial -
lateral (11, 24).

No hay consenso respecto al tipo de terapéutica,
abordaje quirdrgico y reducciéon de este tipo de
fracturas (9,13,15).

El objetivo del manejo quirurgico en las fracturas
del platillo tibial es restaurar la estabilidad y
congruencia articulares. La reducciéon anatémicay

la fijacion de la superficie articular, deprimida y
fragmentada, restituye el area de carga, y por ende
la superficie articular. Una articulacion estable y
bien alineada es fundamental para la movilizacién
tempranay la rehabilitacion (21).

OBJETIVO

Evaluar tipo de tratamiento realizado y resultado
funcional en fracturas de platillo tibial en un
Hospital Publico.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio analitico observacional
retrospectivo sobre pacientes con diagnéstico de
fractura de platillo tibial operados en un hospital
publico entre marzo 2018 a marzo de 2024.

Se tomaron en cuenta edad, sexo, fecha de
diagnoéstico de fractura, clasificacion de Schatzker
y Schatzker- Kfuri, fracturas asociadas, tiempo
promedio de espera hasta cirugia, tiempo de
seguimiento promedio, eje anatémico pre y
postoperatorio, escalas de KOOS (Knee Injury and
Osteoartrhritis Outcome Score) y VAS (escala visual
andloga) pre y post operatorios, tasa de
complicaciones, rango de movilidad
postoperatorias.

Para el analisis estadistico se utilizé el software
estadistico Python.

Las variables cualitativas se expresaron mediante
tablas de frecuencias y para las variables
cuantitativas se calcularon las medidas de
tendencia central y de dispersidon. Se utilizé la
media y desviacion estandar para las variables con
distribuciéon normal (mean (SD)) y la mediana y el
rango intercuartilico para las variables que no
seguian una distribuciéon normal (mediana [QI-
Q31]). Q1 y Q3 son los percentiles que acumulan el
25% y el 75% respectivamente de la distribuciéon de
la variable.

Para evaluar la normalidad de las variables se
utilizaron graficos Q-Q normales y el test de
Shapiro Wilk.

Para comparar las escalas KOOS y EVA
preoperatorio y postoperatorio se utilizé la Prueba
de Wilcoxon para muestras apareadas.
Posteriormente se calculé la diferencia entre el
valor postoperatorio y el valor preoperatorio de
cada score. Para comparar las diferencias de las
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escalas y otras variables cuantitativas como el
tiempo hasta la cirugia y el tiempo hasta caminar
sin muletas a través de los grupos de Schatzker se
utilizaron las pruebas ANOVA y Kruskal Wallis.
ANOVA se utilizé para los casos donde se
comproboé la normalidad de las variables y la
prueba Kruskal Wallis en los casos donde la
variable no seguia una distribucién normal. Todas
las pruebas de  hipdtesis se realizaron
considerando un nivel de significacion del 5%.

La homogeneidad de varianzas se estudio
mediante el test de Levene.

o CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes operados en Hospital publico entre anos
2018 - 2024 con diagnéstico de fractura de platillo
tibial y tratamiento quirdrgico con seguimiento
minimo de 4 meses.

e CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con seguimiento menor a 4 meses
Pacientes con pérdida de seguimiento ortopédico.

RESULTADOS

Se evaluaron 700 historias clinicas de pacientes
con diagnéstico de traumatismo de rodilla entre
los anos 2019 a 2023, de las cuales 33 pacientes
reunieron los criterios de inclusion.

El sexo predominante fue el masculino (22
pacientes, 66.7%), la edad promedio fue de 50
anos. (ver tablal)

El tipo de fractura mas frecuente en base a la
clasificacion de Schatzker fue el tipo II,

se excluyeron los pacientes con Schatzker tipo |,
debido a que su manejo fue ambulatorio e
incruento. (ver tabla 1)

En base a la tomografia y clasificacion de
Schatzker- Kfuri la columna mas frecuentemente
afectada fue la anterolateral de forma aislada (7
casos, 21%). (ver tabla 1)

La rodilla mas frecuentemente afectada fue la
derecha (19 casos, 57.6%). (ver tabla 1)

La mayoria de los pacientes no tuvieron fracturas
asociadas (29 casos, 87.9%). (ver tabla I)

En cuanto al manejo inicial de la fractura
predominé la utilizaciéon de tracciéon esquelética
transcalcanea (20 casos, 60.6%). *(ver tabla Il)
El tratamiento definitivo mas prevalente fue la
reduccién y osteosintesis con placay tornillos,

utilizdndose en un 51.5% dos placas. (ver tabla Il)
Dos pacientes (6.1%) tuvieron complicaciones, una
migracion de clavija y una osteomielitis crénica. El
paciente que tuvo como complicacién
osteomielitis crénica se le realizé configuracién de
tutor externo como tratamiento inicial y reduccién
y osteosintesis con placa y tornillos + injerto éseo
de cresta iliaca como tratamiento definitivo. (ver
tablall)

Evaluando la escala de KOOS registramos que
cada subescala aumenté significativamente luego
de la intervencién. (ver tabla lll)

La escala de Sintomas registré una mejoria de 25
promedio preoperatorio a 100 en el postoperatorio.

La subescala de Dolor mejoré6 de 25 a 97.2
promedio en el postoperatorio, Actividades
Cotidianas de 30.9 a 971, Funcion, actividades
deportivas y recreacionales de 25 a 95, Calidad de
vida de 25 a 93.8. (ver tabla Ill)

Segun la escala visual analoga (VAS) registramos
un cambio promedio de 8 a O entre el pre y
postoperatorio. (ver tabla lll)

El tiempo promedio de espera hasta la cirugia fue
de 15 dias. (ver tabla IV)

El tiempo de recuperaciéon promedio hasta lograr
la marcha sin asistencia fue de 3.8 meses, no
obstante, nuestra serie cuenta con dos pacientes
que no la lograron recuperar ya que se encuentran
cursando 4 meses postoperatorios. (ver tabla IV).

El grado de flexion promedio registrado fue 108.6
grados, el grado de flexibnh no difiere
significativamente entre los tipos de Schatzker.
(ver tabla IV)

En el preoperatorio se contaba con 27 pacientes
con valgo de rodilla, de los cuales 20 tenian 4
grados o mas y 7 pacientes con varo de los cuales 5
tenian grado mayor o igual a 4. En el posoperatorio
se observaron 26 pacientes con valgo de rodilla de
los cuales 14 tuvieron 4 grados o mas y 7 pacientes
con varo de los cuales 3 tenian grado mayor o igual
a 4. (ver tabla V).
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Caracterizacion de los pacientes segun Sexo, Edad v SCHATZKER

Caracterizacion de los pacientes segun lateralidad, fracturas asociadas vy nUmero de placas

Owverall

] 33
BEDAD, mean (SD) 50.0
(15.0)

SEXO, n (%) F 11 (33.3)
M 22 (66.7)

SCHA TZKER, n (%) 1] 10 (30.3)
m 1(3.0)

v 6 (18.2)

v B (24.2)

Vi 8 {24.2)

SCHA TZKER KFURL, n (%) AL + AM = PL +FPM 2(6.1)
AL +AM +PL 2 (6.1}

AL +AM + PM 1(3.0)

AL + PL +PM 2(6.1)

AL +AM 3(9.1)

AL +PL 1 (3.0)

AL T (21.2)

AM + PL 1 (3.0}

AM +FPM 4 (12.1)

A 2(6.1)

PL + PM S5{15.2)

PL 3(9.1)

Caracterizacion de los pacientes segidn lateralidad, fracturas asociadas y niumero de placas

Overall
n 33
LATERALIDAD, n (%) DERECHO 19 (57.6)
1Z UIERDO 14 (42.4)
FRACTURAS ASOCIADA S, n FRACTURA CLAVICULA IZQUIERDA 1(3.0)
FRACTURA DEPILON TIBAL HOMOLATERAL 1(3.0)
FRACTURA DE TROOQUITER DERECHO 1 (3.0}
FRACTURA PERONE PROXIM AL IPSILATERAL 1(3.0)
MO 29 (87.9)
NUMERO DEPLACAS, n (%) [¥] 1 (3.0)
8| 14 (42.4)
2 17 (51.5)

3

TABLA1

1(3.0)

El tiempo promedio de seguimiento de los
pacientes fue de 60.6 meses. Analizamos el
puntaje de cada subescala de KOOS segun la
clasificacion de Schatzker, obtuvimos en pacientes
con grado Il de Schatzker KOOS Sintomas, Dolor,
Actividades Cotidianas, Funcién, Calidad de Vida
promedios de 982, 958, 971, 95 875
respectivamente. En pacientes con Schatzker
grado Vy VI; de 98.2 y 100, 91.7 y 94.4, 97.1, 95y 93.8
respectivamente para cada subescala (ver Taba VI).

DISCUSION

Con respecto al manejo de las fracturas de platillo
tibial, la mayoria de los estudios tempranos
consideraron la estabilidad articular como el

objetivo mas importante, pero no indicaron qué
fragmento es mas responsable de la estabilidad
articular ni cédmo restaurarla, por lo que se puede
considerar que no existe tratamiento
estandarizado. (9,13,15)

El objetivo del tratamiento quirurgico de las
fracturas es lograr una reduccion anatémica,
restaurar el eje del miembro para reducir la
presentacién de secuelas tanto a corto como a
largo plazo (infecciones, pseudoartrosis, artrosis
postraumatica).

De acuerdo con Jorda-Gomez y cols, es
aconsejable realizar la cirugia dentro de los 5-12
dias posteriores a la fractura, cuando el estado de
las partes blandas sea el 6ptimo y el estado general
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Distribucion percentual de cada tratamiento y com plicaciones
Overall
n kx}
COLOCA CION DE TUTOR EXTERNO + REC ONFIGURA CION DE TUTOR EXTERNO (3.0)
TTOINICIAL DEFRACTURA, n (%) !
CONFIGURA CION DE TUTOR EXTERNO 4(12.1)
INMOVILIZACION CON FERULA EN EXTENSION DERODILLA 1(3.0)
INMOVILIZACION CON YESO T(21.2)
TRACCION ESQUELETICA TRANS CALCANEA 20 (60.8)
RYO CONPLACA Y TORNILLOS
21(63.6)
TTODEFINITIVO, n (%)
RYO CONPLACA Y TORNILLOS + INJERTO OSEQDE CRESTA ILIACA 8(24.2)
RYO CONPLACA Y TORNILLOS + INJERTO OSEQ DE CRESTA ILIACA + OSTEOTOMIA 1(3.0)
RYQ CONPLACA Y TORNILLOS CON TECNICA MIPO 2(6.1)
RYO CON TORNILLOS CANULADOS 1(3.0)
COMPLICACIONES , n (%) No (939
OSTEOMIELITIS CRONICA 1(3.0)
TABLA 2 MIGRACION DECLAV IJA 1(3.0)

del paciente sea el adecuado (1).

El tiempo de demora hasta la cirugia es un factor
determinante en los resultados funcionales (9,11
,22,24). En nuestro servicio la demora para la
cirugia es alta en contraste con lo publicado, sin

embargo, la escala de KOOS mejord
significativamente.
Con respecto a subescala de sintomas

evidenciamos un score de KOOS de 100 pop, de
dolor 97.2, actividades cotidianas 97.1, de funcioén,
actividades deportivas y recreacionales 95, calidad
de vida 938 y EVA de O al ultimo control
postoperatorio. (5,14,17)

Bartolomeo y colaboradores registraron para
fracturas Schatzker Vy VI con un tiempo de

Evaluacion de KOOS Pre y Post operatorio

seguimiento promedio de 42 meses KOOS
sintomas de 7339, KOOS de dolor 80.11.
Comparando mismo dgrado de Schatzker en
nuestra serie registramos resultados satisfactorios
con un tiempo de seguimiento promedio de 60.6
meses (Tabla VI y VII). A mayor demora
prequirdrgica los resultados funcionales y las
complicaciones postoperatorias aumentan
considerablemente, motivo por el cual son
indicacion de osteosintesis y rehabilitacion
tempranas. (7,8,16)

Con respecto a los resultados funcionales con la
escala KOOS, van Dreumel y cols. evaluaron a 40
pacientes posquirdrgicos con fracturas Schatzker
tipos V y VI, y el puntaje promedio fue 81,93% para
las fracturas tipo V (sintomas/rigidez: 92,86%; dolor

Pre operatorio Post operatorio p-value
n K] K]
KOOS SINTOMAS, m edian [Q1,00) 250[204464]  1000(96.41000]  p-value <0001
KDOS DOLOR, median [Q1.G41 BO[9444)  OT2[9111000]  p-value <0001
KOOS ACT. COTIDIANAS, m edian [01,08] 3000191461  O71(95.01000]  p-value <0.001
KOOS FUNCION ACTIVIDADES DEPORTIVA S Y RECREACICNA LES, m edian [Q1,08) 25.0[20.0,35.0] 95.0[95.01000]  p-value <0001
KOOS CALIDAD DEVIDA, m edian [Q1,03] 250[185385]  938(81.21000]  p-value <0001
TABLA3 EVA, median [C1,Q7] 80[8090] 000010]  povalue <0001
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Grouped by SCHATZKER
Missing Overall [ v ¥ Vi P-Value Test
n kX 1 6 8 8
4

DEMORA CX (DIAS), median [1,03] 0150[11.0200] 105 [9.216.0] 10.0[10.0,100) 11.5[11.0,13.5) 16.5 [132.17.8] 20.0[17.2.248] 0063 KnskaHals

Tiempo de recuperacion, mean (SD) 2 38(23) 26(1.0) 20(0.0) 42(1.2) 56(38) 37(186) 4 0.0%4 ne-way AHOVA

Grado de flexion, mean (SD) 0 1086(109) 1115(11.0) 1050(00) 110.0(105) 1075(131) 1056 |_1I:|.E-j|’r 0.831 ne-way ANOVA

TABLA 4

97,22%; funcién de la vida diaria: 91,18%; actividad
deportiva/recreativa: 52,50%; calidad de vida:
62,50%) y 85,63% para las fracturas tipo VI
(sintomas/ rigidez: 96,43%; dolor 90,63%; funcién
de la vida diaria: 92,65%; actividad
deportiva/recreativa: 90,00%; calidad de vida:
81,25%), (1,22,23) a diferencia de nuestros
resultados en pacientes con Schatzker grado Vy VI;
de 982 y 100, 917 y 944 971, 95 y 938
respectivamente para KOOS Sintomas, Dolor,
Actividades Cotidianas, Funcién, Calidad de Vida
promedios.

Seguln un estudio llevado a cabo por Spagnolo, que
incluyé 18 pacientes con fracturas de platillo
Schatzker tipo VI, luego de un seguimiento de 24 a
60 meses, aproximadamente el 40% de los
pacientes presentaron complicaciones como
infecciones superficiales, pseudoartrosis e irritacion

de partes blandas por el material de osteosintesis
(1). En nuestro estudio tuvimos una osteomielitis
crénica y una migracioén de clavija. El paciente que
tuvo como complicacién osteomielitis crénica tuvo
fractura de platillo tibial Schatzker tipo VI.

Con respecto al estudio de Phistkul y cols, donde
analizaron a 37 pacientes con fractura de platillo
tibial Schatzker tipos V y VI, y comunicaron un
rango de movilidad promedio de 112° (rango de 70°
a 140°), con una extensidon media de 10°-20° y una
flexion de 85°-130° (18).

En nuestro estudio hubomejoria en relacién con el
rango de flexién ya que se evaluaron 33 paciente
con fractura de platillo tibial Schatzker tipo Il un
rango flexiéon 110° - 130°; Schatzker tipo 11l un rango
de flexion de 105°; Schatzker tipo IV un rango de

VARO- VALGO POSTOP AGRUP

VALGO [VALGO VARO VARO
VARO- VALGO PREOP AGRUP |grado 0-3 |grado 4 o mas |grado 0-3 |grado 4 o0 mas|Total
VALGO grado 0-3 7 0 0 0 7
VALGO grado 4 o0 mas 4 14 2 0 20
VARO grado 0-3 0 0 1 1
VARO grado 4 0 mas 1 2 2 5
Total 12 14 4 3 33

TABLA 5
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KOO POST OPERATORIO SEGUN SCHATZKER
Grouped by SCHATZKER
Overall I ] 1) v | P-Valye
n 3 1 1 § g
K005 SITOMAS POP, median [01,02] Sesiaed E— 04 00 g oree 100 000175 1001 :
1000 [%.4,100.0] R N e R L LD 0417
1005 DOLOR POP, mechen R S12[51.1,100.0) G55 [82.9, 1haun) ['E331liithui WO0[975.10000 SLTLHLOSTS| G4 [870,100.00 0403
KDOS ACT. COTIDIANAS PO, median [01,03] 74 1950, 100.0) TAM2%Y| 05050 SS1T10000 97.10M.5 10008 97.1[50.4,100.00 0
KOOS FUNCION, ACTIVIDADES DEPORTIVAS Y T — T T L -
RECREACIONALES POP, median 01,03 0.0 [95.0,100.0) 10001001 STSIUE01000) SSOMELZI00N 005052 Ded2
205 CALOAD X YA P medin 120 BaE12100) iowton] T00BSA 0| Gsmzng| saporima| o
TABLA 6
TIEMPO DE SEGUIMIENTO CALCULADO
DESDE LA FECHA DE CIRUGIA DEFINITIVA
Growped by SCHATZKER
Overall | [ | V v P-Value
L 1 10 1 ] i H]
Tiempo de sequimiento (meses), mean (S0) §0.6 (186.0) 1405 (344) 11.0(0.0) 17 (168) 08(180) 1380190 0Ex

TABLA 7

flexion de 100 ° - 130°; Schatzker tipo V un rango de
flexidon de 90 ° - 130°; Schatzker tipo VI un rango de
flexiéon de 100 ° - 120° respectivamente.

CONCLUSION

A pesar de que las fracturas de platillo tibial son
lesiones complejas de tratar, y que el tratamiento
es controversial, observamos que la reduccién
anatomica sigue siendo el pilar fundamental del
tratamiento ya que los resultados funcionales han
sido buenos.
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Abstract

Introduction: Vasectomy has proven highly effective as a
method of male surgical contraception; although there is no
evidence of a negative effect on male sexual response, the
absence of repercussions on desire, erection or ejaculation
may not be evident to part of the medical community.
Objective: To analyze in a population of physicians their
knowledge of the potential effects of vasectomy on the phases
of male sexual response

Material and Method: Anonymous and voluntary self-response
surveys were distributed to a population of physicians from
AMBA

Results: 78.7% considered that vasectomy has no impact on
sexuality. For 92.1% of the population studied, vasectomy did
not affect desire or the quality of erection. Most physicians
responded that the ejaculatory phenomenon (77.9%) or the
orgasmic phase (92.1%) are not altered after vasectomy.
Conclusion: Most physicians have a basic understanding of the
impact of vasectomy on overall sexuality

Resumen

Introduccién: La vasectomia ha demostrado una alta eficacia
como método de contracepcion quirtirgica masculina; si bien
no existe evidencia de un efecto negativo sobre la respuesta
sexual masculina, para parte de la comunidad médica podria
no ser evidente la ausencia de repercusion sobre el deseo, la
ereccion o la eyaculacion.

Objetivo: Analizar en una poblacion de médicos su
conocimiento sobre los potenciales efectos de la vasectomia
en las fases de la respuesta sexual masculina

Material y Método: Fueron distribuidas encuestas de auto
respuestas, anénimas y voluntarias, a una poblacién de
médicos del AMBA

Resultados: El 78.7% consideré que la vasectomia no tiene
impacto sobre la sexualidad. Para el 92.1% de la poblacién
estudiada la vasectomia no afectaba ni el deseo ni la calidad de
la ereccion. La mayor parte de los médicos respondié que no se
altera el fenémeno eyaculatorio (77.9%) ni la fase orgasmica
(92.1%) luego de la vasectomia.

Conclusion: la mayor parte de los médicos maneja los
conceptos basicos con relacién al impacto de la vasectomia en
la sexualidad global

Keywords: vasectomy, male sexual response.
Palabras clave: vasectomia, repuesta sexual masculina

INTRODUCCION

La vasectomia ha demostrado una alta eficacia
como método de contracepcion quirdrgica
masculina; sin embargo, este procedimiento
simple, rapido y ambulatorio sigue generando
controversias en la poblacién general con relaciéon
a su real impacto en la sexualidad. Si bien no existe
evidencia cientifica de un efecto negativo sobre
ninguna de las fases de la respuesta sexual
masculina, incluso para parte de la comunidad
médica, podria no ser evidente la ausencia de
repercusion de la vasectomia sobre el deseo, la
ereccion o la eyaculacion; esto ultimo podria influir
negativamente en la promocién de este
procedimiento de contracepcién, cuya mayor
difusion contribuird en alcanzar la equidad enla
planificacién familiar, escenario que en la mayoria
de los paises en desarrollo se encuentra bajo la
responsabilidad exclusiva de la mujer.

OBJETIVO

Analizar prospectivamente en una poblacién de
médicos su conocimiento sobre los potenciales
efectos de la vasectomia en las fases de la
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respuesta sexual masculina. Como objetivo
secundario se analizaran las respuestas con
relacion a variables tales como capacidad fértil
post-vasectomia, ley vigente sobre contracepcién
quirdrgicay reversibilidad.

MATERIAL Y METODO

Fueron distribuidas encuestas de auto respuestas,
anénimas y voluntarias, empleando como
herramienta Google Forms ®, a una poblacién de
médicos del AMBA , especialistas en disciplinas
clinicas y quirdrgicas, durante el periodo
comprendido entre Junio 2021y Julio de 2023.

La encuesta fue dividida en diferentes dominios: 1)
datos personales demograficos (edad, género,
lugar de residencia); 2) datos relacionados con los
aspectos legales y técnicos de la vasectomia
(existencia de una ley, reversibilidad, fertilidad
postoperatoria, protecciéon contra las infecciones
de transmisiéon sexual), 3) datos relacionados con
los efectos sobre la respuesta sexual masculina
(impacto en el deseo, la ereccién, el orgasmo y la
eyaculacion)

Los participantes debieron otorgar su
consentimiento previo a comenzar con la
encuesta.

Tabla 1
N: 127 Sl NO Mo Sabe

i Existe Ley de Contracepcion

Quirdrgica?

73.2% 6.3% 20.4%
i ContinGa la produccion de
zoides post-vasectomia 7

91.5% 7.8% 0.7%
L Puede realizarse fertilizacion
asistida post-vasectomia?

79.5% 13.3% 7.2%
:La vasectomia protege
contra las ITS 7

0 100% 0

ITS: Infecciones de Transmisién Sexual

RESULTADOS

Del total de encuestas distribuidas, fueron
incluidos y evaluados para el analisis 127
formularios que se encontraban completos al
momento de la recoleccion.

Datos personales demograficos

El 50,3% (64/127) de los profesionales eran hombres
y el 49.7% mujeres (63/127); la edad promedio fue
de 43.3 anos, con un rango de 25 a 72..

Datos relacionados con aspectos legales y técnicos
La mayoria de los meédicos (73.2%) conocia la
existenciade la Ley de contracepcién quirurgica de
nuestro pais, el 20.4% no sabia si existe o no dicha
Ley y un 6.3% de los profesionales participantes
sostenia que no existe ley sobre contracepcién
quirdrgica.

El 7.8% de los encuestados consideraba que los
hombres vasectomizados no producen mas
espermatozoides y el 13.3% que no es factible
realizar ningun método de fertilizacion asistida
post-vasectomia.

Todos los participantes respondieron que la
vasectomia no protege contra las infecciones de
transmision sexual. Tabla 1

Para el 13.3% la vasectomia es siempre irreversible,
el 67.7% (86/127) consideraba que el procedimiento
tiene posibilidades de revertirse quirdrgicamente y
para el 18.1% es siempre reversible.

Datos relacionados con los efectos sobre la
respuesta sexual masculina

El 78.7% consideré que la vasectomia no tiene
impacto sobre la sexualidad; para el 18.8% se
genera un impacto positivo y para el 23% un
impacto negativo.

Para el 921% de la poblacién estudiada Ila
vasectomia no afectaba ni el deseo ni la calidad de
la ereccién, solo el 0.7% sostuvo que este
procedimiento de contracepcion afectaen forma
negativa estas fases de la respuesta sexual.

La mayor parte de los médicos respondié que no se
altera el fendmeno eyaculatorio (77.9%) ni la fase
orgasmica (92.1%) luego de la vasectomia. El 13.3%
respondié que se producen trastornos
eyaculatorios y el 1.5% que puede generarse
anorgasmia post-vasectomia. (Grafico1)
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Ereccion

M 5in cambios
M Disfuncion
M No sabe

Orgasmo

W Sin cambios
M Anorgasmia
T No sabe

Eyaculacion

M Sin cambios
W Alterada
[T No sabe

Deseo

B 5in cambios
W aliteracion
M Mo sabe

Grafico 1. Efecto sobre fases de la respuesta sexual.

DISCUSION

Si bien la introduccién de la vasectomia data de
fines del siglo XVIIl, es en la década de 1960 que
comenzo a utilizarse mas frecuentemente como
método de contracepcion quirurgica. Se trata de
un procedimiento que puede considerarse
permanente y altamente efectivo. Puede
intentarse su reversion quirdrgica con diferentes
resultados de acuerdo a las series analizadas,

siendo casi improbable la recanalizacién
espontdnea de los conductos deferentes
seccionados. Todo hombre vasectomizado

continua con su produccidén espermatica y puede
someterse, si lo desea, a procedimientos de
fertilizacién asistida. No existen contraindicaciones
absolutas para su practica en cualquier hombre
mayor de 18 afos, sin embargo, suelen
considerarse algunas situaciones controversiales,
como por ejemplo la ausencia de hijos y ciertas
enfermedades crénicas. La cirugia se practica en
forma ambulatoria, pudiendo el paciente retomar
su actividad sexual a las 72hs de la intervencion,
empleando algun método anticonceptivo hasta los
3 meses posteriores a la cirugia, momento en el
cual se recomienda Ila realizacion de un
espermograma de control. Los pacientes podran
dejar de usar el método anticonceptivo
complementario si se observa en el espermograma
control la ausencia de espermatozoides o bien un
recuento inferior a 100.000 zoides inmoviles

Millones de hombres en el mundo se han sometido
a una vasectomia. Sin embargo, continua
representando una gran preocupacion para
algunos de ellos y sus parejas la incertidumbre
sobre el potencial efecto del procedimiento sobre
la esfera sexual (1)

La vasectomia no altera la calidad de la ereccién ni
el volumen eyaculatorio, tampoco existe evidencia
de afectacién de ninguna de las restantes fases de
la respuesta sexual masculina. En este sentido, la
mayoria de las publicaciones coinciden en el
efecto neutral de la vasectomia sobre la funcién
sexual del hombre, con un probable efecto
favorable en la esfera sexual de las parejas
femeninas que podria vincularse a la desaparicién
de la carga reproductiva y el miedo a los
embarazos no deseados (9-10) En este sentido,
algunos trabajos realizados en la década de 1980
evidenciaban un potencial efecto positivo en los
pacientes, mejorando su vida sexual, la armonia
entre las parejas y el deseo sexual, en estudios mas
recientes que evaluan la satisfaccion sexual
masculina post-vasectomia no se observan, en
general, cambios significativos en los dominios del
indice internacional de funcién eréctil (lIEF).
Arratia-Maqueo y cols informa una mejora
estadisticamente significativa en las preguntas
vinculadas al orgasmo. Bertero y cols comunicaron
también cambios positivos significativos en las
puntuaciones generales del IIEF. En contraste, Dias
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y cols, en su trabajo sobre el comportamiento
sexual post- vasectomia, informaron que un 19%
de los hombres manifestaron disminuciéon del
deseo. Pese a esto la mayoria de los participantes
(92%) informaron estar satisfechos con la cirugia, lo
que supone para los autores que los cambios en el
comportamiento sexual no se pueden atribuir
directamente a la contracepcion quirurgica. (2-4-6)
En nuestro trabajo la mayor parte de los médicos
considera que la vasectomia no tiene impacto en
la sexualidad y para el 92.1% de los participantes la
vasectomia tampoco afecta positivamente el
deseo sexual.

Al analizar la relacion entre disfuncion eréctil y
vasectomia, Buchholz sostiene que la disfuncién
eréctil somatica debe ser clinicamente excluida y
considerar un origen psicolégico. Los hallazgos de
los escasos estudios publicados indican que los
problemas de ereccién no son mas frecuentes
entre los hombres que han tenido una vasectomia
al compararlos con aquellos que no se sometieron
a dicha cirugia (3-5-8)

En nuestro andlisis, la mayoria de los médicos
considera que la vasectomia no afecta la ereccién
ni la eyaculacion.

Pese a la aprobaciéon y promulgacién en el ano
2006 de la ley Nacional 26130 que regula la
contracepcidn quirdrgica en la Republica
Argentina, la ligadura de trompas sigue siendo
mucho mas frecuente que la vasectomia. Solo en
algunos paises como Canada o el Reino Unido la
vasectomia es mas empleada que la contracepcion
en mujeres, de manera que a nivel mundial la
responsabilidad de la anticoncepciéon continua
recayendo sobre éstas, torndndose imprescindible
la educacién continua y una mayor difusiéon para
que las parejas compartan la decision de la
planificacion familiar teniendo acceso a todos los
métodos anticonceptivos disponibles (7)

El asesoramiento por parte de los profesionales de
la salud con relacion a los aspectos legales y
técnicos de la vasectomia y fundamentalmente
sobre la ausencia de efectos negativos vinculados a
la respuesta sexual masculina y las relaciones
sexuales en general, adquieren un rol
preponderante puesto que condicionan la correcta
consejeria del método y por lo tanto su aceptacion

CONCLUSION

En base a los resultados de nuestro andlisis, la
mayor parte de los médicos maneja los conceptos
basicos con relacién al impacto de la vasectomia
en la sexualidad global, acorde a la evidencia
actual. El 70% de los mismos conoce los aspectos
técnicos y legales de la contracepcién quirdrgica
masculina.
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Abstract

Introduction: In recent decades, through medical
improvement, an increase in the survival of children with
chronic and complex pathologies has been achieved. This,
associated with lifestyle pathologies, generated greater
demand in the health system. Adolescence is a process of
multiple changes, generating triggers such as poor adherence,
rejection of indications and treatments.

Objectives: It is essential to accompany these patients in the
transition processes. Transition is defined as the planned move
from pediatric care to adult-oriented care.

Materials and methods: A review of the literature regarding the
care of patients of transition age for chronic/complex
pathology was carried out.

Result: Multiple studies show that morbidity and mortality
increase where there is no effective transfer. It is essential to
establish spaces for coordination between services and
guarantee quality care.

In our country the adolescent population represents 16.9% of
the total population.

Conclusion: The purpose of monitoring by this type of modality
includes multiple interconsultations. Difficulties in joining a
team of adults suddenly arise as a problem for these patients,
generating poor adherence and discontinuity of treatments,
thus the Health system is what generates this type of
discomfort.

Faced with this need, the idea arises of starting the transition
process in our institution, in a planned and structured manner
with the adult medical team. The objective is set, it is a matter
of putting it as a short-term Mission, since these professionals
have been working on the subject for many years, with the
capacity to carry out said goal.

Resumen

Introduccion: : En las ultimas décadas, a través de la mejora
médica, se logré6 un aumento de la sobrevida de nifios con
patologia crénicas y complejas. Esto asociado a las patologias
del estilo de vida, gener6 mayor demanda en el sistema de
salud. La adolescencia, es un proceso de muiltiples cambios,

genera desencadenantes como la mala adherencia, rechazo de
indicaciones y tratamientos.

Objetivos: Es fundamental el acompafamiento de estos
pacientes en los procesos de transicion. La transicion se define
como el paso planificado desde la atenciéon pediatrica hacia la
atencion orientada a adultos.

Materiales y métodos: Se realizé una revision de la bibliografia
referente a la atencion de pacientes en edad de transicion para
patologia crénica/compleja.

Resultados: En miultiples estudios se observa qué la
morbimortalidad aumenta donde no existe un traspaso
efectivo. Es fundamental establecer espacios para la
articulacion entre los servicios y garantizar atencién de alta
calidad.

En nuestro pais la poblacion adolescente representa el 16.9%
de la poblacién total.

Conclusion: La finalidad de seguimiento por este tipo de
modalidad incluye miultiples interconsultas. Surge como
problematica de estos pacientes las dificultades en
incorporarse a un equipo de adultos de forma brusca,
generando mala adherencia y discontinuidad de los
tratamientos y siendo entonces el sistema de salud el que
genera este tipo de malestar.

Frente a esta necesidad surge la idea de iniciar el proceso de
transicion en nuestra institucion, de forma planificada y
estructurada con el equipo médico de adultos. El objetivo esta
planteado, es cuestion de ponerlo como una Misién a corto
plazo, ya que dichos profesionales vienen trabajando en el
tema hace muchos afos, con la capacidad para poder llevar a
cabo dicha meta.

Keywords: Pediatric-adult transition, chronic diseases
Palabras clave: Transicion pediatrica-adulta, enfermedades
crénicas

INTRODUCCION
En las ultimas décadas, a través de la mejora de la
asistencia médica (avances tecnolégicos y los
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nuevos tratamientos), se logré un aumento de la
sobrevida de nifos con patologia crénica y
complejas, tales como fibrosis quistica,
cardiopatias congénitas, cancer, enfermedades del
neurodesarrollo, entre otras.

Es fundamental el acompanamiento de este grupo
de pacientes en los procesos de transicion.

Este movimiento debe ser gradual, se deben
detectar recursos educacionales, médicos y de
atencion disponibles. La coordinacion de los
servicios tratantes, es esencial para que el paciente
aprenda a funcionar de una manera independiente
como adulto en la sociedad.

Es fundamental establecer espacios para la
articulaciéon entre los diferentes servicios para
garantizar atencion de calidad en el traspaso.

La realidad de nuestro pais es muy diversa,
incluyendo hospitales pediatricos qué realizan
seguimiento hasta los 14 anos o hasta los 18 anos,
mientras que los hospitales generales tienen la
posibilidad de acompanar a estos pacientes a lo
largo de su vida.

OBIJETIVOS

Dentro de los modelos de atenciéon qué se ocupa
de este tipo de pacientes, tanto en ambito publico
como privado, se encuentra la de Hospital de dia
pediadtrico polivalente, qué surgid generando
espacios ambulatorios multidisciplinarios,
disminuyendo el tiempo de estadia en la
instituciéon y evitando hospitalizaciones
innecesarias, con lo que eso les genera psicolégica
y emocionalmente. El objetivo principal de nuestro
trabajo es estimular la reflexion del equipo médico
sobre la relevancia de implementar este tipo de
programas en las diferentes instituciones a fin de
lograr una mejora en la calidad de atencién de este
grupo etario de pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una revision de la bibliografia referente a
la atencion de pacientes en edad de transicion
para patologia crénica/compleja. Revision de
Historias Clinicas de los pacientes que recibieron
seguimiento en hospital de dia pediatrico del HGA
Carlos G. Durand, en los ultimos 10 anos.

RESULTADOS
La situacién actual: En nuestro pais la poblacién

adolescente representa el 16.9% de la poblaciéon
total. AuUn hoy no existe una edad comun a todos
los efectores de salud para la atencién de
adolescentes y su transicion a médicos de adultos.
Nuestro hospital, que es general y de alta
complejidad, cuenta con un equipo de hospital de
Dia Pediatrico Polivalente (con mas de 25 anos de
experiencia) y un Hospital de Dia de Adultos
(recientemente creado), existiendo ya también
hace mas de 25 anos el Hospital de Dia Oncolégico
de adultos, siendo esto un escenario ideal para
implementar un programa de transicion.

La bibliografia describe como edad de inicio en el
proceso de transicién los 16 anos, realizandose por
completo el traspaso alrededor de los 18 afos.

En los dultimos diez anos un total de 128
adolescentes, mayores de 16 anos (edad media de
17.6), realizaron seguimiento en nuestro hospital de
dia pediatrico secundario a patologia crénicas de
dificil manejo ambulatorio o con reagudizaciones,
asimismo como aquellos pacientes que requieren
de muiltiples interconsultas y procedimientos.

La mitad de los pacientes presenté seguimiento
por un ano, mientras que un 22.8% lo hizo por mas
de 3 anos (Grafico 1).

Tiempo de seguimiento en Hospital de dia pediatrico

=3 aftes

3 afos

1afio

2 afos

GRAFICO1

Cabe destacar que el rango de edades de los
pacientes que permanecieron por un tiempo
prolongado en Hospital de dia pediatrico, abarca
edades de 18 a 21 anos, esto es un dato relevante
que indica la importancia de la elaboracién de un
proyecto de transicion.
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Dentro de la casuistica se clasificé por través de una relacion fluida entre los integrantes.

especialidades al motivo de ingreso, siendo un 42%
(N:54) de origen endocrinolégico y un 36.7% (N:47)
hematoloégico (grafico 2).

A lo largo de los anos pudimos visualizar una
problematica qué coincide con la descrita en la
bibliografia, centrada principalmente en Ilas
dificultades que presenta el adolescente al
incorporarse a un equipo de adultos de forma
brusca. Esto genera mala adherencia vy
discontinuidad de los tratamientos. En multiples
oportunidades el mismo sistema de salud es el que
genera este malestar en los pacientes, con falta de
turnos, poco tiempo de consulta, dificultades en el
trabajo interdisciplinario, falta de comunicacién,
interrelacion y coordinacién de acciones entre
niveles asistenciales pediatricos y de adultos.

Frente a esta necesidad de nuestros pacientes
surge la idea de iniciar el proceso de transicién en
nuestra institucion, de forma planificada vy
articulada con el equipo médico de adultos. A
modo introductorio es fundamental qué se cuente
con tres fases: preparacion, transferencia e
integracion.

La primera fase es la preparacion del paciente
para que asuma la responsabilidad del
autocuidado en relacién a su condiciéon, trabajar
los condicionantes psicolégicos tanto del individuo
como del grupo familiar. Es relevante en esta etapa
reforzar el camino hacia el sistema de salud del
adulto, generando confianza en ese equipo a

Es parte de la segunda etapa iniciar el vinculo con
los médicos de adultos para identificar y abordar
de forma interdisciplinaria las barreras existentes
tanto a nivel familiar como profesional qué
dificulten el traspaso. Los médicos de adultos
deben formarse y capacitarse en las necesidades
qué este grupo etario necesita. Se deberia otorgar
progresivamente al paciente de mayor informacién
acerca de su condicién, de coémo y por qué tratarlo,
y cudndo buscar atenciéon, ademas de proveer de
un resumen de su historia clinica para el
especialista de adultos, incluyendo examen fisico y
datos de laboratorio, el motivo de su tratamiento,
etc. Es necesario individualizar el momento en que
cada paciente ha adquirido aptitudes para ser
transferido, pero sugerimos que por lo menos
durante un ano previo a la finalizacion de la
transferencia se inicie la simultaneidad de la
atenciéon entre grupo pediatrico y de adultos. Se
debe normativizar este proceso, para trazar una
red funcional que optimice el trabajo de los
profesionales y genere una atencién de alta
calidad.

Cabe destacar que en nuestra Institucion el
Hospital General de Agudos” Carlos G, Durand”,
estan dadas todas las condiciones, tanto edilicias,
profesionales, administrativas. Actualmente se
atienden pacientes derivados de hospitales
pediatricos para seguimiento por especialistas de
adultos ya que somos una institucion de referencia
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para la derivaciéon y seguimiento de patologias
cronicas que trascienden la edad pediatrica. La
gestion de los recursos en conjunto con la
Direccion Médica, Direccion Administrativa,
Hospital de Dia de Adultos Polivalente, Hospital de
Dia Pediatrico Polivalente e interconsultores tanto
de adultos y de pediatria, para la atencién de estos
pacientes va a generar la estructura para el
correcto seguimiento interdisciplinario que se
requiere en estos casos. El objetivo esta planteado,
es cuestion de ponerlo como una Misién a corto
plazo, ya que dichos profesionales vienen
trabajando en el tema hace muchos anos, con la
capacidad para poder llevar a cabo dicha meta.

CONCLUSION

La atenciéon 6ptima de la salud se alcanza cuando
el individuo recibe a lo largo de toda su vida el
cuidado médico apropiado. Un elemento clave es
la continuidad de ese cuidado en los diferentes
estadios del desarrollo y, en particular, al pasar a la
medicina del adulto.

La transicidon debe ser gradual; no es un evento, es
un proceso planificado en el tiempo. Es
fundamental la coordinacién de los servicios
involucrados (pediatricos y de adultos) para que el
paciente genere autonomia progresiva hasta llegar
a la adultez.

Los pilares fundamentales de este proceso de
transicion son la preparaciéon, transferencia e
integracion.

Uno de los objetivos de esta publicacion es que la
aplicacion de este modelo de atencion (que ya esta
respaldado por Ila bibliografia nacional e
internacional), pueda ser replicado en el sistema
publico de salud.
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Abstract

Introduction: Nodular glomerulosclerosis is a histopathological
pattern, whose most representative etiology is kidney disease
due to diabetes; once ruled out, a diagnostic challenge opens
up.

Objective: based on a case report, carry out a bibliographic
review of updated published literature, focused on non
diabetic nodular glomerulosclerosis.

Materials and methods: Bibliographic review of the scientific
literature published in the last 5 years, including case series,
meta-analysis and review articles based on a bibliographic
search in the Medline, Cochrane Library, Springerlink and
PubMed databases.

Discussion: we describe the case of a 50-year-old male patient,
non-smoker, non-diabetic, grade | obese, without prior medical
controls, who presented to the clinic with hypertension and
overfill nephrotic syndrome. Diabetes and risk stages for it, are
ruled out. Negative immunological and serological profile,
electrophoretic proteinogram without monoclonal
component. As positive, we documented dyslipidemia and
stigmata of target organ damage due to hypertension in both
the Doppler echocardiogram and the fundus. A renal biopsy
was performed with pathological anatomy that reported
glomerulopathy with a nodular glomerulosclerosis pattern.
Conclussion: Although we do not have electron microscopy, we
refer to the literature and find the description of diabetic
nephropathy without diabetes, an entity classically called
idiopathic nodular glomerulosclerosis, whose hypothetical
etiology could be related to forms of atherosclerosis or
metabolic glomerulopathy. The clinical spectrum of
cardiovascular risk factors and histopathological findings
support this theory, with hypertension being the common
denominator in these cases.

Resumen

Introduccién: La glomeruloesclerosis nodular es un patrén
histopatologico, cuya etiologia mas representativa es la
enfermedad renal por diabetes. Una vez descartada, se abre un
desafio diagnéstico.

Objetivo: A partir de un reporte de caso, realizar una revisiéon
bibliografica de literatura publicada actualizada.

Materiales y métodos: revisiéon bibliografica de la literatura
cientifica publicada en los ultimos 5 afos, incluyendo series
de casos, metaanalisis y articulos de revisiéon a partir de una
busqueda bibliografica en las bases de datos de Medline,
Cochrane Library, Springerlink y PubMed.

Discusion: Describimos el caso de un paciente masculino de
50 afos, no tabaquista, no diabético, obeso grado |, sin
controles médicos previos, quien se presenté a la consulta
hipertenso y con un sindrome nefrético overfill. Se descarta
diabetes y estadios de riesgo para la misma. Perfil
inmunolégico y serolégico negativo, proteinograma
electroforético sin componente monoclonal. Se documenta
dislipemia y estigmas de lesion en dérgano blanco por
hipertensién tanto en el ecocardiograma doppler como en el
fondo de ojo. Se realiza biopsia renal con anatomia patologia
que informa glomerulopatia con patrén de
glomeruloesclerosis nodular.

Conclusién: Si bien no contamos con microscopia electrénica
nos remitimos a la bibliografia encontrando la descripcién de
nefropatia diabética sin diabetes, entidad clasicamente
denominada como glomeruloesclerosis nodular idiopatica,
cuya etiologia hipotética podria estar relacionada a formas de
ateroesclerosis o glomerulopatia metabélica pudiendo ocurrir
tanto en presencia de diabetes como en ausencia de ésta. El
espectro clinico de factores de riesgo cardiovasculares y los
hallazgos histopatolégicos sostienen esta teoria siendo la
hipertensién el denominador comtin de estos casos.

Keywords: Idiopathic nodular glomerulosclerosis, High blood
pressure, Diabetic nephropathy without diabetes.

Palabras clave: Glomeruloesclerosis nodular idiopatica,
Hipertension arterial, Nefropatia diabética sin diabetes.

INTRODUCCION
La glomeruloesclerosis nodular es un patrén
histopatolégico encontrado en multiples
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entidades clinicas sin embargo tipicamente se la
reconoce como la lesion patognomodnica de la
nefropatia por diabetes. A nivel histolégico la
glomeruloesclerosis nodular presenta un aumento
del depdsito hialino de la matriz mesangial,
periodic acid Schiff (PAS) positivo, acompanado de
engrosamiento de la membranas basales asociado
a hialinosis y/o esclerosis arteriolar (1,3) En la
inmunofluorescencia (IF) se evidencian depdsitos
lineales de IgG a nivel de las membranas basales, y
en algunas ocasiones las dareas de esclerosis
presentan atrapamiento de IgG y C3. (1,3). Este
patron glomerular debe diferenciarse de la
amiloidosis a través de la técnica de tincion de
Tioflavina T y/o Rojo Congo, evidenciando la
birrefringencia a la luz polarizada. Algunas
glomerulonefritis membranoproliferativas pueden
presentar glomeruloesclerosis nodular PAS+,
diferencidndose en la 6ptica con hipercelularidad y
duplicacion de la MBG. En la enfermedad por
depdsito de cadenas livianas también se pueden
observar nédulos PAS+ pero la IF distingue los
depdsitos de cadenas livianas. (1,6). La
glomerulonefftitis fibrilar e inmunotactoide pueden
presentar este patron, pero frecuentemente
agregan un patron de membranoproliferativo y en
algunas ocasiones semilunas. (3) En la
glomerulonefritis fibrilar la IF en la gran mayoria de
casos es positiva para IgG policlonal y C3, mientras
que en la glomerulonefritis inmunotactoide es mas
frecuente que sea positiva para IgG monoclonal.
Otro diagnéstico diferencial es la glomerulopatia
por fibronectina, en donde Ila microscopia
electrénica evidencia depositos densos
subendoteliales y el diagnéstico definitivo la
otorga la inmunohistoquimica (6).

En presencia de un patréon histopatolégico de
glomeruloesclerosis nodular y habiendo
descartado los posibles diagnésticos diferenciales,
se determina a la entidad como idiopatica, la
misma se encuentra descripta asociada al habito
de fumar, la obesidad y la hipertension. Sin
embargo, encontramos en la literatura diversos
términos acunados seguln el factor etiopatolégico
predominante, asi describen a la
glomeruloesclerosis nodular asociada a
hipertension modificada por tabaquismo
(SHaNGS), como una entidad cuya patogénesis

podria relacionarse a la sobreexpresiéon de
productos finales de glicacién avanzada y de sus
receptores en el glomérulo, en pacientes
hipertensos y tabaquistas (7). Otros autores
reportan a los estadios metabdlicos de riesgo para
desarrollar diabetes, como es la GAA y la IGO
incluyendo la hiperinsulinemia como causales de
la lesién nodular, secundario a una disfuncién
endotelial, hiperfiltracién, incremento de matriz
extracelular y angiogénesis (9,5). A partir del
metaanalisis publicado por Revuelta-Lopez vy
Méndez Abreu, quienes publican el término
nefropatia diabética sin diabetes o nefropatia simil
diabetes haciendo referencia a entidades
histopatolégicas indistinguibles a la nefropatia
diabética en pacientes sin diabetes, en donde el
mecanismo podria relacionarse a una
microangiopatia aterosclerética o microangiopatia
metabdlica como un proceso continuo vy
progresivo con diferentes estadios indistinguibles
al dano por diabetes (3). Destacamos de este
metaanalisis la descripcidén como factor de riesgo
mas importante para desarrollar una nefropatia
diabética sin diabetes a la hipertension arterial con
una prevalencia del 91% en segundo lugar, la
obesidad y la GAA/ITG y tabagquismo como tercer
causal en prevalencia.

OBJETIVO
A partir de un reporte de caso, realizar una revisién
bibliografica de literatura publicada actualizada,
centrada en los diagnésticos diferenciales de la
glomeruloesclerosis nodular en pacientes no
diabéticos.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una revision bibliografica de la literatura
cientifica publicada en los ultimos 5 afos,
incluyendo series de casos, metaanalisis y articulos
de revisidn a partir de una busqueda bibliografica
en las bases de datos de Medline, Cochrane Library,
Springerlink y PubMed.

La busqueda se realizé en base a las palabras clave
expuestas anteriormente.

CASO CLIiNICO
Paciente masculino de 50 anos, no tabaquista,
obesidad grado 1, sin controles médicos, consulta




REVISTA HOSPITAL DURAND
Vol.1- Nro 2 CAICYT/CONICET 3008-959X CASO

PAGINA 114

REPORTE DE

en Julio 2022 a nuestro hospital por cuadro clinico
caracterizado por edemas generalizados y disnea.
progresiva de un mes de evoluciéon. Al examen
hipertenso (200/100 mmHg) edemas
generalizados, derrame pleural y ascitis. Los
estudios paraclinicos revelaron insuficiencia renal
(urea 162 mg/dl, creatinina 5.5 mg/dl), proteinuria
de 7.1g9/24hs, albumina 2.3 g/dl, colesterol total 227
mg/dl, LDL 158, proteinograma electroforético
hipoproteinemia e hipoalbuminemia. Se descarta
diabetes mellitus (glucosa en ayuno y prueba de
tolerancia oral a la glucosa en rango), serologias
negativas, laboratorio inmunolégico negativo,
fondo de ojo que informa en darea macular
hemorragias con exudados blandos y duros en
ambos ojos. Ecocardiograma con hipertrofia
concéntrica con funcién sistélica conservada con
dilataciéon severa de auricula izquierda y leve de la
derecha. Disfuncién diastélica grado Il (resumen de
estudios complementarios en Tabla 1). Anatomia
patoldgica renal con diagndstico de
glomerulopatia con patrén de esclerosis nodular
(tabla 1, imagen 1). El paciente evoluciona sin
respuesta clinica al tratamiento médico instaurado
para manejo del sindrome nefrético por tal motivo
inicia terapia de sustitucion renal modalidad
hemodialisis.

Tabla 1. Estudios p:l':climm realizados.

Fondo de ojo | En drea macular hemomragias y exudados blandos y duros en ambos ojos
27i07izz

PTOG 4/8/22 : PTOG: Ayuno 71 mgidl. Alas 2 horas: 120 mg/dl

Laborataria | ANA positivo 17640, ANTI-DMA: negative, ANCA- negativo, ANTI PR3 Y MPO:
inmunoldgice | negativos, C3: 113 mgidl, C4: 36 mg/dl
2217122,

Sersloglas HVEB, HCV, sifilis y VIH: negativas

Sedimento PEOlEIAING + 0+ S000 Sulfosalciles +++4+ Hematies 1-2 x campd

yrinario eumdrficos presencia de cilindros grasos y cuerpos ovales grasos
Ecografia Ambos nbones con forma v ecogenicidad conservada, bordes regulares y

Renal 28/07/22; | isos, con relacidn corticomedular conservada. Sistema pielocalical no
dilatade, Sin quistes, n macnolitass renal. Rinen derecho: espesor pramedio
ded parénguima 19 ma. Dimensones: 118 x 57 x 55 mm én epes longaudanal,
ARy tramsverso, vol: 193 ce. Rifén izquierdo: espesor promedio del
parénquima 19 mm. Dimensiones: 112 x 46 x 53 mm en ejes longiludinal, AP
y transverso. vol: 142 cc

Ecocardiogram | Hiperiraha concéntnca con Tuncion sistdhca conservada con dilalacén severa
a 05M0BI22: de auricula zquends y leve de la derecha, Desfuncitn deastélica grado |1
Derrame pleural y ascitis.

Puncién | Presenta 14 gloméndos, todos aumentados de tamafos, difusamente
i i 1] afectados por 1 presenciy de nodulos esclerosados, imequlares, de
24/08122: diferentes tamafios, algunos de ellos laminares, otros hipercelulares, PAS + y

metanamina de plata +, son azules con nerdmico de Masson ¥ negalivos con
la técnica de Tioflavina T. Se asocian a microaneurismas cargados de
material proteindceo y fibrosis del espacio urinano. También se reconocen
engrosarmiento de membranas basales capalares y tubulares. Atrola ubulae y
fibrosis intersticial difuscs en grade moderado (45%). Areriolas con leve
hiperirodia de Su capa  muscular e malinoses segmentana,
Inmunofiucrescencia; IgG: Leve refuerzo lineal de capilares glomenulares y
membranas basales tubulares, Igh e lgh: negativas. C3 y Clq; atrapados en
focos de escleross. Fibnandgeno: negatvo. Cadenas [wianas Kappa y
Lambda: negativas.

DISCUSION

La glomeruloesclerosis nodular en ausencia de
diabetes, clasicamente definida como idiopatica,
es un hallazgo histolégico raramente sospechado,
que nos remite al desafio de arribar a un
diagnéstico filiatorio, en este sentido descartando
causas como la amiloidosis, glomerulonefritis
membranoproliferativa, enfermedad de cadenas
livianas, glomerulopatia fibrilar e imunotactoide,
debemos considerar los factores predisponentes
para el desarrollo de esta entidad la hipertension,
el tabaquismo, la obesidad y estados metabdlicos
glucémicos de riesgo para desarrollar diabetes. En
tres grandes estudios (2,4,8), en los cuales a partir
de este patron anatomopatolégico se destaca la
alta prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular como  hipertensién  arterial,
tabaquismo y/o sobrepeso u obesidad de las
muestras analizadas. En la mayoria de los casos
publicados de glomeruloesclerosis nodular
idiopatica se observé diferentes grados de
aumento de matriz mesangial con hialinosis
arteriolar, siendo fuertemente correlacionada con
enfermedad coronaria. Sin embargo,
aparentemente un solo factor de riesgo no es
suficiente para el desarrollo de esta entidad, sino
que la interrelacion de los elementos que
describen al sindrome metabdlico son los que
intervendrian en el desarrollo y progresion de la
glomeruloesclerosis nodular sin diabetes,
destacando como probable hipdtesis una
glomerulopatia ateroesclerética o metabdlica.
Nuestro caso presenta obesidad grado 1, dislipemia
e hipertensiéon con estigmas de lesién de érgano
blanco (corazén y retina), sin diabetes que debuta
con un sindrome nefrético y una histopatologia
que nos informa glomeruloesclerosis nodular.
Debido a las descripciones de la literatura
podemos vincular nuestro caso a una nefropatia
diabética sin diabetes o "diabetes like".

IMAGEN 1. MICROSCOPIA OPTICA CON TECNICA DE PAS
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Abstract

Background: The Progressive Care Management model is
based on the organization of patient care based on medical
and nursing needs, from admission to the facility to outpatient
follow-up and discharge, regardless of their pathology.
Objectives: Share the transition process from traditional
management divided into pathologies, to a modern and
innovative model, based on interdisciplinary work and
enhancing its cost effectiveness.

Material and Method: Systematic computerized search of
bibliography on Progressive Care in medical update platforms,
books and magazines specialized in Health Audit and
Management.

Results: The implementation of Progressive Care in a public
institution of CABA with a traditional structure represents a
challenge for the members of the health team. In the context
of the growing expansion of the HGA Dra Cecilia Grierson, the
scenario is ideal for the execution of this hospital management
model, which after 1 year of experience, is being carried out
successfully.

Conclusions: The Progressive Care proposes the challenge of
fundamental changes, such as adaptive challenges: teamwork,
improving relationships between services, care continuity
models and a strong relationship with the primary care
network, placing the patient at the center of the scene.

Resumen

Introduccién: El modelo de Gestion por Cuidados Progresivos
esta basado en la organizaciéon del cuidado del paciente en
funcion de las necesidades médicas y de enfermeria, desde su
ingreso al establecimiento hasta el seguimiento ambulatorio y
externacion, independientemente de su patologia.

Objetivos: Compartir el proceso de transicion desde una
gestion tradicional dividida en patologias, a un modelo
moderno e innovador, basado en el trabajo interdisciplinario y
potenciando su costo efectividad.

Materiales y Métodos: Busqueda sistematica informatizada de
bibliografia sobre Cuidados Progresivos en plataformas de
actualizacion médica, libros y revistas especializadas en

Auditoria y Gerenciamiento Sanitario.

Resultados: La implementaciéon de los Cuidados Progresivos en
una instituciéon publica de CABA con estructura tradicional
representa un desafio para los integrantes del equipo de salud.
En el contexto de la creciente expansiéon del HGA Dra. Cecilia
Grierson el escenario es ideal para la ejecucion de este modelo
de gestion hospitalaria, que luego de 1 afio de experiencia, se
esta llevando a cabo con éxito.

Conclusiones: Los Cuidados progresivos proponen el desafio
de cambios fundamentales, como retos adaptativos: trabajo
en equipo, mejorar las relaciones entre servicios, modelos de
continuidad asistencial y fuerte relacién con la red de atencién
primaria, ubicando al paciente en el centro de la escena.

Keywords: Progressive Care, Public Health, Public Hospital
Palabras clave: Cuidados Progresivos, Salud Publica, Hospital
publico

INTRODUCCION

La gestion hospitalaria es un modelo en evolucion
constante. Durante la pandemia por Covid-19
algunas transiciones se aceleraron y se plasmaron
numerosos cambios, los cuales cabe destacar la
evaluaciéon integral de los pacientes, su
estadificaciéon, lugar de internacion y la
dinamizacion de los procesos. Se mejoraron las
transiciones desde los sectores de urgencias a la
internacién y cuidados criticos, diferenciando
instancias de cuidado por requerimiento de
asistencia debido a la gravedad del cuadro clinico.
Con estos cambios se generd un protagonismo
central de los servicios de medicina interna,
implementando asi los Cuidados Progresivos, de
esta manera surgio la colaboracién
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multiprofesional en el abordaje de la asistencia y/o
tratamiento de los pacientes.

El modelo de Gestion por Cuidados Progresivos
(CP) esta basado en la organizacion del cuidado
del paciente en funcién de las necesidades
meédicas y de enfermeria, desde su ingreso al
establecimiento hasta el seguimiento ambulatorio
y externacion . Estos cuidados se caracterizan por
su enfoque de derechos y en el modelo de
cogestiéon y participacién, centrados en el sujeto,
de manera integral, continua y basado en
proyectos terapéuticos particulares.

La implementacién de los CP en una institucion
publica con estructura tradicional representé y
representa un gran desafio para los integrantes del
equipo de salud.

El contexto de la creacién y expansion continua
del HGA Dra. Cecilia Grierson, es el momento
oportuno para instaurar los Cuidados Progresivos
como Unica modalidad de atencién siendo el
primer Hospital en implementarlo en el sistema de
Salud Publico de CABA, proceso que requiere un
cambio de paradigma en cuanto a funcionamiento
interno y que fue logrado exitosamente.

OBIJETIVO

El objetivo de este articulo es describir el modelo
de gestion por Cuidados Progresivos y compartir
con la comunidad el proceso de transiciéon desde
una gestion tradicional dividida en patologias, a un
modelo moderno e innovador, orientado hacia el
paciente como sujeto de derecho, segun sus
requerimientos de cuidado o pérdida de
autonomia.. Generando asi un cambio de
paradigma en lo que respecta a sistemas de
atencion de los hospitales publicos de la red
municipal de CABA.

MATERIALES Y METODOS
Busqueda sistematica informatizada de
bibliografia sobre Cuidados Progresivos en
plataformas de actualizacién médica, libros y
revistas especializadas en Auditoria y
Gerenciamiento Sanitario.

DISCUSION

El Hospital General de Agudos “Dra. Cecilia
Grierson” fue construido en el barrio de Villa
Lugano, CABA, segun la Ley 1769 sancionada en

2005 por la Legislatura portena en contexto de la
Ley 153 con fines de cubrir las necesidades de las
redes locales y jurisdiccionales. Se inauguré, bajo la
modalidad tradicional, organizado por “servicios”.
El mismo fue resultado de la transformacion del
Centro de Salud existente de su mismo nombre,
con el objeto de contar con un establecimiento
sanitario que

proporcione atencién médica integral e integrada
a la poblacién de la Comuna 8.

Actualmente el perfil de la poblaciéon atendida en
el ambito del establecimiento corresponde a una
poblacion de aproximadamente trescientos mil
habitantes, en una de las zonas mas vulnerables de
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

En 2023 se construyd una nueva sala de
internacion: “Sala blanca”, con 40 camas para
internacion y la oportunidad de implementar esta
nueva forma de trabajo.

Los hospitales de organizacién tradicional se
conforman de estructuras funcionales por
especialidad en la que los pacientes se encuentran
agrupados por patologias con estructura jerarquica
vertical e independientes entre si. Esta estructura
ha demostrado deficiencias, tanto organizativas,
como econdmicas. Carece de la capacidad de
controlar el flujo de trabajo entre el personal y
proveedores y en algunos casos reduce la eficacia
en los tratamientos, por el abordaje insuficiente de
las comorbilidades. Esto produce una
concentracion inadecuada de recurso de
enfermeria especializada, demoras en
interconsultas y deficiencia en la disponibilidad de
las camas.

El inconveniente de compartimentalizar Ila
atenciodn, por lo tanto, es la infrautilizacién, o el mal
empleo de los recursos, distribucion irregular de
camas libres, niveles insuficientes de cuidados y de
utilizacién de tecnologias: ejemplos habituales son
la falta de continuidad de la atencién, los tiempos
en las interconsultas entre servicios, la falta de
camas disponibles para un paciente
independientemente de su patologia.

En la actualidad el 54% de los habitantes tiene
sobrepeso, mas del 30% son hipertensos, casi el
10% de diabéticos y el 29,8% tiene colesterol alto,
la carga mérbida es elevada. Por lo que en una
misma sala de internacion de “x” especialidad,
conviven pacientes con exigencia de distintos
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niveles de cuidados por sus comorbilidades mas
alla de la patologia que lo llevé a internarse, lo que
conlleva a una atencién deficiente. (1,2)

En los CP las diferentes unidades se organizan de
forma tal que el personal médico, enfermeros y el
resto del equipo de salud brindan una éptima
atencién en funcién de la necesidad del paciente,
mas allda de su patologia. En este modelo se
destaca al personal de enfermeria y en segundo
término a la medicina interna, como eje central del
cuidado progresivo en contraposicion con el
modelo hegemodnico especializado.

En Argentina, el primer hospital en implementar
esta modalidad de CP fue el Hospital Belgrano, en
la Provincia de Buenos Aires, en el afo 1986.
Posteriormente, se inauguran otros hospitales, y
cada vez mas cambian su modalidad de atencién,
tales como el Hospital Garrahan, Htal. Zonal Gral.
de Agudos “San Roque” de Gonnet, “Nuevo Hospital
El Milagro” de Salta, Htal. Nacional Baldomero
Sommer, Htal de Alta Complejidad “Pte. Juan
Domingo Perén” de Formosa, Htal “Dr. Ramoén
Carrillo” de Bariloche, entre otros, observandose a
lo largo de la década del noventa y hasta la
actualidad, una progresiva instauracion de dicha
modalidad de atencién en otros hospitales del
pais. (1,2) La Tabla 1 enumera las ventajas de la
implementacion de los cuidados progresivos en la
internacién de pacientes.

Tabla 1. Ventajas de la internacién por cuidados progresivos (1)

1. Aumenta la accesibilidad al sistema.

Flexibiliza la utilizacién de los recursos fisicos.

Racionaliza la utilizacion del recurso humano de enfermeria.
Favorece el uso adecuado de la tecnologia.

Mejora en la calidad de atencidn.

Estimula el trabajo en equipo.

El paciente es considerado un todo biopsicosocial.
Racionaliza tiempos de internacidn.

Toma de decisiones costo-efectivas.

0. Mejora la confeccion de la historia clinica.

s 2@ N0 R wN

1. Se integra dentro de |a estrategia de APS.

Es tal la importancia de enfocar la atencién de
salud en la persona que la Direccion Nacional de
Talento Humano y Gestién del Conocimiento
(DNTHYC) inicié durante el periodo 2020-2021 el
diseho y la implementacion de una nueva
residencia en cuidados progresivos. Residencia a la
que se accede por examen unico

Ya hace mas de un ano desde la inauguracion de la
“Sala Blanca” y que se implementa la internaciéon
indiferenciada bajo la modalidad de CP. Se cuenta
con 40 camas divididas en habitaciones de dos
camas cada una y cuatro habitaciones de
aislamientos.

La sala esta dividida en dos carriles por el office de
enfermeria de forma longitudinal, teniendo acceso
directo a las habitaciones que requieren mayor
grado de atencién: los aislamientos y los pacientes
que requieren mas requerimiento de cuidado,
luego las camas que estan destinadas a cirugias de
corta estadia, prequirdrgicos y postquirurgicos de
cirugia, traumatologia y ginecologia (no
obstetricia), que por supuesto son dinamicas en
funcion de la complejidad que requieran los
pacientes.

Quién decide qué paciente se interna es el médico
especialista en medicina interna, el enfermero y el
personal de admision, en funciéon a Ilas
caracteristicas del paciente, asi se le asigha una
unidad de cuidado, detallando explicitamente en
la historia clinica cual sera su unidad de destino.
Previamente los pacientes deben ser
adecuadamente estabilizados y ya con los estudios
complementarios correspondientes con el fin de
descartar posibilidad de descompensacion o
diagnosticar cuadros clinicos que requieran
monitoreo para asi poder ser dirigidos al area de
cuidado adecuado, ya que si un paciente que no se
encuentra estable. o ingresa prematuramente o a
un area que no corresponde, provocaria un uso
inadecuado de recursos, entorpeceria la actividad
del equipo y lo mas importante podria contribuir al
deterioro de la salud del paciente. (1,3) Los criterios
de asighacion de pacientes al nivel de cuidados se
detallan en la tabla 2.

La decision del nivel de complejidad que cada
paciente requiere puede hacerse mediante la
escala National Early Warning Score (NEWS) 2,
utilizados para la decision del flujo de pacientes
durante la pandemia COVID-19. La tabla 3 muestra
cémo se puntua el score y la tabla 4 como se
asignan las categorias de riesgo acorde al resultado
(5.6).

Para asegurar un cuidado longitudinal, la
disponibilidad de todas las camas y facilitar el flujo
de pacientes, se mantendra una comunicaciéon
activa y proactiva sobre la situaciéon de los
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pacientes en el servicio de urgencias y en la unidad
de cuidados intensivos, asegurando asi la
disponibilidad de camas libres y facilitando el flujo
segun la atencién requerida.

Tabla 2. Asignacion de pacientes al nivel de cuidades segln sus necesidades (4) |

Cuidades Intensivos Se asigna a este nivel de cuidados cuando hay riesgo de vida y

expectaliva de recuperacién

| Cuidados Intermedios Se asigna a este nivel de cuidades cuando requisre atencidn de

enfermeria en intervalos frecuentes, medicacidn e hidratacion
parenteral, varios controles médicos en cada turno o de drenajes vy
catéteres complejos

| Agudos B asigna a este nivel de cuidados cuando los cuidados requeridos

son menores que en el case anterior, pero el usuario se encuentra adn
inestable o descompensado

Esto se logra mediante pautas ya estipuladas para
garantizar el uso de las mismas de forma costo
efectiva reduciendo pases innecesarios o el ingreso
a un area de cuidado inadecuado. Se mantiene de
esta manera la comunicacién de camas libres por
franjas horarias, e ingreso a la sala de cuidados
moderados en horarios previamente estipulados
de forma escalonada para evitar sobrecarga al
personal (administrativo, camilleros, personal de
enfermeria y médicos).

Estas medidas evitan conductas oportunistas del
personal, demoras por los pases médicos, de
enfermeria, cambio de turnos de los camilleros;
que se acumulan a lo largo del dia.

Surge asi la figura del coordinador horizontal que
abarca las areas implicadas y puede coordinar y
protocolizar el flujo de los mismos. Esta funcién la
cumple un médico internista con perfil
hospitalista.

La unidad de cuidados moderados intermedios
recibe a los pacientes cuyos requerimientos de
cuidado no son de la naturaleza de la unidad de
cuidados intensivos pero aun requieren atencién
ya sea por su pérdida de autonomia o por su
tratamiento médico. Incluye pacientes que estén
cursando desde una neumonia, pancreatitis o un
estado postoperatorio, entre otras.

Cuando el paciente ingresa a la unidad, su
seguimiento pasa a ser un manejo
interdisciplinario entre el Servicio de Clinica
Médica, desde el momento inicial

independientemente de su patologia, en conjunto
con las distintas especialidades segun el caso
ademas de kinesiologia, nutricion, enfermeria. Esto
asegura una continuidad de la atencién evitando
las interconsultas.

Cuidados progresivos al alta.

Como parte del cuidado transversal y longitudinal,
el objetivo es una atencioén integral e integrada en
red con atencién primaria, con recuperacién en

Tabla 3. National Early Warning Score (NEWS) 2

Parametro

fisiologico 3 2 1

Frecuencia < &/min 9-—

respiratoria 11/min

Saturacionde =91% 92 - 94 -

oxigeno 93% 95%

(Sp02)

SpO2en < 83% 84 — 86—

EPCC 85% 87%

Oxigeno Si

suplementario

Tensidn <90 91-100 101-

arterial mmHg mmHg 110

sistdlica mmHg

Frecuencia < 40/min 41 —

cardiaca 50/min

Nivel de

conciencia

Temperatura < 35°C 351 -
36°C

ESCALA

0 1 2 3

12 - 21 - = 25/min

20/min 24/min

= 06%

88—-02% 93-94% 95-96% =97%con

0=93% con 02 con 02 02

sin 02

Aire

ambiente

111-219 =220 mmHg

mmHg

51 - 91 - 111 = = 131/min

90/min 110/min 130/min

Alerta Confuso,
desorientado

36,1-38 381-38 =39.1°C

oG oC




REVISTA HOSPITAL DURAND
Vol.1- Nro 2 CAICYT/CONICET 3008-959X

PAGINA 120

ARTICULO DE
INVESTIGACION

domicilio con otros niveles de atencién en nuestro
caso los CeSACS.

La poblacién que acude a nuestro hospital parte
de una vulnerabilidad socioeconémica,
comorbilidades y pluripatologia importantes por lo
que la externacion a domicilio es compleja, las
estadias de internacibn se prolongan en
consiguiente suelen aparecer las intercurrencias
intrahospitalarias.

Este escenario incluye la articulaciéon de distintos
actores: Servicio social, kinesiologia, enfermeria,
psicologia entre otras.

Siguiendo el modelo de CP, se georreferencia a los
CeSACs del area programatica o cercanos al
Hospital, que cuentan con equipos de trabajo en
terreno, esto es seguimiento en domicilio a
aquellos pacientes complejos (segun su direccién
real) que requieran continuar con la atencién que
por caracteristicas propias no pueden acudir a los
controles de salud en ambulatorio (ej postraciéon
por distintas causas, falta de red familiar,
curaciones de heridas, etc). El paciente es
presentado por parte del internista a médicos del
equipo de trabajo de los CeSACs para que lo
incluyan en su programa de visitas, o facilitacion
de turnos, con su respectiva epicrisis y los cuidados
que requieran, de acuerdo a su area.

Para favorecer el proceso, luego de una evaluacién
inicial del paciente cuando ingresa dentro de las
48 hs se plantea una fecha probable de alta, para
poder articular lo necesario. Esto es facilitado por
la Historia clinica informatizada Sigheos que se
comparte en toda la red municipal de CABA.

Esta estrategia brinda un alta direccionada a
asegurar y continuar los cuidados minimos en
domicilio, eliminando el factor de la movilidad
para acudir al servicio de salud y asi acortar la
estadia hospitalaria y un mejor seguimiento del
paciente.

Takbla 4. Clasificacién de riesgo segin NEWS 2

Puniaje Riesge Respuesta clinica

0 Bajo Continuar cuidados de enfermeria. Signos vitales cada
12 horas

1-4 Bajo Continuar cuidados de enfermeria. Signos vitales cada
4 - 6 horas

3 en cualquier Bajo/medio Respuesta urgente en piso o ala. Signos vitales

parametro horarios

5-8 Medio Respuesta urgente en piso o ala. Signos vitales
horarios

=7 Alto Respuesta de emergencia. Monitoreo continuo de

signos vitales

Tabla 5. Pacientes incluidos en la modalidad de cuidados progresivos de alta

= Pacientes en estado de postracion por fragilidad, obesidad mérbida, secuglas neurcldgicas
entre otras.

« Pacientes con EFOC severo con requerimiento de o2 domicilio/CPAP.

« Pacientes que requieran curacidn de heridas con movilidad reducida,

+ Facientes con mala adherencia al tratamiento que requieran seguimienta carcano por gj
Tuberculosis

+ Pacientes en cuidados de fin de vida

CONCLUSION

Desde luego la implementacién de los CP, requiere
de un cambio de paradigma respecto a la utilizada
en hospitales tradicionales, lo que implica
incorporar una nueva modalidad de trabajo
interdisciplinario, compartir responsabilidades,
compartir espacios, e incorporar patologias y
dindmicas de trabajo nuevas que lleva tiempo
aceptar como vitales para que se ejecute con éxito
y se adopte con la menor resistencia a nivel
institucional o individual. La capacitacién y la
educacion son esenciales para que el personal
pueda llevar a cabo el cambio con eficacia,
comprender el valor y los beneficios de este
cambio. Mejorar la productividad de |las
organizaciones hospitalarias requiere una reforma
sustancial pensada en procesos y cuidados
continuos, como lo impone el aumento de la
demanda, de los costos crecientes y los recursos
limitados. Sin deteriorar la calidad, los CP
proponen el desafio de cambios fundamentales,
como retos adaptativos: trabajo en equipo, mejorar
las transiciones de cuidado, modelos de
continuidad asistencial y fuerte relacién con la red
de atencién primaria, ubicando al paciente en el
centro de la escena.
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Abstract

Introduction: Breast cancer is the most common malignant
neoplasm in women. Intestinal metastasis is rare, with the
colon being its primary site. Acute abdomen represents the
most frequent surgical emergency, with acute appendicitis
due to fecalith obstruction of the appendix lumen being the
most common etiology, and very rarely secondary to distant
metastasis from a neoplasm.

Objective: To conduct a literature review, in light of a clinical
case, on appendicular metastasis from breast cancer.

Case report: A patient with a history of breast cancer treated
with mastectomy + axillary lymph node dissection, along with
adjuvant radiotherapy and chemotherapy, presented to the
emergency department with symptoms of acute appendicitis.
Ultrasound revealed a 10mm tubular structure with thickened
walls, aperistaltic, non-compressible, in the right iliac fossa,
and moderate free fluid. Laparoscopic appendectomy + lavage
was performed. Subsequent histopathological examination
confirmed metastasis from mammary adenocarcinoma. The
patient was evaluated by the Oncology service and referred to
palliative care due to the inability to undergo specific
oncological treatment.

Discussion: There are only 6 published cases of acute
appendicitis caused by metastasis from breast cancer to date.
The pathophysiological mechanism of this condition remains
unclear; therefore, differential diagnosis from other causes of
acute appendicitis relies on histopathological examination of
the surgical specimen.

Conclusion: In this cases, an interdisciplinary approach is
necessary to determine the appropriate surgical and
oncological management.

Resumen

Introduccion: El cancer de mama es la neoplasia maligha mas
frecuente en mujeres. La metastasis a nivel intestinal es
infrecuente, siendo el colon su principal localizacién. El
abdomen agudo es la patologia quirtrgica de urgencia mas
frecuente, siendo su etiologia mas frecuente la apendicitis
aguda generada por obstruccion de la luz del apéndice por un
fecalito, y muy infrecuentemente secundaria a metastasis de

una neoplasia a distancia.

Objetivo: Realizar una revisién bibliografica, a propésito de un
caso clinico, de una metastasis apendicular de un cancer de
mama.

Reporte de caso: Paciente con antecedente de cancer de
mama tratado con mastectomia + vaciamiento axilar asociado
a radioterapia y quimioterapia adyuvante. Consulta a guardia
por sintomas de apendicitis aguda. Se realiza ecografia:
imagen tubular de paredes engrosadas, aperistaltica, no
compresible de 1T0mm en fosa iliaca derecha y moderado
liquido libre. Se realiza apendicectomia laparoscépica + lavado
de cavidad. Estudio anatomopatolégico diferido: Metastasis de
adenocarcinoma de origen mamario. La paciente es evaluada
por servicio de Oncologia quienes indican cuidados paliativos
por no encontrarse en condiciones de tratamiento
oncoespecifico.

Discusion: Existen en la actualidad solo 6 casos publicados de
apendicitis aguda producida por metastasis de cancer de
mama. Se desconoce el mecanismo fisiopatoldgico por el cual
se produce este cuadro por lo cual el diagnéstico diferencial
con otras causas de apendicitis aguda se basa en el estudio
histopatolégico de la pieza quiruargica.

Conclusioén: frente a este diagnéstico tan poco frecuente, debe
plantearse un abordaje interdisciplinario para lograr asociar el
tratamiento quirdrgico y oncolégico adecuado.

Keywords: Breast cancer, appendix cancer, breast cancer
metastasis, appendiceal cancer, appendiceal neoplasm
Palabras Clave: Cancer de mama, cancer apendicular,
metastasis de cancer de mama, neoplasia de apéndice.

INTRODUCCION

La apendicitis aguda (AA) es la causa mas comun
de intervencidén quirurgica de urgencias. S6lo un
3% de los casos se debe a procesos neoplasicos
secundarios (metastasis) siendo el origen en orden
de frecuencia; ovarico, mamario, gastrointestinal y
respiratorio. El cAncer de mama (CM) es el tumor
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maligno mas frecuente en mujeres y la primera
causa de muerte por cancer en el mundo. Produce
metastasis principalmente en ganglios linfaticos,
hueso, higado y pulmén. El secundarismo en el
aparato digestivo es infrecuente, representando un
1%; y aun mas su presentacion en el apéndice
cecal. (1,7,8)

OBJETIVO

Realizar una revision bibliografica, a propdsito de
un caso clinico, del diagnéstico, tratamiento y
evolucién de una metastasis apendicular de un CM.

REPORTE DE CASO

Paciente de 39 anos con antecedente de CM
izquierdo triple negativo tratado con mastectomia
+ vaciamiento axilar asociado a radioterapia y
quimioterapia adyuvante. Consulta a guardia por
epigastralgia, inapetencia , vomitos biliosos, astenia
y adinamia de 4 dias de evolucién. Al examen fisico
signos vitales conservados, afebril con abdomen
globuloso, doloroso de forma difusa a predominio
en epigastrio y fosa iliaca derecha. Signo de
McBurney + con defensa sin reacciéon peritoneal.
Diuresis y catarsis conservadas. Se realiza ecografia
que informa: imagen tubular de paredes
engrosadas, aperistaltica, no compresible de 10mm
en fosa iliaca derecha (Imagen 1) Se asocia
alteracion de planos grasos adyacentes y
moderada cantidad de liquido libre en corredera
parietocélica homolateral y cavidad pélvica
(Imagen 2). Se procede a realizar apendicectomia
laparoscépica + lavado de cavidad. Intraoperatorio
se constata peritonitis purulenta en fondo de saco
de Douglas y espacio subfrénico derecho y
apendicitis aguda flegmonosa. Se envia pieza para
estudio anatomopatoldgico diferido que informa:
Metastasis de adenocarcinoma de origen mamario
GATA3 + La paciente evoluciona favorablemente
por lo que se otorga el alta quirdrgica.Se realiza
TAC de control que informa: Engrosamiento
parietal del ileon terminal, ciego y sector medio y
proximal del colon ascendente. Multiples
adenopatias en FID, raiz del mesenterio,
retroperitoneo, regién inguinal derecha y cadena
iliaca externa. La paciente es evaluada por servicio
de Oncologia quienes indican cuidados paliativos
por no encontrarse en condiciones de tratamiento

oncoespecifico

DISCUSION

Se realizdé la revisién de la literatura de la base
PubMed, solo se logré recopilar 6 casos de
pacientes que ingresaron con diagndstico de
abdomen agudo por apendicitis aguda y que
posteriormente al analisis diferido de la pieza
quirurgica el resultado de anatomia patolégica fue
metastasis de cancer de mama.(1,23) En la
literaturaconsultada no se encontré fisiopatologia
que explique la metastasis a nivel apendicular,
(4.5) y los casos antes mencionados fueron
descripciones de casos en los que la evolucion del
cuadro no variaba de la presentacién comun de un
caso de apendicitis aguda. El secundarismo a nivel
del aparato digestivo de primarios a distancia se
encuentra principalmente en el colon, siendo el
apéndice una localizaciéon infrecuente. La AA es la
causa mas frecuente de cirugia de urgencia, y a
causa de secundarismo con un primario en otra
ubicacién es muy poco frecuente. (7,8,9)

(1) (2)
CONCLUSIONES
La importancia del estudio anatomopatolégico de
la pieza quirurgica permitié determinar el origen
de la apendicitis aguda, y en el caso de la paciente
presentada anteriormente, determinar una recaida
de CM ,pudiendo asi plantear y orientar futuros
tratamientos a su patologia primaria.
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Abstract

Introduction: Osteosarcoma of the rib cage is a rare malignant
tumor that affects the bone, with almost 85% of tumors
originating in the ribs and the remaining 15% in the sternum. It
typically appears in childhood and adolescence, and a small
percentage may appear in people over 35 years old.

Objective: Based on a case report, conduct a literature review
of updated published literature, including clinical
manifestations, diagnosis, prognostic factors, and therapeutic
alternatives for this pathology.

Materials and methods: Literature review of scientific literature
published between 2018 and 2024 in English and Spanish,
covering meta-analysis studies, case series, and review articles
in databases such as Medline, PubMed

Case report: A 38-year-old male with no significant medical
history, presenting with a rib tumor associated with
intermittent pain.

Discussion: Osteosarcoma of the rib cage is a rare and
aggressive tumor that requires early diagnosis and treatment.
The clinical manifestations can vary, but the most common
symptom is chest pain associated with a palpable mass. The
diagnosis is confirmed by imaging studies, such as X-rays, CT
scans, and MRI, and histopathological examination. The
prognosis depends on various factors, including the size and
location of the tumor, the presence of metastases, and the
response to treatment. Surgical resection is the primary
treatment, and chemotherapy and radiation therapy may be
used as adjuvant treatments. In this case report, we present a
38-year-old male with a rib osteosarcoma who underwent
surgical resection and adjuvant chemotherapy. The patient
remains free of disease after 2 years of follow- up.

Conclusion: Osteosarcoma of the rib cage is a rare but
aggressive tumor that requires early diagnosis and treatment.
A multidisciplinary approach, including surgery,
chemotherapy, and radiation therapy, is essential to improve
patient outcomes.

Resumen
Introduccion: El osteosarcoma es un tumor de afectacion ésea,
se presenta en la infancia y adolescencia, es infrecuente en

edad adulta, cuando se presenta en el térax 85% ocurre en
costillas y un 15% en esternén.

Objetivo: A partir de un reporte de caso, realizar una revisién
bibliografica de literatura publicada, actualizada, incluyendo
manifestaciones clinicas, diagnéstico, factores pronésticos, y
alternativas terapéuticas frente a esta patologia.

Reporte de un caso, revision bibliografica

Materiales y métodos: revision bibliografica de literatura
cientifica publicada en el periodo 2018- 2024 en inglés y
espanol, abarcando estudios de metaanalisis, serie de casos, y
articulos de revisién en bases de datos como Medline, PubMed.
Reporte de caso: Masculino de 38 aiios, sin antecedentes de
importancia, cuya sintomatologia es tumoracién costal
asociado a dolor intermitente.

Discusiéon: El osteosarcoma en un tumor maligho poco
frecuente, de origen mesenquimal, predominante en el género
masculino. Se presenta principalmente como la formacion de
celulas osteoides inmaduras por parte de células tumorales6.
Dependiendo del tamaifo y ubicacion, de manejo
multidisciplinario, con criterios de reseccién completa RO la
cirugia se plantea como uUnico tratamiento, en tumores de
mayor tamaio, se plantea induccion con Quimioterapia y de
acuerdo al grado de respuesta y posterior necrosis tumoral
como medida de respuesta y pronostico. En el caso de nuestro
paciente, se realizé toracotomia video asistida mas reseccién
de tumor costal de VIl costilla con colgajo de Serrato mayor.
Paciente evoluciona favorablemente, dandose egreso al
séptimo dia posoperatorio, e iniciando su tratamiento
adyuvante al alta.

Conclusion: este tipo de tumores son raros pero agresivos, y
requieren un diagnéstico y tratamiento precoces. El enfoque
multidisciplinario que incluya cirugia, quimio y radio terapia
son esenciales para mejorar el pronéstico del paciente.

Keywords: osteosarcoma, rib, adult
Palabras clave: osteosarcoma, costilla, adulto.
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INTRODUCCION

El osteosarcoma es un tumor poco frecuente que
afecta al hueso, representa el 20% de todos los
tumores o&seos primarios malignos, superado
Unicamente por el mieloma, tiene origen
mesenquimatoso y predomina en la infancia y
adolescencial. Es mas frecuente en el género
masculino. Por lo general se localiza en las
metafisis de huesos largos, y también pueden
presentarse a nivel de la pared toracica (en tejidos
blandos o en la caja toracica 6sea) que representan
menos del 2% de los tumores primarios nuevos.
Casi el 85% de los tumores 6seos se originan en las
costillas y el 15% restante en el esternénl. Debuta
con sintomatologia inespecifica, generalmente
presentan dolor éseo asociado probablemente a
una masa palpable. En alrededor del 20% de los
pacientes, se encuentra incidentalmente un tumor
6seo asintomatico en imagenes radiograficas con
otros fines. Existen factores de riesgo para
desarrollar tumores de la pared toracica, como
traumatismos previos, exposiciéon a radiacion4. Se
clasifica de acuerdo al grado, localizacién y patrén
histolégico, por ejemplo, el de alto grado tiene
mayor agresividad. El diagnéstico definitivo se
realiza mediante biopsia. Su tratamiento incluye
resolucién quirdrgica en conjunto con
quimioterapia  neoadyuvante y adyuvante.
Previamente se creia que los casos de
osteosarcoma en pacientes mayores eran
Unicamente secundarios, asociados a condiciones
preexistentes como la enfermedad de Paget,
antecedente de radiaciéon e infarto &seo, por
metdstasis hematdégenas, e invasion desde el
pulmén, mediastino, pleura, o mama. Sin embargo,
se ha demostrado que 50% de los osteosarcomas
que se desarrollan en la edad adulta son primarios.
(1,3.4)

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es, a partir de un
reporte de caso, realizar una revision bibliografica
actualizada, mencionar caracteristicas clinicas-
patoldgicas de este tumor, diagnéstico, conducta
quirdrgica y tratamiento posterior.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 38 anos de edad, refiere
tumoracidén en regidén costal izquierda en séptimo

arco costal de dos anos de evolucién. Al examen
fisico, area indurada en parrilla costal,

IMAGEN 1: Tomografia computarizada corte axial con lesién en parrilla
costal a nivel del séptimo arco costal izquierdo

dolorosa a la palpacién, tumoracién duro elastica
de 6x3 cm, no moévil, adherida a planos profundos.
Se realiza ecografia de parrilla costal izquierda
observandose a nivel de tercio medio de 7mo arco
costal una imagen cortical ovalada hipo ecogénica
de contornos bien definidos que mide

6.7x3x4mm. Ademas, se solicita tomografia donde
se observa en el séptimo arco costal anterior
izquierdo imagen expansiva de bordes respetados,
mide aproximadamente 69 x 39 mm.

Se realiza toracotomia videoasistida mas reseccion
de tumor costal de VIl costilla con colgajo de
Serrato mayor. Se realiza toracotomia en sexto
espacio intercostal, se ingresa a cavidad, se realiza
videotoracoscopia exploradora, se evidencia lesién
sélida, vascularizada, bien definida que involucra
dos tercios del séptimo arco costal.

Se realiza toracotomia videoasistida sobre VIl arco
costal, diseccion y colgajo del serrato mayor, que
se libera de la pared toracica.

El resultado del estudio microscépico muestra
proliferacion de células atipicas de estirpe
mesenquimal, con nucleos pleomorficos,
citoplasma eosindfilo con células tipo
osteoclasticas. Se observan focos de necrosis y
mitosis atipicas. Margenes de reseccién libres de
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iMAGEN 2 Visualizacién interna de la lesién

lesiéon. Técnica de inmunohistoquimica SATB-2
Positivo, los hallazgos son compatibles con
osteosarcoma, variante: condroblastoma.

Paciente evoluciona en condiciones favorables. Se
da el egreso al séptimo dia posoperatorio. Se
realiza tomografia computarizada de control,
donde ya no se visualiza lesién. Al momento en
tratamiento adyuvante con esquema
doxorubicina- cisplatino. La reseccién del
osteosarcoma primario debe ser cautelosa, con
riesgo de recidiva local, en este paciente se logré
una reseccidon completa preservando la funcién
osea.

DISCUSION

El osteosarcoma primario de costilla es muy poco
frecuente y suele presentarse en la edad pediatrica,
mediante un reporte de caso en la revista Wiley se
menciona una tasa de incidencia con un patrén
bimodal, alcanzando su pico en la edad entre 18-
60 afos, ocurre con mayor frecuencia en la rodilla,
y cerca del humero.(6) Rara vez ocurre en huesos
planos por lo que hay pocos casos reportados.
Wardoyo et found menciona que el osteosarcoma
costal representa el 1.25% de todos los
osteosarcomas. Burt et al. Informaron 1435 casos de
osteosarcoma, solamente el 0.9% que corresponde
con 13 casos fueron primario de costilla.
Clinicamente presentan sintomas como dolor,
sensacion de tumoracién palpable.
Radiolégicamente se puede caracterizar por
presentar una lesién radio opaca, que se puede
asociar a reaccion peridstica, destruccion 6seay

IMAGEN 3: Visualizacién laparoscopica de la lesién

IMAGEN 4 Toracotomia videoasistida, intraoperatorio
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IMAGEN 5 Células pequefias, baséfilos, redondas y osteoide

calcificaciones (3). Macroscopicamente suelen ser
lesiones grandes (mayores a 5 centimetros), sélidas
o de apariencia carnosa. También pueden
presentar areas cartilaginosas. El subtipo de células
pequenas es poco frecuente, correspondiendo al
1.6% de los casos. Posee una poblacidon abundante
de células neoplasicas pequenas y redondas. Su
citoplasma es escaso y los nucleos son redondos a
ovales. Se observan escasas mitosis. Debido a su
apariencia, si no se identifica osteoide, es dificil
distinguirlo de otros diagnédsticos diferenciales. El
tratamiento ofrecido a los pacientes con
osteosarcoma puede ser quirdrgico asociado a
quimioterapia o radioterapia cuando no es posible
resecar o no hay margenes adecuados. Se ha
identificado un comportamiento mas agresivo y
peor respuesta al tratamiento de la variante de
células pequenas con respecto al osteosarcoma
convencional. La tasa de supervivencia general a 5
anos para el osteosarcoma localizado es del 60-
80% con una tasa de supervivencia de 60%. Los
pacientes con metastasis pulmonares, tienen peor
prondstico con una tasa de supervivencia menor
del 30% (2,5).

CONCLUSIONES

El osteosarcoma de la pared costal es un tumor
raro pero agresivo que requiere un diagnéstico y
tratamiento precoz. Para mejorar los resultados en
los pacientes, es fundamental adoptar un enfoque
multidisciplinario para definir el tratamiento
(cirugia asociada o no a quimioterapia) Esta
estrategia integral es crucial para abordar la
complejidad del tumor y optimizar Ilas
posibilidades de éxito terapéutico.

IMAGEN 6 Tomografiacomputarizada- Reconstruccién 3D posoperatorio
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Abstract

Backgroud: Cerebrovascular accidents (CVA) are one of the
main causes of disability and mortality worldwide. The
prevalence of this condition varies significantly between
different populations and is influenced by a complex
interaction of risk factors.

Objective: The objective of this study is to determine the
prevalence of stroke in patients who were admitted to Unit 2 of
the Medical Clinic of our Hospital and to analyze the
association between this condition and the main risk factors.
Materials and Methods: Retrospective, descriptive study,
evaluating the medical records of the 569 patients who
entered the Unit 2 Medical Clinic room of the Carlos G. Durand
General Acute Hospital, in the period between October 2022
and July 2024.

Results: 17 patients were identified who were admitted with a
diagnosis of stroke (3% of the causes of hospitalization). From
this group, the variables of age (median 61 years) and sex (6
women 35.3%), the cause (ischemic vs hemorrhagic),
associated risk factors (high blood pressure, smoking, diabetes
mellitus, dyslipidemia , overweight/obesity) and outcome, in
order to compare the findings of our population with those
described in the literature.

Conclusions: Our findings are consistent with existing
evidence and underline the need to implement specific
preventive interventions to address, mainly in the most
vulnerable sectors, known and modifiable risk factors.

Resumen

Introduccién: Los accidentes cerebrovasculares (ACV)
constituyen una de las principales causas de discapacidad y
mortalidad a nivel mundial. La prevalencia de esta condicion
varia significativamente entre diferentes poblaciones y esta
influenciada por una compleja interaccion de factores de
riesgo.

Objetivo: El presente estudio tiene como objetivo determinar
la prevalencia de ACV en los pacientes que fueron internados
en la Unidad 2 de Clinica Médica de nuestro Hospital y analizar
la asociacion entre esta condicion y los principales factores de
riesgo.

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo,
evaluando las historias clinicas de los 569 pacientes que
ingresaron a la sala de Clinica Médica Unidad 2 del Hospital
General de Agudos Carlos G. Durand, en el periodo
comprendido entre octubre de 2022 y Julio de 2024.
Resultados: Se identificaron 17 pacientes que fueron
ingresados con diagnéstico de ACV (3% de las causas de
internacién) De ese grupo, se analizaron las variables de edad
(mediana 61 afos) y sexo ( 6 mujeres 35.3%), la causa
(isquémico vs hemorragico), factores de riesgo asociados

( Hipertensiéon arterial, tabaquismo, diabetes mellitus,
dislipidemia y sobrepeso/obesidad) y evolucién, a fin de
comparar los hallazgos de nuestra poblacién con los
descriptos en la literatura.

Conclusiones: Nuestroshallazgos son consistentes con la
evidencia existente y subrayan la necesidad de implementar
intervenciones preventivas especificas para abordar,
principalmente en los sectores mas vulnerables, los factores
de riesgo conocidos y modificables.

Keywords: cerebrovascular accidentes, stroke, risk factors
Palabras clave: accidente cerebro vascular, factores de riesgo

INTRODUCCION

Los accidentes cerebrovasculares (ACV)
constituyen una importante causa de morbilidad y
mortalidad a nivel mundial. A pesar de los avances
en su tratamiento, la prevencién primaria sigue
siendo fundamental. El objetivo de este estudio
retrospectivo es determinar la prevalencia de ACV
en pacientes ingresados en una sala de internacién
general , analizar la asociaciéon entre esta
condicién y los principales factores de riesgo
cardiovascular y la evoluciéon (morbimortalidad) de
este grupo de pacientes. (1, 3)
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La prevalencia de ACV y los perfiles de riesgo
pueden variar significativamente entre diferentes
poblaciones y regiones. Con el objetivo de generar
datos locales relevantes para nuestra practica
clinica, este estudio retrospectivo se propone
analizar la prevalencia de ACV y los factores de
riesgo asociados en los pacientes ingresados en
una sala de internacion general de Nuestro
Hospital .

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo,
analizando las Historias clinicas de los pacientes
internados en la sala de Clinica Médica del Hospital
General de Agudos Carlos G Durand, Unidad 2, en
el periodo comprendido entre octubre de 2022 y
Julio de 2024, que ingresaron con diagnostico de
evento cerebro vascular (ACV). Se analizaron
variables como edad, sexo, causa (hemorragico o
isquémico) factores de riesgo asociados 'y
evolucion.

RESULTADOS

De los 569 pacientes que cursaron internacion en
la Unidad 2 de Clinica Médica del Hospital General
de Agudos “Carlos G. Durand”, 17 (3% del total de
internados) fue debido al diagnéstico de un
accidente cerebrovascular.

Del total de pacientes, 6 fueron mujeres (35.3%)y 11
hombres. La mediana de edad fue de 61 afios entre
todos los casos (61 anos para las mujeres y 61 anos
para los hombres).

Con respecto al lugar de residencia, 12 pacientes
tenian domicilio en C AB.A. y el resto (29%) en
Provincia de Buenos Aires.

Con respecto a la etiologia, 3 fueron ACV de causa
hemorragica (2 mujeres y un hombre) sin criterio
neuroquirdrgico. En todos los casos, los pacientes
presentaban antecedentes de Hipertension arterial
(HTA), y combinacién de 2 o mas factores de riesgo
(diabetes, dislipemia, tabaquismo, sobrepeso)

Con respecto a los factores de riesgo de los ACV
isquémicos (n=14), se pudo observar que 13
pacientes (92.3%) presentaban antecedentes de
HTA mal controlada (no adherencia al tratamiento,
dificultad para conseguir la medicacién, falta de
seguimiento médico en forma regular) Otros
factores de riesgo fueron el tabaquismo,

mellitus Cabe destacar que 2 pacientes
presentaban antecedentes de enfermedad
coronaria (infarto de Miocardio -IAM- previo), y
otros 2 pacientes tenian antecedentes
documentados de ACV isquémicos anteriores. Del
total, 2 pacientes se encontraban anticoagulados
por fibrilacién auricular (FA) al momento del
evento y 1 paciente desconocia antecedentes por
falta de controles peridédicos de salud.

Es importante destacar que en este grupo de
pacientes analizados, coexistian los factores de
riesgo, de manera que 4 pacientes (28.5%) tenian
combinacién de 2 FR y 5 pacientes tenian 3 o mas
factores de riesgo asociados conocidos (35.7%)
(Tabla1)

La mayoria de los pacientes consultaron fuera del
periodo de ventana para fibrinoliticos o no eran
candidatos al mismo y un solo paciente recibié ese
tratamiento con recuperacién parcial del foco.

Se registré6 un fallecimiento asociado al evento
cerebrovascular en una paciente anciana fragil, con
deterioro cognitivo severo; 1 paciente sufrio
transformacion hemorragica sin criterio
neuroquirdrgico y buena evolucion.

Al momento del alta, 2 pacientes fueron derivados
a un centro de rehabilitacién por la magnitud de la
secuela neuroldgica. El resto de los pacientes
egresaron con rehabilitacion kinesiolégica vy
seguimiento ambulatorio.

En la totalidad de los pacientes se inicié
tratamiento antihipertensivo, asociado a estatinas
a altas dosis y aspirina (excepto en los pacientes
con FA en los cuales se ajusté el tratamiento
anticoagulante).

La duracién promedio de las internaciones fue de
37 dias, relacionado principalmente con la
dificultad para organizar la red de cuidados en
domicilio al alta.

DISCUSION

Nuestros hallazgos corroboran Ila evidencia
existente que senala a la hipertensién arterial
como el principal factor de riesgo modificable para
el ACV. La elevada prevalencia de hipertensiéon mal
controlada en nuestra poblacién subraya la
necesidad de mejorar los controles y adherencia a
los tratamientos en la prevencién primaria y
secundaria de esta enfermedad. (3,4)
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TABLA1 PACIENTE INTERNACION EDAD ASOCIADOS
. . FALLECIMIENTO
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HTA- TBQ {sin controbes ALTA
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ALTA
™ 19 HTA- OBESIDAD- DMZ- DLP-FA
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ALTA
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ALTA
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ALTA
1 " ’ 53 HTA
" s HTAe DAZ- TBQ- ACY FREVIO- BLTA
12 70 s
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13 HTA= ACW FREVIO
[ ; 135 l J TRASFORMACION
14 Bl HTA= DBAZ= LAM REVIO- DLF HEMORRAGICA

DETALLE DE LOS PACIENTES QUE PRESENTARON CUADRO DE ACV ISQUEMICO. (HTA: Hipertensién Arterial, DM: Diabetes
mellitus, TBQ: Tabaquismo, IAM: Infarto agudo de miocardio, DLP: dislipemia, FA: Fibrilacién auricular)

Seria interesante a partir de estos datos, valorar las
causas que llevan a la inadecuada adherencia a los
tratamientos y seguimiento por parte de los
pacientes en nuestro medio.

La alta proporcion de pacientes
combinacién de factores de riesgo
naturaleza multifactorial del ACV.

Es sabido que la coexistencia de hipertension,
diabetes, dislipidemia y otros factores de riesgo
aumenta significativamente la posibilidad de
desarrollar eventos cerebrovasculares. Debido a
ello, es fundamental implementar estrategias de
salud publica enfocadas en la atencién primaria,
para concientizar a la poblacién en la necesidad de
controles peridédicos y diagndstico precoz,
enfatizando en la adherencia a los tratamientos y
cambios en el estilo de vida.

Es destacable también la combinacién de varios
factores de riesgo en el grupo de pacientes
analizado.

La identificacion y tratamiento agresivo de todos
los factores de riesgo modificables es fundamental
para reducir la carga de enfermedad asociada a los
eventos cerebrovasculares. (3)

con una
resalta la

CONCLUSIONES

La alta prevalencia de hipertensién arterial mal
controlada en nuestros pacientes con ACV subraya
la necesidad urgente de mejorar las estrategias de
prevencidbn 'y control de esta patologia,
principalmente en los efectores de atencién
primaria.

Mencion aparte merece la larga estadia
hospitalaria de este grupo de pacientes, asociada a
falta de organizacion de red de cuidados en
domicilio. Seria conveniente plantear |la
articulacién con un sistema de extramuros que sea
capaz de contener a los pacientes en situacion de
vulnerabilidad a fin de no recargar el sistema
hospitalario con patologias que requieren un
tercer nivel de atencion. (2,5)

Si  bien nuestro estudio confirma Ila fuerte
asociacion entre la hipertension y otros factores de
riesgo cardiovascular y el ACV , es importante
reconocer sus limitaciones. El disefio retrospectivo
y el tamano de la muestra pueden limitar la
generalizacidon de los resultados, sin embargo nos
marca una fuerte tendencia en lo que respecta al
inadecuado control de las patologias
predisponentes, en nuestro medio y en la
poblaciéon que concurre a nuestro hospital.
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Abstract

Introduction: The nutritional treatment of hospitalized
malnourished patients is often complex due to the risk of
metabolic derangement that can occur after nutrition is
initiated. These metabolic alterations are grouped under a
condition called refeeding syndrome (RS); it is a rare but
serious and potentially fatal complication. RS can be triggered
when individuals who have fasted or consumed very few
calories over a long period of time are reintroduced to feeding.
The lack of a clear definition explains the difficulty in diagnosis
and treatment, highlighting the necessity of a protocol for
early identification and systematic, precise, and timely
management. General Objective: To update the institutional
protocol for detection, prevention, and treatment of RS at the
General Acute Hospital "Carlos G. Durand" from 2018, based on
a review of scientific evidence published between January
2019 and June 2024. Materials and Methods: Systematic
reviews, clinical practice guidelines, and narrative reviews
published in English and Spanish between January 2019 and
June 2024 were analyzed, focusing on adult patients over 18
years old. Studies involving patients under 18 years old and
animal trials were excluded. Conclusions: RS is a potentially
fatal condition resulting from inappropriate refeeding of
malnourished patients and/or those with prolonged fasting
periods. Risk stratification and systematic monitoring of
identified populations are crucial strategies to reduce its
prevalence and ensure high-quality care.

Resumen

Introduccion: El tratamiento nutricional de pacientes
desnutridos hospitalizados suele ser complejo, debido al
riesgo de deterioro metabdlico que puede ocurrir luego del
inicio de la nutricion. Dichas alteraciones metabdlicas se
agrupan en una entidad denominada sindrome de
realimentacion (SR); éste es una complicacion poco comun,
pero grave y potencialmente mortal. Puede desencadenarse al
realimentar a personas que han ayunado o consumido muy
pocas calorias durante un largo periodo de tiempo. La falta de
una definicién clara explica la dificultad del diagnéstico y su
tratamiento, por lo cual es imprescindible contar con un

protocolo actualizado que permita identificarlo precozmente
para su abordaje sistematizado, preciso y oportuno.

Objetivo: Actualizar el protocolo institucional de deteccién,
prevencion y tratamiento del SR del Hospital Gral. de Agudos
“Carlos G. Durand” del afio 2018, a partir de la revisién de la
evidencia cientifica que haya sido publicada entre enero de
2019 a junio de 2024.

Materiales y métodos: se analizaron revisiones sistematicas,
guias de practica clinica y revisiones narrativas, publicadas
entre enero de 2019 a junio de 2024 en idiomas inglés y
espanol que hayan incluido pacientes adultos mayores de 18
anos. Se excluyeron estudios en pacientes menores a 18 afios y
ensayos clinicos realizados en animales. Conclusiones: El SR es
una condicién potencialmente mortal, a causa de una
realimentacién inadecuada en pacientes desnutridos y/o con
largos periodos de ayuno. La estratificacion del riesgo y la
monitorizacion sistematizada de la poblacion detectada, es la
Unica estrategia posible para disminuir su prevalencia y
asegurar una alta calidad de atencioén.

Keywords: Refeeding Syndrome, malnutrition, risk factors
Palabras clave: Sindrome de realimentacion, desnutriciéon,
factores de riesgo

INTRODUCCION

La desnutricion (DNT) en pacientes hospitalizados
es un problema de salud publica muy significativo
a nivel mundial 4. Esta condicién no sélo empeora
el pronéstico y la calidad de vida, sino que
aumenta la mortalidad, la morbilidad y la tasa de
infecciones; ademas prolonga la estancia
hospitalaria, reduce la efectividad del tratamiento
médico y eleva tanto la tasa de rehospitalizacion
como los costos de la atencién médica (4,1).

Entre el 20 y el 50% de los pacientes ya presentan
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DNT antes del ingreso hospitalario (13). Es de
destacar que el 49% de los pacientes desnutridos
que son hospitalizados durante mas de una
semana, no sélo no mejoran, sino que deterioran
aun mas su estado nutricional (12) y alrededor de
un tercio de los pacientes normonutridos antes del
ingreso hospitalario desarrollardn DNT durante la
internacién (12,13,15). Estos datos evidencian la
relevancia que debe tener el tratamiento
nutricional de la numerosa poblacién en riesgo.

El abordaje suele ser complejo, debido al riesgo de
deterioro metabdlico agudo que puede ocurrir
luego del inicio de la nutricién. Dichas alteraciones
metabdlicas se agrupan en una entidad
denominada sindrome de realimentacion (SR).

El SR es una complicaciéon poco comun, pero grave
y potencialmente mortal, que puede ocurrir al
realimentar (ya sea via oral, enteral o parenteral) a
personas que han ayunado o recibido muy pocas
calorias durante un largo periodo de tiempo. Entre
las enfermedades o condiciones predisponentes,
se encuentran la anorexia nerviosa (2,25), el cancer
(1,25), las enfermedades criticas (24,14,20) y la
fragilidad en personas mayores (10,15).

El paso de un estado catabdlico a uno anabdlico
puede ser la causa de las manifestaciones clinicas
del SR, aunque los mecanismos fisiopatolégicos
aun no se conocen o no estan del todo explicados
Es una afeccién seria, que a menudo pasa
desapercibida por el equipo de salud (9), lo cual es
preocupante debido al alto nimero de pacientes
hospitalizados con DNT. Se estima que afecta entre
el 20 y el 40 % de pacientes desnutridos que
reciben soporte nutricional (SN) (3, 23).

La informaciéon cientifica existente sobre el SR,
carece de estudios prospectivos grandes; se basa
principalmente en consensos de expertos Yy
revisiones narrativas, lo cual explica la falta de una
definicién clara y la dificultad en su diagnéstico y
tratamiento (14,15).

Por lo tanto, es indispensable la sospecha clinica y,
para ello, contar en la instituciéon con un protocolo
unificador de criterios, que detalle su abordaje de
manera sistematizada, precisa y oportuna.

OBIJETIVO

Actualizar el protocolo institucional de deteccién,
prevencion y tratamiento del SR del Hospital Gral.
de Agudos “Carlos G. Durand” del ano 2018, a partir

de la revision de la evidencia cientifica que haya
sido publicada entre enero de 2019 a junio de 2024.

MATERIALES y METODOS

Se analizaron revisiones sistematicas, guias de
practica clinica y revisiones narrativas, publicadas
entre enero de 2019 a junio de 2024 en idiomas
inglés y espanol que hayan incluido pacientes
adultos mayores de 18 anos. Se excluyeron estudios
en pacientes menores a 18 anos y ensayos clinicos
realizados en animales

PATOGENIA

En condiciones normales, los carbohidratos sirven
de fuente de energia principal para los tejidos
(reservas de glucdégeno hepatico y muscular).
Durante el ayuno el organismo trata de compensar
la falta de energia mediante cambios en el
metabolismo y en la regulacion hormonal. El
cuerpo entra en un estado catabdlico: utiliza las
reservas de glucégeno hasta su agotamiento y
activa la protedlisis (degradaciéon de proteinas en
aminodcidos), para posteriormente realizar la
gluconeogénesis (obtencidén de glucosa a partir de
aminoacidos, lactato y glicerol). A partir de las 72
horas de ayuno se inician otros procesos para
minimizar la movilizacién de aminoacidos vy
disminuir el catabolismo proteico, entre ellos la
lipdlisis, en la que se liberan acidos grasos libres
que podran ser utilizados para la sintesis de
cuerpos cetdénicos, uno de los fenédmenos
metabdlicos mas importantes en la respuesta al
ayuno .(9)

Se producen, a su vez, otros cambios adaptativos
con el objetivo de preservar las funciones vitales:
disminuye la secrecién de insulina, triyodotironina,
gonadotropinas y leptina, entre otros; todo ello en
asociacién con un descenso del tono del sistema
nervioso simpatico, se traduce en una reduccién
del 20-25% en el metabolismo basal (10).

En un contexto de DNT, el organismo pierde peso y
masa celular, lo que resulta en una disminucién del
tamano de los o6rganos. Este efecto es
especialmente notable en el corazén, que puede
sufrir atrofia miocdardica y causar insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC). Ademas, los depdsitos de
potasio (K), magnesio (Mg) y fésforo (P) pueden
agotarse; sin embargo, sus concentraciones séricas
pueden parecer normales, sobre todo en las fases
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iniciales de la realimentacién, ya que son iones
principalmente intracelulares (10).

Durante la realimentacién el organismo entra en
un estado anabdlico, lo que significa que comienza
a sintetizar y reparar tejidos. Esto aumenta la
secrecion de insulina (sobre todo al recuperar el
aporte de carbohidratos mediante el apoyo
nutricional), lo que genera un ingreso intracelular
de Mg, K y P, disminuyendo sus concentraciones
en sangre. Ademas, la insulina promueve la sintesis
de proteinas, lipidos y glucégeno. Para dicha
sintesis, se necesitan cofactores (entre ellos P, Mg y
tiamina), aumentando su demanda y agravando su
déficit (22).

El hiperinsulinismo ejerce un efecto
antinatriurético en el tubulo renal: se retiene agua
y sodio (riesgo de ICC) y se produce un aumento
del gasto energético.

PREVENCION

La identificacion de los pacientes en riesgo es el
primer paso para la prevencion del SR.

Para ello, se deben aplicar los criterios de Friedli
2018 (10) (tabla 1), para identificar a aquellos
individuos candidatos a desarrollar el SR.
Aclaraciones importantes:

1- La ingesta insuficiente se considera a aquella
menor al 50% de la ingesta habitual.

2- Para el calculo de los requerimientos caléricos y
de electrolitos, se debera utilizar peso actual (PA),
peso ideal (Pl) o peso ideal corregido (PIC) segun
corresponda (tablas 2y 3).

3- Antes de iniciar la realimentacion en individuos
detectados en riesgo de desarrollar SR, es
indispensable dosar en plasma K, Mgy P.

4- El manejo de los electrolitos sera el siguiente
durante los dias que dure el protocolo, poniendo
especial atencién los primeros 3 dias, cruciales
para el equilibrio del medio interno al momento
de la realimentacioén:

a) Si los resultados del dosaje de electrolitos son
normales, NO se suplementaran y se controlaran
diariamente los primeros 3 dias para poder corregir
en caso de que desciendan y luego cada 2 a 3 dias,
hasta la finalizacién del protocolo.

b) Aquellos electrolitos cuyos valores no alcancen
los niveles de normalidad, sin categorizarse como
deficiencia severa, deberdn suplementarse segun
protocolo, en paralelo al tratamiento nutricional.

Se controlaran diariamente los primeros 3 dias y
luego cada 2 a 3 dias, hasta la finalizacion del
protocolo.

c) Si se detecta deficiencia severa de P, Mg o K, no
se podra iniciar el tratamiento nutricional hasta
que no corrija la severidad del electrolito
deplecionado, aplicando el esquema de correcciéon
correspondiente por via endovenosa (EV);, si el
descenso severo ocurre posteriormente al inicio del
apoyo nutricional, éste debera interrumpirse hasta
que los electrolitos superen los valores de
severidad.

Fésforo:

El nivel normal de P en plasma oscila entre 2,6 a 4,5
mg/dl y las categorias dehipofosfatemia se detallan
en la tabla 4.

Se debera suplementar por via digestiva para
corregir la hipofosfatemia leve y moderada,
siempre que el paciente tenga habilitada esta via y
no presente sintomatologia como vémitos, diarrea
o distension abdominal. No se podran exceder los 2
gramos por dia de P por dicha via, la cual debera
dosificarse para evitar diarrea osmoética (2 a 4
tomas por dia).

Cada ml de solucién aportadora de P contiene 0,7
mmol de P. Cuando se administre por via EV, se
debera diluir en dextrosa al 5% o en solucién
fisiolégica (SF) en al menos 8 horas de infusién y
nunca junto a calcio (Ca) y Mg. La presentacion
farmacolégica con que habitualmente cuenta el
hospital es en ampollas de 10 ml (30 mmol de P
por ampolla).

Maghnesio:

El rango de normalidad de Mg en plasma es de 1,6
mg/dl a 2,5 g/dl. Los valores de deficiencia se
detallan en la tabla 5.

Para corregir la hipomagnesemia leve a moderada,
se administrardan 0,4 mmol/kg/dia de Mg por via
digestiva si ésta no estd abolida y no presenta
sintomas gastrointestinales; si este fuera el caso, el
aporte por via EV, debera calcularse en 0.2
mmol/kg/dia; en caso de hipomagnesemia severa,
se debera corregir por EV, a dosis maxima de 0,5
mmol /kg/dia. (22)

El hospital cuenta con comprimido de
holomagnesio, que contiene 55 mg de Mg
(equivalente a 2,62 mmol). Se debera administrar
fraccionado, con las comidas, y de este modo
prevenir posibles complicaciones




PROTOCOLO
INSTITUCIONAL

REVISTA HOSPITAL DURAND

Vol.l- Nro 2 CAICYT/CONICET 3008-959X

PAGINA 133

Tabla 1: Criterios de Friedli 2018 para la identificacion de los pacientes en riesgo de SR.

Bajo Riesgo:

1 factor de riesgo

Alto riesgo:

1 FR mayor o 2 menores

Muy alto riesgo:

(FR) menor
FR MENORES FR MAYORES
IMC <=70 afios < 18.5 a 16 kg/m2 <16 a 14 kg/m2 < 14 kg/m2
> 70 afios (") <22 a18.5 kg/m2 18.4 a 16 kg/m2 < 16 kg/m2
% perdida = 10% los dltimos 2 a | = 15% los dltimos 3 a 6 = 20%
de peso 6 meses meses
Ingesta kcal Nula o insuficiente Mula o insuficiente por Nula o insuficiente por

por mas de 5 dias

mas de 10 dias

mas de 15 dias

Fuente: Adaptado de Friedli & col. 2018 . *Ajustado segun SENPE.

gastrointestinales.

Cada ampolla de sulfato de Mg (5 ml) posee 5
mmol de Mg. La soluciéon compatible es la dextrosa
al 5%. Se debera evitar administrarlo junto con
calcio, Py bicarbonato.

Se puede administrar la ampolla via oral, con jugo
de frutas para mejorar su palatabilidad.

Potasio:

La concentracion plasmatica normal de K es de 3.5
a 5 mEq/l siendo los grados de hipokalemia los
detallados en tabla 6.

También se considera grave una hipokalemia que
cursa con alteraciones en la conducciéon cardiaca o
neuromuscular, independientemente de |los
valores séricos. Se aclara que 1 mEq de K equivale a
1 mmol.

La suplementacién junto al inicio del tratamiento
nutricional deberad calcularse a dosis de 2 a 4
mmol/kg/dia de K, priorizando la via enteral,
siempre y cuando el paciente tenga habilitada la
via digestiva y no presente intolerancia o
sintomatologia  gastrointestinal; ésta podra
efectivizarse con Cloruro de K (Control K) o
Gluconato de K (Kaon), cada capsula de Control K
contiene 8 MmEq de potasio (equivalente a 8
mmoles); el Kaon jarabe contiene 20 mEq de K

(equivalente a 20 mmol) cada 15 mil.

El tratamiento de la hipokalemia depende de su
severidad: en caso de deplecion severa o
sintomatica, la reposicion debera iniciarse por via
EV en forma urgente. (7)

Las sales de K disponibles mas utilizadas son el CIK
y el PO2K; este ultimo sélo se emplea con
hipofosfatemia concomitante. Se recomienda el
uso de CIK diluido en solucién salina por via EVy la
administraciéon en bomba de infusién continua. No
se debe mezclar con calcio ni bicarbonato.

Se desaconseja las soluciones dextrosadas que
pueden favorecer la liberacion de insulina, con el
consiguiente pasaje del K al espacio intracelular.

La tasa maxima de infusion recomendada del K
por via EV es de 10 a 20 mEg/h. En caso de
hipopotasemia severa, la reposiciéon puede llegar a
60 mEg/h. Las tasas de infusién mayores de 20
mEg/h son altamente irritantes por via periférica y
deberan administrarse por una via central. (7)

La monitorizacion del potasio sérico es esencial en
la reposicion; inicialmente debe medirse cada 2 a 4
horas. El régimen de correccién debera continuar
hasta que la concentracién sea persistentemente >
3-3.5 mEq/l y los signos y sintomas atribuibles a la
hipokalemia se encuentren resueltos. (7)
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Tabla 2. Uso de peso corporal en adultos para calculo de requerimientos

Normopeso (IMC entre 18.5-24.9) Sobrepeso | PA
(IMC entre 25 y 29.9)
Obesidad (IMC > 30)

Bajo peso (IMC<18.5) PA*

Pl correspondiente a IMC=23 (Talla 2x23)
PIC = [(PA-PI) x 0.25] + PI
PIC en paciente critico = se calcula x 0.33

Fuente: Elaboracion propia. "PA: Peso Actual

Tabla 3. Uso de peso corporal en personas mayores para calculo de requerimientos*

Bajo peso (IMC<22) PA**
Normopeso (IMC entre 22-27) PA
Sobrepeso (IMC entre 27-29.9)
Obesidad (IMC >o0= 30)

PI*** correspondiente a IMC=26 (Talla 2x26)
PIC** = [(PA-PI) x 0.25] + PI
PIC en paciente critico se calcula x 0.33

Fuente: Elaboracidn propia. *Ajustado segun SENPE 2011. **PA: Peso Actual. ***PI. Peso

Ideal ***

En la tabla 7 se presenta a modo de resumen de las
reposiciones sugeridas teniendo en cuenta valores
plasmaticos de electrolitos.

Tiamina:

Se administraran 30 minutos antes de iniciar el
aporte calérico 100 mg/dia de tiamina por 5 a 7
dias consecutivos, preferentemente por via EV, de
no ser posible, se hara por via digestiva; en caso de
Riesgo Muy Alto de SR o en aquellas personas con
antecedentes de etilismo crénico, se infundiran
300 mg los primeros 3 dias y luego 100 mg hasta el
dia 7 (22).

Tabla 4. Clasificacion de la hipofosfatemia.

Kilocalorias:

El inicio del aporte calérico dependera del riesgo
de desarrollar SR, como se detalla en la tabla 8. A
partir del 4° dia, si el monitoreo de los electrolitos
no arroja una deficiencia severa, se aumentara el
aporte energético un 25 % de las metas
nutricionales cada 1 a 2 dias. (22)

Si en algun momento alguno de los electrolitos
desciende a valores severos, se debera interrumpir
la nutricién e iniciar la reposicién segun protocolo;
una vez superada la deficiencia grave, se reiniciara
el aporte caldrico al 50% de lo que estaba

Hipofosfatemia

Valor plasmatico

Hipofosfatemia Leve

23 a25mg/dl

Hipofosfatemia Moderada

1,5 a 2,2 mg/dl

Hipofosfatemia Severa

< 1,5 mg/dl
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recibiendo al momento de la suspension. (3)
Vitaminas:

Se debera cubrir el 100% de las RDI seglin edad
durante 10 dias. (9)

Minerales y oligoelementos:

Se debera aportar el 100% de las RDI segun edad
durante 10 dias. (5) En relacién al hierro, se
suplementara al partir del 7° dia, sélo en caso de
ser necesario. (10)

El aporte de sodio deberd ser menor a 1
mmol/kg/dia en personas con alta o muy alto
riesgo de desarrollar SR; no se restringira en los que
presenten bajo riesgo. (10)

Es importante tener en cuenta a lo largo de todo el
protocolo, que en pacientes con alteracién de la
funcién renal (menor a 50 ml/min, creatinina > a 2
mg/dl u oligoanuria en ausencia de terapia renal
sustitutiva) la administracion inicial de todos los
electrolitos involucrados en el SR, debera ser
menor al 50% de las dosis recomendadas. (8)
Liquidos:

Dado el riesgo de sobrecarga hidrica, se buscara
mantener un balance neutro. El aporte orientativo
de liquidos es 20 - 35 ml/kg/d mas pérdidas extras
como diarrea, vomitos, débito elevado por SNG,
pérdidas entéricas por fistulas, abdomen abierto,
ostomias de alto débito entre otras situaciones
clinicas. (7)

Tabla 5. Clasificacion de la hipomagnesemia.

MONITOREO
Del dialal dia 3:
Monitorizar de manera diaria
¢ Pesoy balance hidrico
e Edemas y funciéon cardiorrespiratoria (ECG
electro en casos severos)
¢ Bioquimica: fésforo, magnesio, potasio, sodio,
calcio, glucosa, urea, creatinina.(10)
A partirdel dia 4 al 7:
Monitorizar la bioquimica cada dos o tres dias y
realizar el examen clinico de manera diaria. (10)

DISCUSION

La DNT en pacientes hospitalizados es un
problema de salud publica a nivel mundial, con
consecuencias graves que afectan no solo la
calidad de vida de los pacientes, sino también los
resultados clinicos y los costos de atenciéon médica.
Los datos muestran que entre el 20% y el 50% de
los pacientes ya presentan DNT al momento del
ingreso hospitalario y que la mitad de ellos no
mejoran su estado nutricional durante la
hospitalizacién, con un tercio de los pacientes
normonutridos empeorando su estado nutricional
durante su estancia hospitalaria. (12,13,15) Estas
cifras subrayan la importancia de un abordaje
nutricional adecuado en esta poblacién vulnerable.

Hipomagnesemia

Valor

Leve - Moderado

1-1,5 mg/dl (VO)

Grave < 1 mg/dl (V1)
Tabla 6. Clasificacion de la hipopotasemia.

Hipopotasemia Valor

Leve - Moderado 34-25mEgl

Grave

< 2,5 mEq/l
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El SR es una complicacién potencialmente mortal
que puede ocurrir cuando se reintroducen calorias
a personas que han experimentado ayuno o
ingestas caldéricas muy bajas durante un periodo
prolongado. Aunque el SR es relativamente raro, su
gravedad y la alta prevalencia de DNT entre los
pacientes hospitalizados hacen que su prevencién
Yy manejo sean esenciales. Este sindrome se
manifiesta principalmente por hipofosfatemia y
otros desequilibrios electroliticos y metabdlicos y
se ha documentado que afecta entre el 20% y el
40% de los pacientes desnutridos que reciben
soporte nutricional. (3,16)

Sin embargo, la falta de estudios prospectivos
grandes y la dependencia de consensos de
expertos y revisiones narrativas, limitan Ila
comprension completa del SR y la estandarizacién
de su diagndstico y tratamiento. Esto destaca la
necesidad de mas investigacion y de protocolos
unificados que guien la practica clinica de manera
sistematica y precisa. (10)

El manejo interdisciplinario es esencial para
abordar el SR de manera efectiva. Los equipos de
salud deben estar capacitados para reconocer y
tratar esta condicién, y es crucial que se
establezcan protocolos institucionales claros para
guiar el tratamiento de los pacientes en riesgo. La
implementacién de un protocolo que incluya la
evaluacién nutricional, la monitorizacién de
electrolitos y la suplementacion adecuada
puedereducir significativamente la prevalencia del
SR y mejorar los resultados clinicos de los
pacientes hospitalizados. (5)

CONCLUSION

El SR es una condiciéon potencialmente mortal, a
causa de una realimentacién no adecuada en
pacientes desnutridos y/o con largos periodos de
ayuno. Se caracteriza principalmente por
hipofosfatemia, asociado a disbalances
hidroelectroliticos y complicaciones clinico-
metabdlicas.

Tabla 7. Resumen de las reposiciones sugeridas teniendo en cuenta valores plasmaticos

de electrolitos.

MINERAL VALORES SERICOS REPOSICION
Fasforo Hipofosfatemia Leve 0,3 a 0,6 mmol/kg/dia (via digestiva)
2,3a25mgd
Hipofosfatemia Moderada 0,3 a 0,6 mmol/kg/dia (via digestiva)
1,5a 2,2 mg/dl
Hipofosfatemia Severa 0,3 a 0.8 mmol/kg/dia (V1)
< 1,5 mg/d|
Magnesio Hipomagnesemia Leve a Moderada | 0,4 mmol/kg/dia de Mg (via
1-1.5 mg/dl (VO) digestiva) — si no presenta sintomas
Gl
0.2 mmol/kg/dia (V1) — si presenta
sintomas Gl
Hipomagnesemia Grave 0.5 mmol /kg/dia (V1)
<1 mg/dl (V1)
Potasio Hipopotasemia Leve a Moderada 2 a 4 mmol/kg/dia de potasio (via
3.4 -25mEg/ digestiva)
Hipopotasemia Grave o sintomatica Debera iniciarse por VI en forma
urgente.

Abreviaturas: Gl: gastrointestinales - VO: Via Oral — VI: Via Intravenosa

Fuente: Elaboracion propia.
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TABLA 8: Resumen del aporte calodrico

Bajo Riesgo:

Alto riesgo:

Muy alto riesgo:

1 al 3° dia 15-25 kcal/kg peso/d

10a 15 kcallkg peso/d

5 a 10 kcallkg peso/d

Fuente: Adaptado de Friedli & col. 2018 "

El trabajo interdisciplinario en la deteccién y
tratamiento de estos pacientes es esencial, ya que
es una condicién prevenible y evitable, muchas
veces desconocida o subestimada por el equipo de
salud.

La sistematizacion en la prevencion y el
seguimiento de los pacientes en riesgo, es la Unica
herramienta posible para disminuir su prevalencia,
con el objetivo primordial de brindar una terapia
nutricional segura y de alta calidad.

Por todo lo expuesto, el presente protocolo
pretende contribuir a mejorar la practica
asistencial, involucrando a todo el equipo de salud
en la toma de decisiones y, de esta manera, ofrecer
una atenciéon de calidad.
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interés al publicar el manuscrito en la revista.
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Abstract

Background: Psittacosis is a zoonosis caused by Chlamydia
psittaci. An outbreak of psittacosis with its epicenter in the
metropolitan area of Buenos Aires was recorded in the country.
Objective: To describe the multi-organ involvement of severe
forms of psittacosis, to highlight the relevance of the
questioning and to evaluate the epidemiological context for
the initial treatment, and to present the technological
advances in the diagnosis of this disease.

Case Report: We report 3 cases of severe psittacosis during the
epidemiological alert. Young patients who were admitted for
pneumonia and respiratory failure. Two presented
extrapulmonary involvement with neurological involvement.
All were in contact with birds. Diagnosis was by PCR in one
case and serology in the other two.

Discussion: The typical presentation is pneumonia and multi-
organ involvement is observed in severe cases. Inquiring about
contact with birds is essential since this data is not collected at
the beginning and is obtained late due to the lack of response
to treatment. Traditional diagnostic methods have limitations
and psittacosis is underdiagnosed. Next-generation
metagenomic sequencing is rapid and promising. Without
such technologies, traditional diagnostic foundations will
remain valid.

Resumen

Introduccion: La psitacosis es una zoonosis causada por
Chlamydia psittaci. En el pais se registré un brote de psitacosis
con epicentro en el area metropolitana de Buenos Aires.
Objetivo: Describir el compromiso multiorganico de las formas
graves de psitacosis, destacar la relevancia del interrogatorio y
evaluar el contexto epidemiolégico para el tratamiento inicial,
y presentar los avances tecnolégicos en el diagnéstico de esta
enfermedad.

Reporte de Casos: Relatamos 3 casos de psitacosis grave
durante la alerta epidemiolégica. Pacientes jovenes que
ingresaron por neumonia e insuficiencia respiratoria. Dos
presentaron afectacion extrapulmonar con compromiso
neurolégico. Todos estuvieron en contacto con aves.

El diagnéstico fue por PCR en un caso y serologia en los otros
dos.

Discusiéon: La presentaciéon tipica es la neumonia y el
compromiso multiorganico se observa en casos graves.
Indagar sobre el contacto con aves es fundamental ya que este
dato no se recaba al inicio y se obtiene tardiamente ante la
falta de respuesta al tratamiento. Los métodos diagnésticos
tradicionales tienen limitaciones y la psitacosis es
subdiagnosticada. La secuenciacion metagenémica de
préoxima generacion es rapida y prometedora. Si no
disponemos de dichas tecnologias, los fundamentos
diagnésticos tradicionales no perderan vigencia.

Keywords: psittacosis; Chlamydia psittaci; severe pneumonia;
psittacosis outbreak; encephalitis; next generation
metagenomic sequence

Palabras clave: psittacosis; Chlamydia psittaci; neumonia grave;
brote de psitacosis; encefalitis; secuencia metagenémica de
préoxima generacion

INTRODUCCION

La psitacosis es una enfermedad sistémica
producida por Chlamydia psittaci. Es una zoonosis.
Las aves son el principal reservorio y se transmite al
ser humano por via respiratoria o contacto directo
(22). La presentacién clinica es diversa desde
formas asintomaticas hasta cuadros graves con
neumonia y afectacion extrapulmonar. Esta
infeccion representa el 1% de las neumonias de la
comunidad (5).

En nuestra pais se registré un aumento de casos de
psitacosis, a partir de la décima semana
epidemioldgica de 2024 fundamentalmente a
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expensas de la regidbn centro que incluye
diferentes partidos del area metropolitana de
Buenos Aires (14,15).

Presentamos 3 casos de psitacosis grave, con
requerimiento de internacion en terapia intensiva,
ocurridos en contexto de la alerta epidemiolégica y
que evolucionaron favorablemente tras el
diagnéstico y tratamiento especifico. En la tabla 1
se resumen los casos clinicos.

OBIJETIVOS

1.Destacar que una correcta anamnesis y evaluar el
contexto epidemiolégico permite sospechar el
diagndstico y guiar la seleccién del tratamiento
antibiético.

2.Conocer el compromiso multiorganico en las
formas graves de psitacosis en el ser humano.
3.Presentar los avances en el diagndstico y
tratamiento de la enfermedad.

MATERIALES Y METODOS

Analisis retrospectivo de las Historias Clinicas de
los pacientes que cursaron internacién en el
Servicio de Terapia Intensiva de nuestro Hospital
durante el periodo de alerta epidemiolégica por
psitacosis. Revision bibliografica de la literatura
actualizada.

REPORTE DE CASOS

Caso 1: Varon de 46 anos con antecedente de
epilepsia. Ingresa al hospital por disnea CF lII,
astenia y adinamia de 4 dias de evolucién. Presenta
somnolencia y desaturacién. La TC de térax
muestra block neumoénico en LSD con
broncograma aéreo y vidrio esmerilado en el
mismo |ébulo (Imagen 1 y 2). A pesar del
tratamiento con ampicilina sulbactam, persiste la
fiebre y progresa la insuficiencia respiratoria que lo
lleva a la ventilacién mecanica (VM). Intercurre con
convulsién toénico clénica. Dada su evoluciéon
desfavorable se repregunta a sus familiares y al
quinto dia se supo que el paciente habia adquirido
recientemente un ave que habia fallecido. Por
sospecha de psitacosis se indica claritromicina
endovenosa con buena respuesta. Se examina el
compromiso neurolégico con TC, LCR y EEG sin
alteraciones. El diagndstico de psitacosis se obtuvo
por serologia: IgG positiva en titulo alto en muestra
Unica (1/1024). Consideramos que se trata de una

neumonia grave por C. psittaci con compromiso
del SNC (somnolencia y convulsiones) como
afectacion extrapulmonar. Si bien en nuestro caso
no se analizé el LCR en busqueda del germen, la
presencia de sintomas neurolégicos en un caso
confirmado de psitacosis refuerza nuestra
impresion diagndstica.

Caso 2 : Mujer de 34 anos con antecedentes de
enfermedad de chagas y viaje reciente a Bolivia
donde tuvo contacto con aves de corral. Consulta
por cuadro de 5 dias de evoluciéon de fiebre,
cefalea, mialgias, disnea y tos. La TC de térax
evidencia infiltrado lobar derecho con
broncograma aéreo y derrame pleural bilateral
(lImagen 3). Presenta elevacion de transaminasas
(TGO/TGP: 67/52). Se inicia tratamiento antibidtico
empirico con ampicilina-sulbactam y
claritromicina que luego se rota a levofloxacina.
Desarrolla distrés severo que requiere VM y prono.
Tras su extubacion persiste con estupor por 72
horas. TC cerebral, LCR y EEG sin alteraciones. Se
obtiene el resultado positivo para C. psittacipor
PCR real time en aspirado traqueal. En este caso de
psitacosis grave con distrés severo y compromiso
multiorganico (derrame pleural, afectaciéon
hepatica y estupor) el interrogatorio fue la pieza
clave para el cambio del tratamiento antibiético.
Caso 3 : Mujer de 36 anos que es admitida en
ginecologia por fiebre, dolor abdominal y vémitos
de 1 semana de evolucion. TC de térax, abdomen y
pelvis con consolidacién basal derecha y masa
anexial derecha (Imagen 4). Se interpreta como
abdomen agudo quirurgico mas neumonia. Se
realiza laparotomia exploratoria con quistectomia
parcial de ovario derecho por torsiéon y se indica
ampicilina sulbactam por la neumonia. A las 72
horas continua con fiebre y desarrolla insuficiencia
respiratoria que obliga su ingreso a UTl y uso de
oxigeno a alto flujo (CAFO). Se repite TC
evidenciando progresion de los infiltrados con
compromiso bilateral. Sospechamos psitacosis por
tener contacto laboral con aves, por falta de
respuesta al tratamiento antibiético y por coincidir
temporalmente con el brote. Mejora tras recibir
evofloxacina. La serologia para C. psittaci fue
positiva pero sin seroconversiéon, no obstante,
consideramos que nuestra paciente tuvo una
neumonia por psitacosis dada la adecuada
respuesta al tratamiento especifico y el nexo
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epidemiolégico fuerte.

DISCUSION

La psitacosis es una zoonosis producida por
Chlamydia psittaci, una bacteria intracelular Gram
negativa que infecta aves y se transmite a humanos
por inhalacién o contacto directo a través de
excreciones o secreciones de aves infectadas.
También estd descrita la transmisién interhumana
(22, 27) y por picaduras de aves (2).

Esta infeccion se manifiesta comunmente como
neumonia adquirida en la comunidad. Los
sintomas se inician a los 5 a 14 dias post exposicion.
Su presentacion varia desde casos asintomaticos a
neumonias graves con enfermedadmultisistémica.
Los casos fulminantes son excepciones con el
tratamiento adecuado (13,15,18, 28).

En series de casos se informan como sintomas mas
frecuentes la fiebre, cefalea, mialgia, tos seca o
poco productiva y de apariciéon tardia. Con menos
frecuencia se describen nauseas, vomitos, diarrea,
dolor abdominal, hepato o esplenomegalia y
alteraciones del sensorio (18, 25).

La forma de presentacion predominante es la
pulmonar. Diversos estudios demostraron que mas
del 90% tiene sintomas respiratorios y/o
alteraciones en las imagenes pulmonares
(infiltrado reticular o consolidacién). El laboratorio
de rutina es inespecifico y el 80% tiene leucocitos
en valores normales (13,18, 25).

La infeccion puede afectar a otros érganos en
forma aislada o como fallo multiorganico lo que
refleja la gravedad del cuadro. Las manifestaciones
extrapulmonares incluyen: anemia, hepatitis,
hepatomegalia, miocarditis, pericarditis, derrame
pericardico, rabdomiolisis, insuficiencia renal,
eritema nodoso y una erupcién macular facial
conocida como "manchas de Horder" (2, 3,15, 18, 24,
25, 28). La cefalea, presente en el 80% de los casos,
puede ser tan intensa que impone descartar
meningitis, especialmente si se asocia a fotofobia,
rigidez de nuca o alteraciones del estado mental. El
LCR suele tener caracteristicas no inflamatorias (1,
8,17, 25). Las complicaciones neurolégicas mayores
son infrecuentes, se han reportado casos aislados
de cerebelitis, mielitis transversa, polirradiculitis,
paralisis de nervios craneales y estatus epileptico (1,
8,11).

Para arribar al diagnéstico etiolégico se dispone
del cultivo, serologia y estudios moleculares. Sin
embargo, estos métodos tienen limitaciones como
baja sensibilidad, especificidad y largo tiempo de
deteccidén, lo que lleva a que la psitacosis sea
subdiagnosticada (6, 24). El cultivo de C. psittaci no
tiene aplicacién en la practica debido a que
requiere mucho tiempo Yy condiciones de
laboratorio muy estrictas (12, 23). El diagndstico
serolégico se realiza mediante la seroconversion,
que es la elevacién en 4 veces del titulo de
anticuerpos IgG entre dos muestras de suero (fase
aguda y convalecencia), o titulo > 1/512 en Unica
muestra. La serologia tiene valor epidemiolégico y
tampoco es de utilidad para guiar la eleccién del
tratamiento oportuno del paciente (14, 15).

Los estudios moleculares detectan ADN de C.
psittaci en distintos tipos de muestras (respiratoria,
liquido pleural, LCR). La técnica mas utilizada en
nuestro medio es la PCR Mdltiple en tiempo real
(rtPCR). Dado que permite el diagndstico
etiolégico rapido y el inicio del tratamiento
especifico se recomienda su uso como estrategia
para reducir la morbilidad y mortalidad (2, 14, 15).
La secuenciacion metagendmica de préoxima
generacion (MNGS) es una técnica que permite
analizar ADN en forma masiva pudiendo
identificar patégenos poco comunes,
desconocidos o una posible coinfeccion. Es mas
rapida y sensible que la PCR y la deteccién de
anticuerpos (2, 4, 19, 21, 23, 26). Es capaz de
detectar C psittaci en BAL y LCR en 24 horas, guiar
el tratamiento con prontitud, reducir el uso
innecesario de antibiéticos de amplio espectro y
acortar el curso de la enfermedad (20). En los
ultimos anos, se ha descrito con mayor frecuencia
la neumonia grave por C. psittaci mediante el uso
de mNGS (7,19).

El estudio epidemiolégico es fundamental para
sospechar psitacosis. Por un lado, buscar el
antecedente de exposicién a aves, que incluye el
contacto ocasional. Este dato no siempre se
recaba en el interrogatorio inicial y se obtiene dias
mas tarde cuando no se aislan gérmenes y fracasa
el tratamiento con betalactamicos (13, 18, 25). Por
otro lado, evaluar el escenario epidemiolégico ya
que suele presentarse como brotes. Cabe destacar
que este ano el Ministerio de Salud de la Nacién
emitié un alerta tras detectarse un aumento de
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neumonias graves por

TABLA 1

Caso 1
Edad 46 aiios
Antecedentes Epilepsia
clinicos
Contacto con Ave fallecida

aves

Sintomas Fiebre. Disnea.
Astenia. Adinamia.
Anorexia

SpOs 86% (0.21)

Examenes de GB 8060 PCR: 16.

laboratorio GOT: 144 GPT: 44
POz 98.

PAFI ingreso 196

Compromiso Neurologico

extrapulmonar

Serologias Negativas

(VHC, VHB, VIH,

VDRL)

Hemocultivos Negativos

PCR para covid- Negativa

19

TC de torax Block neuménico en
LSD con
broncograma aéreo
y vidrio esmenlado
en el mismo lobulo

LCR No inflamatonio

C. psittaci IgG 1/1024 por IFI

ATB Clantrormicina

Estadia en UTI 29 dias

Soporte 10TAVM

respiratorio

Estadia 33 dias

hospitalaria

Resultado Alta sin secuelas

psitacosis en el area

Caso 2

32 afios

Enfermedad de Chagas

Aves de comral

Fiebre. Cefalea.
Mialgias. Disnea. Tos

86% (CN 5 Limin)

GB: 10600. PCR: 34.
GOT: 67; GPT: 52. POz
56.

106

Derrame pleural,
hepatico v neurclégico
Negativas

Negativos
Megativa

Infiltrado lobar derecho
con broncograma aéreo
y derrame pleural
bilateral a predominio
ipsilateral

No inflamatorio

PCR en aspirado
traqueal +

Levofloxacina
16 dias
I0TAMiprono (2 ciclos)

24 dias

Alta sin secuelas

Caso 3

26 afios

sin antecedentes

Laboral

Figbre. Dolor abdominal.

Vémitos. Disnea. Tos.

83% (0.21)

GB: 7200. PCR; 15.

GOT: 35; GPT: 24. POz:

47.
237

Negativas

Negativos
Negativa

Consolidacién latero
basal derecha

IgG 1/64 sin conversion
serologica
Levofloxacina

T dias
CAFO

11 dias

Alta sin secuelas

La psitacosis tiene una mortalidad del 20% sin

metropolitana de Buenos Aires. Entre la semana
epidemiolégica (SE) 1 a 18 se confirmaron 91 casos.
El 77% se concentran en la regidén centro y el 56%
en Buenos Aires (14,15). Cuando no disponemos de
tecnologias para la realizacion del diagnéstico
definitivo rapidamente, el andlisis de la situacién
epidemioldégica y una historia exhaustiva del
paciente en relaciobn a su ocupacion o interés
personal en las aves puede brindar datos vitales (9).

tratamiento y tan baja como el 1% con una
intervencién oportuna (7, 15). Las tetraciclinas
(tetraciclina, doxiciclina y minociclina) son la
primera opcién para el tratamiento empirico en
ausencia de contraindicaciones, observandose
descenso de la temperatura a las 48 horas (4, 16,
26). Otra opcién de tratamiento son los macrodlidos
(claritromicina, eritromicina, azitromicina). Estos
pueden no ser eficaces en la enfermedad grave o
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Imagen 1: Caso 1 TC térax al ingreso: Block neumdnico en LSD con broncograma
adreo y vidio esmerlado en e mismo Kbulo. Imagen 2@ TC tdrax 13 dias
posterionss & su ingraso (dia 11 de IOT/ARM): derrame pléural bilateral asociado a
nuevo black neumdnico con tendencia a la consolidacion del lado izquierdo asocado

@ imagen en campo izquierdo que impresiona aDSCeso,
( : a
Imagen 3: Caso 2 TC térax al ingreso: Infilirado lobar derecho con broncograma

L ‘
adrec y derrame pleural bilateral a predominio ipsilateral. Imagen 4: Casc 3 TC
térax al ingreseo: consolidacidn latero basal derecha,

embarazo y deben combinarse con otros
antibidticos. Las quinolonas son efectivas en la
neumonia grave, pero pueden generar resistencia y
fracaso del tratamiento (12, 16). Si las quinolonas
fracasan, cambiar a doxiciclina. La duracién del
tratamiento es de 14 a 21 dias (412, 27). La
tigeciclina es una nueva tetraciclina, utilizada
como alternativa en el tratamiento de pacientes
con infecciones secundarias coexistentes debido a
su amplio espectro antibacteriano (12).

CONCLUSIONES

En la neumonia por C. psittaci se debe realizar una
historia epidemioldgica en detalle para realizar un
tratamiento oportuno ya que su reconocimiento
clinico es deficiente. La enfermedad grave puede
presentarse con disfuncion multisistémica y el
diagndstico podria confirmarse rapidamente
mediante MNGS permitiendo iniciar el
tratamiento especifico lo antes posible y cambiar
el curso de la enfermedad. En nuestro medio al no
disponer de dichas tecnologias, los métodos
tradicionales no perdieron vigencia. Para encontrar
el tratamiento 6ptimo, se necesitan mas estudios,
aunque se ha descrito a las tetraciclinas como
primera opcién.
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Abstract

Background: Drug Rash with Eosinophilia and Systemic
Symptoms (DRESS) syndrome is a severe adverse drug-
induced idiosyncratic reaction that can occur 2-6 weeks after
the beginning of treatment with several drugs, including
anticonvulsants, allopurinol, and antibiotics.

Objective: To present 2 cases of pulmonary tuberculosis and
DRESS syndrome secondary to first-line tuberculostatic drugs.
Promote the recognition of this syndromic condition and carry
out a bibliographic review of said pathology

Case Report: Two cases of pulmonary tuberculosis and DRESS
syndrome are presented, with a family history of severe
reactions to first-line tuberculostatic drugs.

Discussion: Albeit DRESS syndrome caused by antituberculosis
drugs (ATDs) is infrequent, it can occur by first-line drugs, such
as isoniazid (INH), rifampicin (RIF), ethambutol (MEB), and
pyrazinamide (PZA). It is crucial to monitor patients
undergoing ATD treatment for timely recognition and prompt
intervention. Genetic predisposition has also been previously
described in the literature emphasizing the importance to
recognize these high-risk patients to prevent fatal outcomes.
We present two cases that develop DRESS syndrome during
ATD treatment, both of which had family history of severe side
effects to ATDs.

Resumen

Introduccion: El sindrome de erupciéon cutanea con eosinofilia
y sintomas sistémicos (DRESS) es una reaccion idiopatica
adversa grave inducida por farmacos como anticonvulsivantes,
allopurinol y antibiéticosentre otros que puede producirse de 2
a 6 semanas después del inicio del tratamiento.

Objetivos: Presentar 2 casos de tuberculosis pulmonar y
sindrome DRESS secundario a drogas tuberculostaticas de
primera linea. Promover el reconocimiento de este cuadro
sindréomico y realizar una revisiéon bibliografica de dicha
patologia

Reporte de casos: Se presentan 2 casos de tuberculosis
pulmonar y sindrome DRESS, con antecedentes familiares de
reacciones graves a drogas tuberculostaticas de primera linea

Discusiéon: Aunque el sindrome de DRESS causado por
farmacos antituberculosos es poco frecuente, puede ocurrir
principalmente por firmacos de primera linea como isoniazida
(H), rifampicina (R), etambutol (E) y pirazinamida (2). Es crucial
realizar un seguimiento de los pacientes sometidos a
tratamiento con tuberculostaticos para su deteccion
temprana y su oportuna intervencion. La predisposicion
genética también ha sido descrita previamente en la literatura,
enfatizando la importancia de reconocer a estos pacientes de
alto riesgo para prevenir desenlaces fatales. Presentamos dos
casos que desarrollaron sindrome de DRESS durante el
tratamiento con tuberculostaticos, ambos con antecedentes
familiares de efectos secundarios graves a los antifimicos.

Keywords: DRESS; drug hypersensitivity;
antituberculosis drugs.

Palabras Clave: DRESS; hipersensibilidad a farmacos; eosinofilia;
drogas antituberculosas.

eosinophilia;

INTRODUCCION

Todos los farmacos antituberculosos pueden
producir efectos secundarios, en ocasiones
potencialmente graves, que es necesario conocer
antes de instaurar un tratamiento, y monitorizar
durante el mismo. La presencia de efectos
secundarios conlleva morbilidad, incluso riesgo de
mortalidad, incremento de los costes del
tratamiento, y puede ser la causa mas importante
de abandono terapéutico. (7)

El sindrome de DRESS se conoce desde 1938 en
relacion con las primeras administraciones de
fenitoina como anticonvulsivante y luego fue
descripto con diferentes denominaciones y en
relacién con otros farmacos, pero fue a partir del
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ano 1996 que se adopté de forma definitiva el
acronimo DRESS propuesto por Jean-Claude
Roujeau. Sus siglas en ingles DRESS o Drug
Reaction with Eosinophilia and Systemic
Symptoms, significan reaccién a las drogas con
eosinofilia y sintomas sistémicos. La palabra rash,
sugerida inicialmente para la R en el acrénimo, ha
sido sustituida por reaccién para incluir aquellos
DRESS en los que la erupcién cutanea no esta en
primer plano. Los autores japoneses usan la
denominacionde sindrome de hipersensibilidad
inducida por el farmaco con el acréonimo DIHS ya
que la eosinofilia no es un criterio indispensable.
(3.8)

La incidencia real de DRESS es diversa, porque
puede variar segun el tipo de medicamento y el
estado inmune de cada paciente; también porque
muchos casos permanecen sin diagnhosticar o no
tratados. En la poblacién general, la incidencia
estimada es mas de 1 caso por cada 10.000
exposiciones a medicamentos. Otros datos
muestran una incidencia de 0.9/ 100.000
habitantes y 10 casos por millén en la poblacién
general. (3)

Esta es una farmacodermia grave dque se
caracterizada por fiebre, exantema, adenopatias,
alteraciones hematoldgicas y afectacién visceral.
Suele haber elevacion de enzimas hepaticas,
hiperbilirrubinemia, eosinofilia y/o linfocitos
atipicos.

OBJETIVOS

-Presentar 2 casos de tuberculosis pulmonar y
sindrome DRESS, con antecedentes familiares de
reacciones graves a drogas tuberculostaticas de
primera linea.

-Promover el reconocimiento de este cuadro
sindrébmico que, aunque es poco frecuente,
necesita un rapido diagndstico y suspender las
drogas implicadas.

-Realizar una revisiéon bibliografica de dicha
patologia.

REPORTE DE CASOS

Caso 1: Paciente masculino de 27 anos,
nacionalidad boliviana, con antecedentes de
paralisis cerebral con discapacidad severa. El padre
fallecié 20 anos antes por TBC. En ese momento, 5
de sus hermanas recibieron quimioprofilaxis,

mientras su madre y una hermana realizaron
tratamiento para TBC. La hermana presenté DRESS
con el tratamiento tuberculostatico de primera
linea.

El paciente con diagndstico de tuberculosis (TB)
pulmonar muy avanzada (imagen 1-2) comenzé
tratamiento con isoniacida (H), rifampicina (R),
etambutol (E) y pirazinamida (Z) ajustado a su peso
(35kg). Evolucion6é con registros febriles aislados
que cedian con antitérmicos. A los 20 dias
presenté rash cutaneo que resolvid
transitoriamente con loratadina, aunque 26 dias
después evolucioné con rash cutdaneo eritematoso
y muy pruriginoso (imagen 3), fiebre, eosinofilia con
un valor de eosindfilos al inicio de 24.8%,
alcanzando posteriormente 42%. (grafico 1) y
elevacion de enzimas hepaticas con TGO:126 y
TGP:96 (grafico 2) por lo que se suspende los
antifimicos y se indicé difenhidramina y
corticoides sistémicos. Ademas, tenia un Quick
alterado que corregia con vitamina K.

Grafico 1 Nivel de eosindfilos en sangre Kiul
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IMAGEN 3

A los 28 dias de iniciado el cuadro permanece
internado en guardia, afebril, con disminucién de
los eosindfilos en sangre hasta cero, por lo cual se
discontinué el tratamiento con corticoides. Se
decide reiniciar con 100mg de H. Evoluciona con
elevacidon de enzimas hepaticas x 3 y eosinofilia
(14%-1600K/ul) por lo que se discontinia de
manera definitiva la H. A los 13 dias habiendo
normalizado parametros de laboratorio se hace un
nuevo desafio con R (mientras continlia con E+ S+
levofloxacina (LFX)+ dexametasona 8mg +
antihistaminicos) presentando eosinofilia 9,9%
(1200 K/ul) y aumento de TGO y TGP, por lo que
suspende R y continua tratamiento con S + E+ LFX.
Al alta se indica descenso gradual de corticoides y
se rota a linezolid (LZD) + moxifloxacina +E hasta
completar 18 meses.

Caso 2: Paciente masculino de 34 anos,
nacionalidad argentina, residente en Buenos Aires,
con antecedentes familiares de una hermana, con
diagndstico de TB pulmonar 3 afios antes, que
presenté hepatotoxicidad y rash cutaneo durante
su tratamiento por lo que completé con drogas de
segunda linea. El paciente con tuberculosis
pulmonar inicié tratamientoantifimico de 1° linea
(H, RE,Z) con buena adherencia. Consulta al
servicio de guardia 18 dias después de haber
iniciado tratamiento con antifimicos, presentando
cuadro clinico de 72 horas de evolucién con
equivalentes febriles, malestar general y cefalea.
Se solicita serologia para Dengue con resultado
negativo y es dado de alta. Por persistencia de los
sintomas acude nuevamente a guardia 72 horas
después, con mal estado general y rash
generalizado prurigino, con maculas
hiperpigmentadas de aproximadamente de
0.5mm que no desaparecen a la digitopresion,
diseminadas en todo el cuerpo, piel seca con
descamacién (imagen 4,5,6,7). Se evidencia
elevacion de transaminasas hepaticas (grafico 3) y
eosinofilia, (grafico 4), por lo que se cataloga como

.

sindrome de DRESS.

Se suspende el tratamiento con tuberculostaticos
e inicia tratamiento con corticoterapia vy
antihistaminicos (difenhidramina, hidroxicina).
Ante la mejoria clinica y del hepatogramase inicia
tratamiento con antifimicos de segunda linea con
Amikacina, LFX y LZD. Fue valorado por el Servicio
de Alergia con buen control del prurito ante
tratamiento establecido, presentando eosinéfilos
dentro de parametrosde referencia y compromiso
hepatico en franca mejoria por lo que se indicé
disminucion gradual de corticoides y continuar
tratamiento con antihistaminicos y cuidados de
piel con humectacién abundante. El paciente
evoluciona connormalizacion de eosindfilos y
buena tolerancia a antifiminicos de segunda linea
y se suspende tratamiento endovenoso con
Amikacina con inicio de Ciclosporina vy
Etionamida mientras mantiene LZD y LFX.
Continud con evolucién favorable con disminuciéon
del rash y mejoria franca de prurito, con buena
tolerancia al tratamientode manera ambulatoria.

Grafico 3 Nivel de eosindfilos en sangre Kiul
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DISCUSION (neumonia eosinofilica, pleuritis), del sistema

El sindrome de DRESS es una farmacodermia
grave, potencialmente fatal, de etiologia
desconocida. Numerosos farmacos como el
alopurinol, fenobarbital, fenitoina, lamotrigina,
valproato de sodio, levetiracetam, minociclina,
sulfasalazina, disulfona, abacavir, nevirapine,
azatioprina, AINES, captopril, fluindiona,
inhibidores de Ila bomba de protones, Ila
amoxicilina, sales de oro, trimetroprima,
anticuerpos monoclonales como nivolumab,
ipilimumab, pembrolizumab, algunas moleculas
pequenas como el erlotinib y sorafeniby los
tuberculostaticos pueden desencadenarlo.
(1,4,5.6,8)

La infeccion tuberculosa subyacente y Ila
administracién conjunta de multiples drogas
pueden contribuir a la complejidad de las
reacciones adversas cutaneas severas relacionadas
con drogas antituberculosas. (4.5,12) En un analisis
de la base de datos del Registro de Scar de Corea
entre 2010 y 2015 los antifimicos asociados con
mayor frecuencia con casos de DRESS fueron R
(81.8%), seguidas de H (66.7%), E(50.0%), Z (33.3%).
Seis pacientes (42.9%) tuvieron reacciones de
hipersensibilidad a 2 o mas farmacos. (10)

El mecanismo fisiopatolégico se desconoce; no
obstante, se han propuesto varias hipotesis para su
desarrollo: predisposicion genética, defectos en la
eliminacion de farmacos implicados, alteraciones
inmunoldgicas. (2,8)

Las manifestaciones clinicas suelen ser tardias. Hay
que sospecharlo cuando después de 2 a 3 semanas
de iniciado el farmaco, el paciente evoluciona con
fiebre, prurito, astenia, seguido de un rash de
presentacion variada (eritrodermia, dermatitis
exfoliativa, pustulosis, entre otras formas), que
suele tener una evolucién cefalocaudal, asociado a
edema facial, alteraciones hematoldgicas con
eosinofilia y/o presencia de linfocitos atipicos.
Otras anomalias hematoldgicas descritas incluyen
en la etapa inicial leucocitosis con neutrofilia y
luego linfopenia (51.9%)y trombocitopenia (3.7%),
asociadas a compromiso sistémico con
adenopatias  y/o hepatitis (elevacion  de
transaminasas al menos 2 veces de los valores
normales y/o colestasis) y menos frecuentemente
nefritis intersticial, y/o compromiso de otros
6rganos como afeccién pulmonar en un 5%

nervioso central en un 2% y afeccién cardiaca, que
puede ser pericarditis o miocarditis en un 2%. (6,8)
El compromiso hepatico es la manifestacion
visceral mas frecuente y se presenta en 50-100% de
los casos. Suele ser asintomatico y se detecta con
pruebas de laboratorio, casi siempre mediante la
elevacion de los niveles de enzimas hepaticas con
un patron colestasico en los ancianos y de lesion
hepatocelular en los pacientes jovenes. Se
consideran predictores de mortalidad la elevaciéon
de la TGO y de la bilirrubina, asi como los sintomas
de encefalopatia hepatica. (6)

Una biopsia de la piel también puede ser util en el
proceso de diagndstico. La presencia de los
siguientes hallazgos en biopsias de la piel puede
guiar el diagnéstico de DRESS: espongiosis,
acantosis, vacuolizacion, infiltrado linfocitico en la
dermis papilar a predominio perivascular,
presencia variable de eosindfilos, linfocitos atipicos,
o incluso granulomas. Los infiltrados eosinofilicos
estan presentes en 20-50% de los casos y no tienen
correlacion con el recuento hematolégico de
eosinofilos . (3,6)

Se han propuesto diferentes criterios diagnésticos
como los de Bocquet, el registro reacciones
adversas cutaneas graves o su acrénimo del inglés
Registry of Severe Cutaneous Adverse Reactions
RegiSCAR y los del Comité Japonés de Busqueda
de Reacciones Cutaneas Adversas Severas: J-SCAR.
(tabla1). (2)

Se han identificado varios indicadores de mal
pronéstico y estos incluyen un recuento de
eosindfilos por encima de 6000 K/ul,
trombocitopenia, pancitopenia, leucocitosis y
coagulopatia. (3,9)

La tasa de mortalidad alcanza el 8-10% y hasta
50% cuando hay compromiso hepatico grave. (8)
Es muy importante suspender precozmente las
drogas que pueden provocarlo. En el caso de
tratamiento antifimico de primera linea es dificil
identificar el farmaco responsable, porque todos
pueden producirlo. (6)

No se recomienda volver a administrar el
medicamento sospechoso debido al riesgo de una
reaccion potencialmente mortal. Aunque esta
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Tabla1

Fiebre > a 38°C

Erupcion cutanea

1. Afectacion mayor al 50% de la superficie

corporal

2. Al menos dos de: edema, inifitracion,

purpura o descamacion

3. Biopsia sugestiva

Ganglios linfaticos > de 1 CM en mas de dos sitios

Alteraciones hematolégicas, al

presente:

1. Linfocitosis o linfopenia
2. Trombocitopenia

3. Eosinofilia

a. 700-1,49%90 10-19.9 %
b. 1,5000=20%
Compromiso de érganos internos = 1

Resclucién del cuadro > 15 dias

Descartar otras posibles causas (hemocultivos,
FAN, VIH, VHB, VHC)

J-SCAR™

Fiebre > a 38°C

Desarrollo de erupcion maculopapular > 3

semanas después de comenzar un farmaco

Linfadenopatia

menos una Al menos uno presente;

a. Leucocitosis (> 11 x 109 /L)
b. Linfocitosis atipica (> 5%)
¢. Eosinofilia (> 1,5 x 109 /L)

Compromiso hepatico (ALT > 100 U/L)
Sintomas clinicos prolongados después de la
interrupcion del farmaco causante
Reactivacion de VHH-6

*Puntuacion final: <2 no hay DRESS; 2-3 si es posible; 4-5 caso probable, > 5 caso definitivo.
*El sindrome de DRESS tipico se diagnostica con la presencia de los T criterios y se denomina Dress atipico a aquel cuadro gue redne 5 critenios.

conducta podria estar justificada, porque el
tratamiento alternativo es menos tolerado, menos
eficaz y mds costoso. La reintroduccién del
farmaco causal debe administrarse con
precaucion. (4,5)

Los glucocorticoides sistémicos constituyen el
tratamiento mas aceptado,aunque no han sido
estudiados en un ensayo randomizado,
atribuyéndose su efecto beneficioso a la inhibicién
de la interleukina 5 en el proceso de acumulacién
de eosindfilos, como se ha demostrado en el
sindrome hipereosindfilico. (11)

El grupo francés encabezado por Descamps et all
propone un algoritmo de tratamiento que se
resume en 4 escenarios. El primer escenario ocurre
en ausencia de signhos de gravedad y requiere

tratamiento con corticosteroides
interrupciéon de la sospecha de
emolientes y antihistaminicos.

La presencia de cualquier sigho de gravedad, como
las transaminasas 5 veces mayor que el valor
normal, la insuficiencia renal, la enfermedad
pulmonaro las anomalias cardiacas definen el
segundo escenario, y su manejo debe incluir
esteroides sistémicos como la prednisolona

(1 mg/kg/dia). (3.8)

topicos,
farmaco,

El tercer escenario ocurre en presencia de
cualquier sigho potencialmente mortal
(hemofagocitosis, insuficiencia de la médula
espinal, encefalitis, insuficiencia hepatica,

insuficiencia respiratoria), y debe tratarse con
corticosteroides, asi como inmunoglobulina
intravenosa (IVIG) a una dosis de 2 g/kg durante
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cinco dias. Finalmente, un cuarto escenario es
dado por la presencia de signos de gravedad junto
con la confirmaciéon de reactivacién viral y debe
tratarse con corticosteroides, IVIG y antivirales
como Ganciclovir. (3)

Se ha propuesta la reducciéon gradual del
corticoide en 3 a 6 meses para evitar recaidas,
mientras otros autores sugieren un descenso en 6-
8 semanas. Se recomienda su uso no solo para el
control de los sintomas clinicos durante la fase
aguda, sino también para prevenir el desarrollo de
la autoinmunidad que puede ocurrir mas adelante.
(3,6 8)

Otros medicamentos que se han utilizado son
ciclosporina, ciclofosfamida, interferon,
micofenolato mofetilo y rituximab. Tambien se
han tratado pacientes con agentes anti-IL-5
(mepolizumab y reslizumab) o receptor anti-IL-5
(IL-5R) bioldgicos (benralizumab). En una revisidon
todos los pacientes han mejorado clinicamente
bajo biolégicos anti-IL-5/IL-5R. Se necesitaban
miultiples dosis de mepolizumab para lograr la
resolucion clinica, mientras que una dosis Unica de
benralizumab a menudo fue suficiente.

Las secuelas a largo plazo observadas en pacientes
con DRESS incluyen tiroiditis autoinmune,
encefalitis limbica, diabetes mellitus, anemia
hemolitica autoinmune, alopecia, cambios
cutdneos esclerodermiformes, lupus eritematoso
sistémico, esofagitis eosinofilica y enteropatia. (4,6)

CONCLUSIONES

Los pacientes que presentamos tuvieron alteraciéon
del hepatograma, fiebre y eosinofilia. No
presentaron compromiso renal, ni pericarditis,
coincidentemente con lo descripto en la literatura
como prevalente. La suspension de los
tuberculostaticos mejoré el hepatograma, aunque
los eosindfilos persistieron por mas tiempo
elevados.

Ello requirié el uso prolongado de corticoides y
antihistaminicos hasta la mejoria de las lesiones
cutaneas.

En el futuro, el reconocimiento de los factores
predisponentes y la innovacién en métodos
diagndsticos, quizd nos permita obtener datos
epidemioldgicos en nuestra poblacion, entender
mejor la fisiopatogenia de la enfermedad,

dilucidar por qué algunos pacientes evolucionan
de manera mas térpida y contar con estrategias de
prevencion y tratamiento superadoras.
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organizado en Introduccién, Objetivos, Material y Método,
Resultados, Discusidon, Conclusién y Bibliografia. Los
articulos mas largos pueden necesitar subtitulos en
algunas de las secciones (resultados y conclusiones). La
publicaciéon de casos debe ordenarse en Introduccion,
Objetivos, Reporte de Caso, Discusion y Bibliografia. Las
perspectivas, cartas y editoriales no requieren un
ordenamiento especifico. Si corresponden, escriba los
agradecimientos, incluyendo los subsidios o becas
recibidos, al finalizar el texto antes de las citas
bibliograficas.

3. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

La bibliografia debe ser seleccionada y pertinente al
articulo presentado. Debera contener todas las referencias
por orden alfabético (Apellido de Autor Principal),
debiendo figurar el niumero correspondiente al lado de
cada cita. Las referencias corresponden en la introducciéon
y/o discusién del

Trabajo y deben identificarse en numeros ardbicos en
superindice.

El estilo de las referencias se basa en las publicadas por la
National Information Standards Organization

( http://www.niso.org ), que también utiliza la National
Library of Medicine para sus bases de datos.

Corresponde segun el tipo de referencia, por ejemplo:

3.a. Articulos de revistas: apellidos e iniciales de todos los
autores separados por comas, el titulo del trabajo iniciado
con mayuscula y finalizado con punto, hombre abreviado
de la Revista segun el Index Médicus  (
http://www.nlm.nih.gov ), afio seguido de punto y coma, N°
de volumen seguido de dos puntos y la pagina inicial y
final. Ej: Scwartz BR, Lage JM, Pober BR, Driscoll SG.
Isolated congenital renal tubular immaturity in siblings.
Hum Pathol 2022;18:1259-60.

3.b. Libros: Autor/es. Titulo del libro. Edicién. Lugar de
publicacién: editorial; afio.
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3.c. Capitulos de libros: Autor/es del capitulo. Titulo del
capitulo. En: director/coordinador/editor del libro. Titulo
del libro. Edicién. Lugar de publicacién: editorial; afo;
pagina inicial-final del capitulo.

3.d. Medios electrénicos: Autor/es. Titulo [sede Web]. Lugar
de publicacién: editor; fecha de publicacion [fecha de
actualizacion; fecha de acceso]. Direccidn electrénica.

4. GRAFICOS, TABLAS, FIGURAS O IMAGENES

Deben encontrarse en la ultima pagina del manuscrito y
citadas en el texto. Presentarlas con nimeros arabigos y
titulo precedente, con notas o leyendas al pie si fuese
necesario, de modo que sean suficientemente explicativas
por si mismas. Las imagenes deben tener la suficiente
claridad y definiciéon para que se mantengan luego de su
reducciéon para publicar. Incluya el permiso escrito del
autor y editor si reproduce cualquier figura previamente
publicada.

5. CONSIDERACIONES FINALES

5.a. Autoria: La responsabilidad por el contenido,
afirmaciones y autoria de los trabajos corresponde
exclusivamente a los autores. Los autores deben garantizar
y poseer la solicitud de los permisos para reproducir
material ya publicado o para el uso de ilustraciones que
puedan identificar personas. El autor del material remitido
asume encargarse de la comunicacion y aprobacioén de las
posibles modificaciones y deja constancia junto con la
fecha de envio en el articulo para su publicaciéon que el
citado articulo es original.

5.b. Conflictos de Interés: La Revista solicita a los autores
que revelen cualquier asociaciéon comercial que pueda
originar un un conflicto de interés en relacién con el
manuscrito.

5.c. Investigacién en seres humanos y/o animales: Queda
por cuenta de los autores del trabajo el aseguro previo de
la aprobacién por el Comité Institucional de Etica y la
conservacion de pautas éticas seguidas por los
investigadores/autores con el consentimiento informado
respectivo. Los trabajos que involucren seres humanos
deberan indicar que se obtuvo consentimiento informado
de los mismos, sus padres o tutores, segln corresponda.
5.d. Los manuscritos deben ser inéditos: No recibira
material de trabajo cuyo contenido se haya publicado
previamente en su totalidad o en su parte. Ningln material
publicado podra ser reproducido parcial o totalmente
excepto con la previa autorizaciéon del Consejo Editorial de
la Revista.

5.e. Enunciado de Responsabilidad Cientifica. Publicacién
Exclusiva: Consignar al final (adjunto al manuscrito) fecha
de envio y enunciados de Responsabilidad Cientifica y
Publicacién exclusiva.

6. ENViO DE TRABAJOS

Presentar el manuscrito en formato digital, como adjunto
via correo electréonico a revistadurand@gmail.com para
revisidon por el Consejo Editorial. Adjuntar una copia de las
imagenes en formato ,jpg.

Después de la revision se notifica al autor responsable

sobre la aceptaciéon del manuscrito, su rechazo o la
aceptaciéon condicionada a correcciones o cambios.No se
aceptaran trabajos incompletos para su revision editorial.
El Consejo Editorial se reserva el derecho de efectuar
correcciones gramaticales, de estilo y otras dependientes
de las necesidades de impresion.
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