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EDITORIAL

Editorial

La displasia fibromuscular es una enfermedad de las arterias de pequeiio y mediano calibre que puede generar estenosis,
disecciones y aneurismas, que afecta tipicamente las arterias renales, carotidas y vertebrales, pero que también puede afectar
las arterias iliacas, femorales, braquiales, mesentéricas y coronarias. Lucas Aparicio de la Seccion Hipertension Arterial del
Servicio de Clinica Médica presenta el primer registro nacional de displasia fibromuscular iniciado hace 5 afios.

La neurofibromatosis es un trastorno genético por el cual se forman tumores en cualquier parte del sistema nervioso,
incluidos el cerebro, la médula espinal y los nervios. Maria Florencia Correa y Natalia Inés Pasik, del Servicio de Clinica
Meédica, repasan la epidemiologia, los aspectos moleculares, la expresion clinica y el manejo actual de la neurofibroma-
tosis tipos 1y 2.

Eduardo G. Giacomantone, del Servicio de Clinica Médica, repasa las distintas presentaciones clinicas de la depresion
en medicina general y su tratamiento.

En la seccion de Educacion Médica, Yasmin Dana Moauro y colaboradores del Instituto Universitario del Hospital Italiano
evaluaron la formacion de instrumentadores quirurgicos en diferentes universidades.

El PD-1 es un regulador negativo de la actividad de las células T. Su inhibicion con anticuerpos monoclonales activa
la respuesta antitumoral pero puede asociarse a complicaciones de autoinmunidad. Maria Paz Micieli Galeazzi y cola-
boradores de los Servicios de Dermatologia y de Alergia e Inmunologia presentan el caso de un paciente medicado con
pembrolizumab para el tratamiento del cancer de pulmon que desarrollé hipotiroidismo.

La tiroides lingual es una anomalia del desarrollo tiroideo que resulta de la falta de descenso de la tiroides hasta su loca-
lizacion prelaringea. Carlos Santiago Ruggeri, Lautaro Acosta e Ivo Bedini, del Sector Cabeza y Cuello del Servicio de
Otorrinolaringologia, relatan el caso de un paciente con tejido tiroideo en la base de la lengua resecado por la via transoral.
En la seccion Hospital Italiano en Medline se comentan dos publicaciones. Santiago Andrés Frid y Maria Florencia
Grande Ratti, del Departamento de Informatica en Salud y del Area de Investigacion en Medicina Interna, evaluaron la
implementacion del Programa de Atencion Virtual para teleconsultas no programadas desarrollado en 2018. Agustina
Galmarini, del Servicio de Oftalmologia, investig6 si los farmacos antiglaucomatosos son un factor productor de obs-
trucciones en la via lagrimal.

Dr. José Alfie
Director de la Revista



ARTICULO ORIGINAL

Displasia fibromuscular en la Argentina. Registro
del grupo de trabajo de Hipertension Secundaria
de la Sociedad Argentina de Hipertension Arterial
(SAHARA-DF). Proyecto de protocolo y
Resultados preliminares

Lucas Sebastian Aparicio, José Alfie, Jessica Barochiner, Ignacio Bluro, Paula Bresso,
Carlos Castellaro, Daniela Cianfagna, Paula Conti, Paula Edit Cuffaro, Maria Alicia Diaz,
Lidia Ghezzi, Diego Marquez, Rubén Gabriel Micali, Kelly Molina Ayala, Margarita Morales,
Santiago Pigretti, Marcelo Rada, Facundo Risso Patrén, Pablo Rodriguez,

Carlos Alberto Rojas Matas, Cristina Zurru, Silvia Rosa Lopresti,

Horacio Vaccarezza y Marcos Marin

RESUMEN

En la Argentina no existen datos epidemiologicos sobre displasia fibromuscular. La realizacion de un registro nacional puede aportar informacion
que conduzca a una actualizacion de los consensos y recomendaciones para un correcto diagndstico, evaluacion y tratamiento. El Registro Argen-
tino de Displasia Fibromuscular (SAHARA-DF) inici6 su actividad de recopilacion de datos en octubre de 2015. Al afio 2019 se confirmaron 49
pacientes (44 mujeres, 38 hipertensos, edad 45,3 + 17,2 afios, 12 con presentacion neurologica). Veintidos pacientes tuvieron lesiones vasculares
en mas de un sitio, a pesar del sesgo diagndstico por falta de estudios complementarios en casi la mitad de los casos. El sitio afectado mas fre-
cuente fue el renovascular, seguido por el carotideo y el iliaco, y las lesiones multifocales fueron mas frecuentes que las unifocales (35 versus 14,
respectivamente). Se constato la presencia de aneurismas asociados en 13 casos y diseccion arterial en 4 casos. De las 22 angioplastias renales
realizadas, 14 fueron con colocacion de stent (endoprotesis). En este estudio preliminar de una poblacion argentina se evidencia el caracter sisté-
mico de la enfermedad y se plantea un llamado a actuar en cuanto a la necesidad de debatir el algoritmo diagndstico y el método de tratamiento.

Palabras clave: displasia fibromuscular, hipertension secundaria, presion arterial, diseccion carotidea, aneurisma intracraneal.

FIBROMUSCULAR DYSPLASIA IN ARGENTINA. A REGISTRY FROM THE SECONDARY HYPERTENSION
WORKING GROUP OF THE ARGENTINE SOCIETY OF HYPERTENSION (SAHARA-DF). PROJECT
PROTOCOL AND PRELIMINARY RESULTS

ABSTRACT

In Argentina there are no epidemiological data regarding fibromuscular dysplasia. Building a National Registry may provide information leading
to updated consensus and recommendations for a correct diagnosis, assessment and treatment. Data gathering for the Argentine Registry of Fibro-
muscular Dysplasia (SAHARA-DF) was initiated in October 2015. By 2019, 49 patients were confirmed (44 women, 38 hypertensives, age 45.3 +
17.2 years, 12 with a neurological presentation). Twenty-two patients had multi-site vascular lesions, in spite of a diagnosis bias due to lack of
supporting studies in almost half of the cases. The renovascular site was the most affected, followed by the carotid and iliac sites, and multifocal
lesions were more frequent than unifocal (35 versus 14, respectively). Associated aneurysms were found in 13 cases, and arterial dissection in 4.
Twenty-two renal angioplasties were performed, 14 with stent placement. In this preliminary study of an Argentinian population, the systemic
nature of the disease is evidenced, and a call for action arises regarding the need for discussing the diagnostic algorithm and treatment method.

Key words: fibromuscular dysplasia, secondary hypertension, blood pressure, carotid dissection, intracranial aneurysm.
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INTRODUCCION

La displasia fibromuscular (DF) es una enfermedad de
las arterias de pequefio y mediano calibre, de indole
no aterosclerdtica y no inflamatoria, que surge de una
proliferacion celular anormal en la pared que distorsiona
su arquitectura y puede generar estenosis, disecciones y
aneurismas'. Afecta mayoritariamente a mujeres?, a nivel
de las arterias renales, carotidas y vertebrales, pero hoy por
hoy se la considera una afeccion sistémica multiarterial,
en la que cualquier territorio puede verse afectado, ya que
se han informado casos en otras areas vasculares como
las arterias iliacas, femorales, braquiales y mesentéricas’.
Con el fin de comprender mejor esta entidad a nivel na-
cional surgi6 la idea de realizar un registro. Entendemos
los registros como sistemas organizados de recoleccion de
datos de pacientes de manera rapida y eficiente, sobre una
enfermedad en particular, en un momento determinado,
cuya principal dificultad es la garantia de la calidad de
sus datos*. En la Argentina hoy no existen registros con
datos epidemiologicos relacionados con esta problematica,
pero con la imagenologia actual, que es capaz de mostrar
con precision la anatomia arterial, y un consenso interna-
cional® que avala el diagnostico de la DF por esta via, se
encuentran dadas las condiciones para llevar a cabo dicho
relevamiento garantizando una buena calidad en sus datos.
Por este motivo, y en consonancia con otros registros que
se realizan en Europa'? y los Estados Unidos®, se decidid
comenzar a actuar en un emprendimiento que adquiera ca-
racter nacional y se lo denomind SAHARA-DF (Sociedad
Argentina de Hipertension Registro Argentino-Displasia
Fibromuscular). El objetivo del SAHARA-DF es realizar
un relevamiento de datos epidemiologicos, factores de
riesgo, diagnostico, pronostico, tratamiento, seguimiento
y sobrevida de pacientes con diagnostico de displasia fi-
bromuscular en el ambito de la Republica Argentina, con
base en la Sociedad Argentina de Hipertension Arterial
(SAHA), pero con el afan de involucrar también a otras
sociedades cientificas, porque entendemos que el caracter
sistémico de la enfermedad hace que distintas especiali-
dades se vean implicadas, segtin la forma de presentacion
de la DF.

POBLACION Y METODOS

Poblacion

La poblacion del SAHARA-DF corresponde a residen-
tes en la Republica Argentina, sin restriccion de edad,
con diagndstico de displasia fibromuscular en cualquier
territorio del arbol arterial. Estos casos fueron referidos
por los respectivos médicos tratantes o, en algunos casos,
rastreados a través de una historia clinica electronica. Para
los fines de este primer informe descriptivo se utilizaron
los datos recabados entre octubre de 2015 y noviembre de
2019. Cada centro tratante presento el proyecto registral
ante los respectivos comités de ética, cuando fue necesario.
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Primera Fase

SAHARA-DF cont6 con una etapa basal de recoleccion de
datos para estudios de tipo transversal. Esta se encuentra
en constante evolucion, ya que sigue incorporando nue-
vos casos. Esta fase se inicid en octubre de 2015, como
iniciativa del grupo de trabajo de hipertension secundaria
dela SAHA. Consistio basicamente en: 1) un llamamiento
colectivo a los mas de 500 afiliados a SAHA y a médicos
tratantes allegados sobre todo en las areas de cardiologia,
neurologia y hemodinamia, para anunciar el inicio del re-
gistro y alertar el descubrimiento o el conocimiento de un
caso, 2) la creacion de un formulario virtual estandarizado
con el método de opcion multiple y acceso desde la pagina
de SAHA (www.saha.org.ar) desde cualquier punto del
pais que disponga de Internet (/ink al formulario online:
goo.gl/zeEepe), 3) la generacion de la base propiamente
dicha, con identificacion anonima del paciente a partir
de un sistema codificado compuesto por dos letras que
identifican al médico o centro referente, un nimero de
identificacion ad hoc y 2-3 letras que corresponden a las
iniciales del paciente, 4) la corroboracion de los datos
mediante el pedido de envio de imagenes, 5) recordatorios
con intervalos de tiempo variables mediante mensajes a
los socios, y la promocién e informe de resultados en los
congresos de hipertension.

Segunda Fase

A intervalos que se decidiran desde la coordinacion
general, SAHARA-DF contara con una segunda fase de
seguimiento para estudios de indole prospectiva. En este
caso se hara un llamamiento para contactar a los pacientes
yaincluidos y recabar los datos de su evolucion. Asimismo,
en la segunda fase, en virtud de la evolucion del conoci-
miento de la enfermedad y del estudio de factibilidad, se
podra ampliar y actualizar el registro en pos de fortalecerlo
y responder a nuevas hipotesis.

Criterios de seleccion de pacientes

Un caso clinico fue considerado definitivamente pasible de
ingresar en el registro si se demostraba el hallazgo en una
arteria, ya sea renal, cervical, vertebral, mesentérica, axilar,
iliaca o en los miembros, hepatica, intracraneal ¢ incluso
coronaria (por tomografia, resonancia o angiografia) de:

e Apariencia de “collar de perlas” en ausencia de exposi-
cion a agentes vasoconstrictores (simpaticomiméticos y
ergotaminicos) y ausencia de compromiso adrtico (hipo-
plasia o coartacion de aorta). Puede ser unilateral o bilate-
ral, y comprometer los tercios medial y distal de la arteria,
asi como las porciones proximales de las ramificaciones de
primer nivel. Este aspecto angiografico correlaciona bien
con lesiones fibrodisplasicas mediales en la histologia, por
lo que la confirmacion histologica no fue perentoriamente
necesaria. En estos casos se clasifico la displasia como de
tipo multifocal (Fig. 1).
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Figura 1. Displasia fibromuscular de tipo “multifocal” en A) arteria femoral derecha y

B) arteria renal derecha.
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Figura 2. Displasia fibromuscular de tipo “unifoca
renal izquierda.

e Estenosis solitaria < 1 cm del ostium, tronco o bifurca-
cion. En estos casos se clasifico la displasia como de tipo
unifocal (Fig. 2). Dado que esta caracteristica carece de
especificidad, el diagndstico se tomd en cuenta cuando no
hubo lesiones ateroscleréticas ni otras enfermedades poco
frecuentes que pudieran confundir la imagen (enfermedad
de Takayasu o arteritis de células gigantes, compresion
de arteria renal por ligamento arcuato, neurofibromatosis
tipo 1, seudoxantoma elastico, sindrome de Ehlers-Danlos,
sindrome de Alagille, sindrome de Williams y sindrome
de Turner).

En algunos casos se consideraron transitoriamente pasibles
de ingresar en el registro aquellos pacientes con lesiones
sugestivas de displasia fibromuscular con el método de
ecografia Doppler arterial. Estos casos se consideraron
en stand by hasta no tener la confirmacion imagenologica
(por tomografia, resonancia o angiografia) y no fueron
analizados en esta fase preliminar.

Analisis estadistico

Para este analisis descriptivo, los resultados se informan
como media + desvio estandar o porcentaje. Se utiliz6 el
paquete estadistico SPSS, Version 20.0®. Armonk, NY:
IBM Corp.

RESULTADOS

Hasta noviembre de 2019, el registro contd con 62 pacien-
tes. Se excluyeron del analisis 2 pacientes por no consi-
derarse DF a pesar de un informe sugestivo y un método
imagenologico adecuado, y 11 en los que no se pudo hacer
una confirmacidon imagenolodgica certera. Finalmente,
quedaron confirmados en la evaluacion imagenologica
49 pacientes. De estos ultimos, 44 fueron mujeres, 38
hipertensos y 12 tuvieron una presentacion neurologica
que motivo el algoritmo de estudio. El promedio de
edad al diagnostico fue de 45,3 afios; el mas joven fue
un pediatrico de 4 afios y el mas afioso, un adulto mayor
de 78 afios (Cuadro 1). Los pacientes eran en su mayoria
descendientes de europeos, autoctonos de Capital Federal
o derivados a esta ciudad para una profundizacion del
tratamiento en sus sitios de origen. Dentro del ambito
de Capital Federal provinieron de los siguientes centros:
40 del Hospital Italiano de Buenos Aires, 1 del Hospital
Pirovano y 1 del Hospital Espafiol de Buenos Aires. De
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Cuadro 1. Caracteristicas basales de los pacientes
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SAHARA-DF

Primer paciente incluido
N.° de pacientes

N.° de centros reclutadores

Edad al diagndstico de DF, afios (media = DS, min-max)

Mujeres (%)
Raza (%)
- Caucasica

- Pueblo originario

Presion arterial sistolica, mm Hg (media £ DS)

Presion arterial diastdlica, mm Hg (media + DS)

Frecuencia cardiaca, p/min (media + DS)
HTA (%)

Afios entre diagnostico de HTA y de DF (media + DS)

N.° de antihipertensivos al ingreso (media = DS)

Presentacidn neuroldgica (%)
Sintomas neuroldgicos (%)
Sindrome de Horner
Accidente cerebrovascular (%)

- Isquémico

- Hemorragico

- Indiferenciado
Accidente isquémico transitorio (%)
Tabaquismo (%)
indice de masa corporal, kg/m? (media £ DS)
Creatinina sérica, mg/dL (media £ DS)
Colesterol total, mg/dL (media + DS)
Glucemia, mg/dL (media + DS)

18 de octubre de 2015
49
8
45,3 + 17,2 (4-78)
44 (89,8)

48
1
138,6 (24,7)
83,3 (15,4)
72,8 (11,2)
38 (77,6)
5,0+ 6,6
1,8 (1,6)
12 (24,5)
8 (16,3)
1(2,0)
4(8,2)
3 (6,1)

0 (0)
1(2,0)
1(2,0)

10 (20,4)
25,3 + 4,9

0,8 +0,3
188,3 + 46,4
94,0 £ 11,1

DF: displasia fibromuscular. HTA: hipertension arterial. DS: desvio estandar.

la provincia de Buenos Aires, 2 provinieron del Hospital
El Cruce de Florencio Varela, 2 del Hospital Universitario
Austral en Pilar, 1 del centro CardioMartinez en Martinez
y 1 de los consultorios externos Vaccarezza de la localidad
Alberti. En otras provincias se confirmo 1 paciente del
Instituto de Cardiologia de Tucuman.

Asimismo, de los 49 pacientes confirmados, se reducen a 26 los
que tuvieron imagenes que permitieron evaluar conjuntamente
el arbol arterial renal y el cérvico-cerebral y solo 15 pacientes
alcanzaron una evaluacion imagenoldgica completa de cabeza
apelvis que incluia tanto el territorio de la arteria renal como el
cérvico-cerebral y el aortoiliaco. En cuanto al tipo morfologico
de DF, 35 pacientes presentaron una lesion multifocal y 14 una
lesion unifocal. En cuanto a la localizacion en mas de un sitio

arterial, 22 de estos pacientes tuvieron lesiones en multiples
sitios, ya sea porque tuvieron lesiones displasicas en mas de
un territorio o bien una lesion displasica en un territorio y una
lesion asociada a DF como aneurisma o diseccion en otro. La
prevalencia de DF fue mayor a nivel de la arteria renal con
37 casos, seguido por las cardtidas con 11 casos, en concor-
dancia con lo ya descripto en la literatura. De los 37 casos
con afectacion renal, 32 fueron hipertensos. Con respecto a la
asociacion con aneurisma y diseccion arterial, la cantidad de
casos en los que se encontraron estas lesiones fueron 13 y 4,
respectivamente. La presencia de tortuosidad arterial no fue
evaluada en esta instancia de analisis. El cuadro 2 aporta una
descripcion mas detallada del tipo y la localizacion de la DF
en el SAHARA-DF.
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Cuadro 2. Tipos de displasia fibromuscular y manifestaciones

vasculares

SAHARA-DF
n = 49)
DFM multifocal 35
DFM unifocal 14
Aterosclerosis asociada 11
DFM multisitio 22
- 2 sitios 18
- 3 sitios 3
- 5 sitios 1
Disponibilidad de imagenes segun localizacién
- Renal + cérvico-cerebral + aortoiliaco 15
- Renal + cérvico-cerebral 26
- Renal 44
- Cérvico-cerebral 30
- Mesentérica 15
- Miembros inferiores 15
— Miembros superiores 0
- Aorta 23
— Coronarias 1
DFM segun localizacion
- Renal 37
- Derecha 17
- Izquierda 6
- Bilateral 14
- Carotidea 11
- Mesentérica 0
- Miembros inferiores 3
- Miembros superiores 0
- Aorta 0
- Coronarias 00
Aneurisma 12
- Intracerebral 6
- Carotideo 4
- Renal 1
- Esplénica 1
- Tronco celiaco 1
Diseccion en al menos 1 sitio 4
Procedimientos 29
- Angioplastia renal 22
- con balén 9
- con stent 14
- Nefrectomia 3
- Revascularizacion renal 1
- Angioplastia carotidea 3

DISCUSION

Sobre la base de la concepcion inicial del registro, enten-
demos que este nos puede aportar datos extraidos de ima-
genes de alta calidad que permiten un diagnostico preciso
no solamente de la DF sino de la localizacion, el tipo y las
complicaciones asociadas, como diseccion y aneurisma.
También permite estimar medidas de asociacion con otros
factores anatémicos, como tortuosidad arterial, factores
medioambientales, como tabaquismo y exposicion a hor-
monas femeninas, y factores metabolicos, como diabetes
o dislipidemia. Asimismo, la base cuenta con informacion
de monitoreo tanto domiciliario como ambulatorio de 24
horas en algunos de los pacientes.

En nuestro analisis descriptivo preliminar ya se observa que
la DF es una enfermedad predominante pero no exclusiva de
las mujeres, cuyo diagndstico puede ocurrir practicamente
en cualquier momento de la vida y tiene su acmé entre los
40 y 50 afios, en general ligada a hipertension o a alguna
presentacion neuroldgica. También se observa el caracter
sistémico de la enfermedad, ya que 22 de los pacientes
tuvieron lesiones en multiples sitios del arbol arterial. Si
tenemos en cuenta que de los 49 pacientes diagnosticados
con DF solamente 15 tenian disponibles imagenes que
permitieran una evaluacion de la cabeza hasta la pelvis,
y que de los 37 pacientes con DF renal confirmada en el
registro solo 21 tenian disponible una imagen cérvico-
cerebrovascular, resulta probable que otras lesiones hayan
sido subdiagnosticadas y el nimero de lesiones multisitio
sea mayor. Esta situacion esta en sintonia con lo expresado
en otros registros® y con el primer consenso internacional®
y sustenta la idea de realizar una “barrida” imagenologica
que vaya de la cabeza hasta la pelvis en los pacientes que
tienen DF en al menos un sitio para evitar subdiagnostico
y prevenir complicaciones.

En nuestra base hubo predominio de lesiones multifocales,
principalmente en la arteria renal seguida por el territorio
carotideo. A nivel renal, las lesiones fueron mas frecuente-
mente unilaterales del lado derecho y, en segunda instancia,
bilaterales. Todo esto concuerda con lo expuesto en la lite-
ratura® a pesar del sesgo de falta de realizacion de estudios
en otros sitios en varios casos.

Con respecto a las intervenciones llama la atencion que,
anivel renal, fueron mas las angioplastias con utilizacion
de stent que las angioplastias con balon. Esto deberia
constituir un llamado de atencion para analizar como
se toman las decisiones terapéuticas, debido a que hay
consenso respecto de que la aplicacion de un stent en los
casos de DF estaria reservada a aquellos con diseccion
que limite el flujo, o a ruptura arterial®. El stent en la DF
fue relacionado con kinking, desplazamiento y fractura
del stent™®, complicacion que en algunos casos culminé en
reintervencion incluyendo nefrectomia. Hay que tener en
cuenta que, dada la fisiopatologia de la DF, el crecimiento
celular progresivo se puede dar “dentro y alrededor” de
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las redes del stent provocando una deformacion posterior
de este.

Nuestro registro actualmente tiene limitaciones potencia-
les: la primera de ellas es que nuestros datos se limitan
a una poblacion sintomatica. Segunda, la mayor parte de
los datos de pacientes provienen de un tnico centro asis-
tencial situado en la ciudad de Buenos Aires, lo cual no es
deseable en pos de una mayor representatividad nacional.
Sin embargo, muchos de esos pacientes fueron referidos
desde el interior del pais para un adecuado diagnostico.
Tercera, dadas las caracteristicas del cuestionario han que-
dado fuera del radar ciertas entidades patologicas que se
consideran asociadas a la DF, como el diafragma del bulbo
carotideo®, 0 mas importante aun la diseccion coronaria
espontanea'®!!, que es una causa de sindrome coronario
agudo predominantemente en mujeres < 60 afios y de las
cuales se estima que una de cada 3 a 4 afectadas padecen
esta enfermedad. Desde un punto de vista practico, resul-
taria deseable un mejor entendimiento de la asociacion
entre DF y diseccion coronaria espontanea debido a la
posibilidad de incorporacion de un estudio coronario al
algoritmo diagnoéstico propuesto para DF. Cuarta, y en
sintonia con esta situacién, dado que el género femenino
es el principal afectado por DF y que esta puede aparecer
en edades tempranas, seria deseable una evaluacion com-
pleta del historial de enfermedades del tejido conectivo!>53,
cardiopatias previas'®, cefalea, actfenos (tinnitus)® vy,
sobre todo, de la historia clinica obstétrica para un mejor
relevamiento de la mujer embarazada y la prevencion de
complicaciones relacionadas, especialmente preeclampsia,
ya que la evidencia actual surge de informes de casos 618,
El ecocardiograma Doppler no forma parte del registro, ya
que —si bien la DF muchas veces deriva en hipertension
y alteraciones vasculares— aun no estd probado que la
enfermedad altere la morfologia y funcion del ventriculo
izquierdo®.

Por ultimo, aunque mas demandante desde el punto de
vista logistico, seria deseable una fenotipificacion genética
de los pacientes y de su entorno familiar. Si bien atin no
se han encontrado biomarcadores fiables aplicables a la
practica clinica, se conoce que los pacientes con DF pre-
sentan elevados niveles de TGF-B ?° y se ha encontrado
una primera locacion genética asociada (locus PHACTR1)
que influiria en la actividad del gen de la endotelina-1 y
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que estaria también implicada en sujetos normales con
hipertrofia vascular, diseccion carotidea, migrafia y en-
fermedad coronaria?’.

CONSIDERACIONES ETICAS

La participacion del registro fue, en todos los casos,
voluntaria y certificada por el proceso de consentimiento
informado oral. Cuando el paciente no pudo expresar su
consentimiento, este fue solicitado a su representante legal
o familiar adecuado.

En todo momento se observé la proteccion de identidad
y los datos del paciente acorde con la normativa vigente
de la Ley Nacional de Proteccion de Datos Personales N.°
25 326 (Habeas Data), en concordancia con la normativa
internacional sobre registro de enfermedades y proteccion
de datos personales y privados, de acuerdo con la /8"
World Medical Assembly de Helsinki (1964). Se respeto
en todo momento el derecho a la no participacion en el
registro, sin que esto implicase en ningun caso algln tipo
de discriminacion, trato diferencial o maltrato.

Todo documento o formulario con datos de los pacientes
del registro tuvo caracter confidencial y fue conservado
bajo llave, con acceso restringido al personal autorizado
del registro SAHARA-DF.

CONCLUSIONES

La creacion del registro SAHARA-DF permitira un mejor
entendimiento de la prevalencia y caracteristicas de esta
enfermedad a nivel nacional. La articulacion con registros
internacionales resulta también de particular interés para
expandir el conocimiento globalmente y lograr consensos
para definir algoritmos diagnosticos y definir conductas
clinicas. En este primer analisis transversal descriptivo
se evidencia el caracter sistémico de la enfermedad, un
predominio femenino no exclusivo, falta de completitud de
estudios complementarios que permitirian hallar lesiones
asociadas y DF en otros sitios y un abordaje terapéutico
que es predominantemente contrario a la recomendacion
actual.
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REVISION

Neurofibromatosis tipos 1y 2

Maria Florencia Correa y Natalia Inés Pasik

RESUMEN

La neurofibromatosis (NF) comprende un grupo de enfermedades genéticas de herencia autosomica dominante, que se clasifican de la siguiente
manera: neurofibromatosis tipo 1 (NF1), neurofibromatosis tipo 2 (NF2) y schwannomatosis (también conocida como neurofibromatosis tipo 3).
Esta tltima es una enfermedad muy infrecuente, con una prevalencia aproximada de 1/126 000 personas, por lo que solo profundizaremos las
dos primeras. La NF1, también conocida como la enfermedad de Von Recklinghausen, es la mas frecuente de las tres y afecta principalmente la
piel y el sistema nervioso periférico. Se caracteriza por la presencia de maculas “café con leche”, pecas axilares o inguinales, nodulos de Lisch
(hamartomas en el iris) y neurofibromas (tumores de la vaina de nervios periféricos). Otras manifestaciones menos frecuentes, aunque de mayor
gravedad, incluyen gliomas del nervio dptico, meningiomas, neurofibromas malignos, escoliosis y displasia de la tibia. Su diagnostico se suele
realizar al nacimiento o durante los primeros aflos de vida, y se estima que un 50% de quienes la padecen presenta dificultades cognitivas. No hay
datos concluyentes sobre la mortalidad en los pacientes con NF1, aunque se sabe que la expectativa de vida es menor que en la poblacion general.
La NF2 tiene una prevalencia considerablemente menor que la NF1 y su inicio es mas tardio, afectando principalmente a adultos jovenes. La
presentacion clinica tipica se caracteriza por acufenos, hipoacusia y ataxia en contexto de la presencia de schwannomas vestibulares bilaterales.
Otros hallazgos menos frecuentes incluyen schwannomas de nervios periféricos, meningiomas, ependimomas o astrocitomas. La esperanza de
vida es de unos 36 afios, con una supervivencia media desde el momento del diagndstico de 15 afios.

Palabras clave: neurofibromatosis, neurofibroma, schwannoma, meningioma, mancha café con leche, neurofibroma plexiforme, neurofibromina,
schwannomina, tumor maligno de la vaina nerviosa periférica, glioma optico, nédulo de Lisch, bevacizumab, schwannoma vestibular, enfermedad
de Von Recklinghausen, selumetinib.

NEUROFIBROMATOSIS TYPE 1 AND 2

ABSTRACT

Neurofibromatosis (NF) includes a group of genetic diseases with an autosomal-dominant inheritance pattern, and they are classified as follows:
Neurofibromatosis type 1 (NF1), neurofibromatosis type 2 (NF2) and Schwannomatosis (also known as neurofibromatosis type 3). This last one is
a very rare disease, with an approximate prevalence of 1/126000, so we will only deepen in the first two. NF1, also known as von Recklinghausen
disease, is the most frequent, and mainly affects the skin and peripheral nervous system. Its typical manifestations are the presence of café-au-lait
macules, axillary or inguinal freckles, Lisch nodules (hamartomas in the iris) and neurofibromas (peripheral nerve sheath tumors). Less frequent
manifestations, although more serious, include optic nerve gliomas, meningiomas, malignant neurofibromas, scoliosis and tibial dysplasia. The
diagnosis is usually made at birth or during the first years of life, and approximately 50% of patients present cognitive difficulties. There is no
conclusive data on mortality in patients with NF1, although it is known that life expectancy is lower than in general population. NF2 has a consi-
derably lower prevalence than NF1, and its onset is later in life, mainly affecting young adults. Its typical clinical presentation is characterized by
tinnitus, hearing loss and ataxia in the context in the presence of bilateral vestibular schwannomas. Less frequent findings include peripheral nerve
schwannomas, meningiomas, ependymomas or astrocytomas. Life expectancy is about 36 years old, with a median survival from the moment of
diagnosis of 15 years.

Key words: neurofibromatosis, neurofibroma, schwannoma, meningioma, café-au-lait macules, plexiform neurofibroma, neurofibromin,
schwannomin, malignant peripheral nerve sheath tumors, optic pathway gliomas, Lisch nodule, bevacizumab, vestibular schwannomas, von
Recklinghausen disease, selumetinib.
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INTRODUCCION

La neurofibromatosis tipo 1 y tipo 2 es una enfermedad
de origen genético, que se produce como consecuencia
de mutaciones en distintos genes, lo cual explica su pre-
sentacion clinica tan diversa. La NF1 suele diagnosticarse
tempranamente, durante el primer afio de vida, por la
presencia de hallazgos tipicos en piel (maculas o manchas
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“café con leche” y pecas axilares o inguinales), displasia de
latibia y la presencia de neurofibromas cutaneos. Por otro
lado, la NF2 suele pasar inadvertida hasta la edad adulta,
cuando comienzan a manifestarse los sintomas asociados
a la presencia de schwannomas vestibulares bilaterales
(acufenos, hipoacusia y ataxia).

En la actualidad, no existe un tratamiento curativo para
ninguna de estas dos enfermedades, por lo que su manejo
se limita al control de los sintomas, principalmente a partir
de la reseccion quirtirgica de los tumores. Sin embargo, se
encuentran en desarrollo diversos estudios de investiga-
cioén que ponen a prueba la utilizacion de farmacos para
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disminuir el volumen tumoral y asi mejorar la calidad y
expectativa de vida.

A continuacion desarrollaremos una revision de ambas
entidades.

NEUROFIBROMATOSIS TIPO 1

Epidemiologia

La NF1 pertenece al grupo de “enfermedades raras” por
tener una prevalencia menor de 1/3000 pacientes. Tiene
una incidencia de 1 cada 3000 nacimientos y afecta por
igual a todas las razas. Constituye el sindrome neurocu-
tdneo mas frecuente.

CARACTERISTICAS GENETICAS Y
FISIOPATOLOGIA MOLECULAR

La NF1 es una enfermedad autosomica dominante con
penetrancia completa. Sin embargo, hasta en el 50% de los
casos se asocia a mutaciones de novo. Las mutaciones se
producen en el gen NF/, ubicado en el cromosoma 17q11.2,
que codifica para una proteina denominada neurofibromina,
involucrada en la regulacion de distintas cadenas de sefia-
lizacion responsables de la proliferacion y diferenciacion
celular. Es una proteina que pertenece a la familia de pro-
teinas activadoras de GTP-asa. Su funcion se relaciona con
la supresion tumoral, ya que actlia regulando (inhibiendo)
el oncogén Ras. En pacientes con NF1 existen deleciones o
mutaciones de la neurofibromina que provocan un aumento
de los niveles de Ras activado y del crecimiento celular
(responsable de la generacion de tumores, tanto benignos
como malignos; asi como también determina la presencia
de anomalias fenotipicas y alteraciones en los procesos de
aprendizaje y memoria). Se han identificado mas de 1400
mutaciones diferentes del gen NF1, todas ellas responsables
de generar una proteina disfuncional.
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Existen formas mosaico de la enfermedad, en las que una
mutacion somatica tardia puede dar lugar a una neurofi-
bromatosis mosaica con manifestaciones limitadas a uno
o0 varios segmentos corporales (mosaicismo localizado o
neurofibromatosis segmentaria), mientras que mutaciones
mas tempranas cursan con una clinica indistinguible de las
formas generalizadas (mosaicismo generalizado).

DIAGNOSTICO

El diagndstico puede establecerse por los criterios clinicos
propuestos por el NIH (National Institutes of Health) o por
un estudio genético (Cuadro 1).

La prueba genética es ttil para confirmar el diagnostico en
casos dudosos, para estudiar a familiares de primer grado
de forma dirigida buscando la mutacion identificada en el
familiar afectado, y para el diagndstico prenatal.

Los criterios del NIH han demostrado ser muy sensibles
y especificos para el diagndstico de la enfermedad en
adultos; sin embargo, en niflos pequefios, hay que tener
en cuenta ciertas consideraciones (apenas el 45% de los
nifios menores de 1 afio cumplen los criterios diagndsti-
cos). Solo el 50% de los nifios con NF1 que no presentan
historia familiar positiva de la enfermedad cumplen los
criterios diagnosticos al aio de vida, ya que la mayoria de
las manifestaciones clinicas van apareciendo con la edad.
Asi, el diagndstico definitivo segun los criterios del NIH
puede hacerse en la mayoria de los nifios aproximadamente
alos 4 afios de viday en el 95% de los casos a los 11 afios.

MANIFESTACIONES CLINICAS Y MANEJO ACTUAL
La NF1 puede afectar a practicamente todos los 6rganos
y sistemas, provocando trastornos del aprendizaje y
problemas oftalmolédgicos, neuroldgicos, ortopédicos,
cardiovasculares y tumorales.

Cuadro 1. Criterios diagndsticos de NF1 definidos por el NIH en 1987

Deben estar presentes dos o mas de los siguientes criterios:

1. Seis 0 mas manchas “café con leche”, de 5 mm o mayores, en pacientes prepu-

beres, o mayores de 15 mm en pacientes posplberes

Glioma del nervio 6ptico

o u kMW N

Presencia de pecas en axilas o ingles

Dos 0 mas neurofibromas de cualquier tipo o uno plexiforme

Dos 0 mas nddulos de Lisch (hamartomas en el iris)

Lesion 6sea definida como displasia del esfenoides o adelgazamiento de la cortical

de los huesos largos con pseudoartrosis o sin ella

7. Un familiar de primer grado afectado (madre, padre, hermano), de acuerdo con

los criterios mencionados
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Maculas “café con leche”

Aproximadamente el 95% de los pacientes con NF1 las
presenta (Fig. 1). Son maculas planas, hiperpigmentadas
(levemente mas oscuras que el color de la piel), de bordes
definidos y de un tamafio promedio de 1-3 cm. Aparecen
durante el primer afio de vida y aumentan en namero du-
rante la infancia para luego ir desapareciendo en la adultez.
Un 15% de la poblacion general puede presentar hasta tres
maculas “café con leche”; por lo que para sospechar NF1
se deben contar por lo menos seis 0 mas de estas lesio-
nes. Si la macula se encuentra sobreelevada o su textura
se diferencia de la piel circundante, se debe sospechar
la presencia de un neurofibroma plexiforme subyacente.

Pecas axilares e inguinales

Son de menor tamaiio que las maculas “café con leche” (1 a
2 mm)y se localizan generalmente en zonas de roce como
las axilas e ingles, aunque también pueden observarse en
otras localizaciones como en la cara, el cuello y el tronco
(Fig. 2). No suelen estar presentes desde el nacimiento,
sino se hacen evidentes recién entre los 3 y 5 afios.

Otras manifestaciones cutaneas de la NF1

Ademas de las manifestaciones dermatoldgicas diagnds-
ticas de la NF1, existen otras alteraciones cutaneas muy
frecuentes, algunas de las cuales pueden tener un impor-
tante valor predictivo en los nifios con manchas “café con
leche” tipicas sin diagnostico definitivo de NF1.

- Nevus anémicos (NA) (Fig. 3): son maculas palidas de
contorno polilobulado, cuyo tamafio oscila entre pocos
milimetros y varios centimetros. Son muy sutiles desde
el punto de vista clinico: se ponen de manifiesto al frotar
ligeramente la zona. Las lesiones pueden ser inicas o mul-
tiples y localizarse en cualquier zona del cuerpo, aunque
son mas frecuentes en la region preesternal. Su prevalencia
oscila en las distintas series entre el 8,8 y el 51% (esto se
explica ya que son dificiles de diagnosticar, salvo que se

Figura 1. Maculas “café con leche”.

Neurofibromatosis tipos 1y 2 117

Figura 2. Pecas axilares.

Figura 3. Nevus anémico.

busquen de manera sistematica). Los NA pueden aparecer
en individuos sanos, particularmente en proximidad de
malformaciones capilares.

- Xantogranulomas juveniles (XGJ) (Fig. 4): son la forma
mas frecuente de histiocitosis de células no Langerhans, y
un hallazgo relativamente comtin en la NF1. Las lesiones
desaparecen espontaneamente al cabo de pocos aflos y es
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raro encontrarlas en la infancia tardia y la edad adulta. Su
prevalencia estimada en pacientes con NF1 oscila entre
el 0,7% en adultos y el 37,5% en nifios. Su coexistencia
con manchas “café con leche” en nifios pequefios no debe
considerarse un hecho casual, sino un hallazgo altamente
indicativo de la enfermedad.

- Tumores glomicos: son lesiones vasculares benignas que
se originan en el cuerpo del glomus, un organismo neuro-
mioarterial especializado en la regulacion del flujo vascular.
Suelen localizarse en zonas acrales, particularmente en la
region subungueal, y se caracterizan por producir un dolor
paroxistico a la presion y con los cambios de temperatura.
En los pacientes con NF1 tienden a ser multiples y recidi-
vantes. Son raros en los nifios y se estima una prevalencia
del 5% en pacientes adultos con NF1. Aunque pueden apa-
recer en individuos sanos, en torno al 30% de los pacientes
con tumores glomicos sufren NF1.

- El prurito, la hiperpigmentacion generalizada, la presen-
cia de maculas hipocromicas y la suavidad de la piel en
los pacientes son hallazgos facilmente constatables en los
pacientes con NF1.

Figura 4. Xantogranuloma juvenil.
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Noddulos de Lisch

Los nodulos de Lisch son hamartomas del iris. Representan
un hallazgo caracteristico y especifico de NF1 (Fig. 5). No
provocan defectos en la vision y se diagnostican con lam-
para de hendidura. Afectan a la mayoria de los pacientes
con NF1 y son de gran utilidad para realizar diagnostico en
nifios y determinar si los padres también estan afectados.

Glioma del nervio 6ptico

Afecta a un 15% de los niflos menores de seis afios con
NF1, pero es raro su hallazgo en nifios mayores y adultos
(Fig. 6). Generalmente se trata de astrocitomas pilociticos
de bajo grado que involucran a la via dptica anterior. Su
evolucion suele ser benigna, con baja tasa de crecimiento
y regresion espontanea. Habitualmente cursan de forma
asintomatica, pero pueden causar proptosis, estrabismo y
disminucion de la agudeza visual (esto ocurre aproxima-
damente en el 4% de los pacientes). Su elevada incidencia
hace aconsejable un estrecho seguimiento oftalmologico
en los nifios con NF1. La quimioterapia es el tratamiento
de eleccion en aquellos tumores de rapido crecimiento; la

Figura 5. Nédulos de Lisch.

Figura 6. Resonancia nuclear magnética de cerebro que muestra glioma del nervio 6ptico

izquierdo.
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radioterapia esta contraindicada ya que puede aumentar el
riesgo de transformacion maligna, y la cirugia se reserva
para optimizar los resultados estéticos.

Neurofibromas

Los neurofibromas son tumores benignos que derivan de
la vaina de los nervios periféricos y pueden afectar cual-
quier nervio del cuerpo. Estdn compuestos por células de
Schwann (célula precursora), fibroblastos, mastocitos y
células perineurales. Su extension puede ser local, longi-
tudinal o comprometer varios fasciculos (neurofibromas
plexiformes). Afectan principalmente la piel y los nervios
periféricos superficiales o profundos (raices nerviosas
adyacentes a la médula espinal).

La presencia de al menos 2 neurofibromas cutaneos o al
menos un neurofibroma plexiforme constituye un criterio
diagnostico de NF1. Sin embargo, no suelen desarrollarse
(o hacerse evidentes) en la primera infancia, por lo que
pueden pasar afios antes de que el paciente cumpla este
criterio.

Neurofibromas cutaneos

Los neurofibromas cutaneos son los mas frecuentes y se
caracterizan por ser tumores blandos, sésiles y pediculados
(Fig. 7). Habitualmente aparecen en la periadolescencia y
aumentan en cantidad y tamafio con la edad. Se encuentran
en cualquier localizacion, pero tienen especial predileccion
por el tronco y, en el caso de las mujeres adultas, por la
zona periareolar. A veces se observan de manera solitaria
en individuos sanos; sin embargo, se requiere un minimo
de 2 lesiones para que se puedan considerar criterio de
NF1. No presentan riesgo aumentado de malignizar, por
lo que su principal consecuencia es la estética o, even-
tualmente, funcional; ocasionalmente pueden asociarse a
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prurito. La reseccion de estos tumores puede ser quirirgica
o con laser, dependiendo de la cantidad de neurofibromas
que se desee resecar.

Neurofibromas plexiformes

Son lesiones congénitas que se presentan en el 50% de
los pacientes con NF1 y constituyen la principal causa de
morbimortalidad en esta enfermedad (Fig. 8). Su presen-
tacion clinica depende principalmente de la localizacion
y extension de las lesiones. Los neurofibromas superfi-
ciales y extensos provocan un sobrecrecimiento excesivo
de la piel y tejidos blandos, generando una importante
desfiguracion e impacto estético. Por otro lado, cuando
la localizacion es profunda, pueden pasar inicialmente
inadvertidos y comprometer en su crecimiento estructuras

Figura 7. Neurofibromas cutédneos mdltiples.

Figura 8. Neurofibromas plexiformes.
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adyacentes vitales (via aérea o médula espinal), o sufrir
transformacion maligna.

El abordaje de los neurofibromas plexiformes es qui-
rargico. Sin embargo, los resultados generalmente no
son satisfactorios debido a la alta incidencia de secuelas
neuroldgicas posquirargicas y a la recidiva local. En pa-
cientes sin disfuncion neuroldgica, o con una alteracion
leve, la vigilancia con seguimiento imagenoldgico puede
permitir preservar la funcion neurologica durante muchos
afios. Al igual que para los gliomas del nervio optico, la
radioterapia esta contraindicada por el riesgo de transfor-
macion maligna.

En cuanto al tratamiento de los neurofibromas plexiformes
de crecimiento masivo en los que la cirugia es impractica-
ble, se esta estudiando la utilidad de nuevos farmacos bio-
l6gicos con el objetivo de disminuir la progresion tumoral.
El selumetinib, un inhibidor MEK, ha logrado demostrar,
en un estudio de fase 1, una disminucién de un 20% del
volumen tumoral en 17 de 24 pacientes con tumores
inoperables o localmente riesgosos (Dombi y cols.). En
ninguno de los casos se demostrd progresion tumoral en
el tiempo, y los efectos adversos no fueron significativos.
Actualmente se encuentra en desarrollo un estudio en fase
2 para establecer la eficacia del selumetinib en una pobla-
cion mas amplia de pacientes (NCT02407405).

Figura 10. Displasia de tibia y peroné.
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Lesiones dseas: displasia del esfenoides y
adelgazamiento de los huesos largos con
pseudoartrosis o sin ella

La displasia del ala del esfenoides puede detectarse de
forma incidental en una imagen del sistema nervioso
central (Fig. 9) o manifestarse clinicamente con estra-
bismo o asimetria de las orbitas. Tiene generalmente una
evolucion benigna, aunque en ocasiones puede progresar,
interrumpiendo la integridad de la érbita y generando un
enoftalmos pulsatil.

La displasia de huesos largos es un hallazgo infrecuente
y caracteristico de la NF1. Esta presente desde el naci-
miento y afecta principalmente la tibia y el peroné de
forma unilateral (Fig. 10). Se manifiesta como un deseje
anterolateral de la tibia que progresa a un estrechamiento
del canal medular, engrosamiento cortical y fracturas. El
diagnostico puede pasar inadvertido hasta que se produce
una fractura patoldgica, cuando el nifilo comienza a cargar
peso o a dar sus primeros pasos (la mitad de las fracturas
ocurren antes de los dos afios). El diagnostico precoz de
la displasia de la tibia permite un tratamiento ortopédico
oportuno con el objetivo de prevenir las fracturas.

La NFI1 es la causa mas frecuente de pseudoartrosis de
huesos largos: se presenta en un 50 a 80% de los casos.
Es fundamental que un nifio con esta condicion sea eva-
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luado para confirmar o descartar el diagnostico de NF1.
El abordaje suele ser dificultoso y la amputacion puede
llegar a ser necesaria para permitir la deambulacion de
estos pacientes.

La escoliosis ocurre en un 10 a 25% de los pacientes con
NF1. Se hace evidente a los 10 afios o durante la adolescen-
cia y afecta principalmente la columna dorsal. Puede ser
distrofica o no distrofica. La primera se presenta a edades
mas tempranas y tiene una evoluciéon mas agresiva, lo que
habitualmente requiere un abordaje quirdrgico.
Osteoporosis: los individuos con NF1 presentan una masa
o6sea disminuida en comparacion con la poblacion general,
con un grado de severidad que puede ir de osteopenia hasta
osteoporosis. Se desconoce la causa de esta afeccion.

Manifestaciones neurolégicas

La mayoria de los pacientes con NF1 tienen un coeficien-
te intelectual similar al de la poblacion general, aunque
hasta un 50-80% puede tener dificultades de aprendizaje
y trastornos de la conducta. Un 30% de los nifios puede
presentar algun trastorno del espectro autista, y cerca de un
40%, un trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.
En este contexto es fundamental realizar un seguimiento
estricto del desarrollo de las funciones cognitivas y del
desempefio escolar en los nifios con diagndstico de NF1. Se
recomienda realizar periddicamente tests de coeficiencia
intelectual y evaluaciones neuropsicologicas para detectar
tempranamente alteraciones cognitivas e iniciar un apoyo
escolar diferenciado.

Laincidencia de convulsiones en los pacientes con NF1 es
mayor que en la poblacion general debido a la presencia
de tumores o infartos del sistema nervioso central. Pueden
ocurrir a cualquier edad y, por lo general, se expresan como
convulsiones focales. Para que el tratamiento sea exitoso
habitualmente se requiere de la combinacion de distintos
farmacos entiepilépticos o de la reseccion quirargica de
la region afectada.

Hipertension arterial

Es un hallazgo frecuente en adultos con NF1, que puede
desarrollarse incluso en la infancia. Se considera a la hi-
pertension primaria (esencial) la causa mas frecuente. Sin
embargo, debe descartarse la afeccion renovascular con
estenosis arterial, que presenta una incidencia mayor que
en la poblacion general. Otra causa menos frecuente para
considerar es la presencia de un feocromocitoma (que se
detecta en hasta un 5% de los pacientes con NF1).

Pubertad precoz o retraso puberal

Se asocia a afectacion hipotalamica. Debe descartarse
en estos casos la presencia de tumores del nervio optico,
ya que su tratamiento puede minimizar la afeccion dsea
secundaria y la alteracion en el desarrollo de los caracteres
sexuales secundarios.
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Neurofibromatosis segmentaria o mosaica
localizada (NFML)

Se produce a causa de una mutacidon poscigotica que
determina que la presencia de las manifestaciones tipicas
de la enfermedad se limite a un segmento corporal. Se
distinguen 4 tipos en funcion de los hallazgos clinicos: 1)
NFML con cambios cutaneos pigmentarios (manchas “café
con leche” y efélides) exclusivamente (Fig. 11); 2) NFML
con neurofibromas solamente; 3) NFML con cambios
cutaneos pigmentarios y neurofibromas, y 4) NFML con
neurofibromas plexiformes exclusivamente.

Se estima una prevalencia de entre 1:30 000 y 1:40 000
personas sanas, pero probablemente sea mayor, ya que a
menudo pasa inadvertida por médicos y padres. El desa-
rrollo de las lesiones sigue el mismo curso cronoldgico que
las de la forma sistémica de la enfermedad. Por lo tanto,
la mayoria de los pacientes presentaran lesiones exclu-
sivamente pigmentarias durante la nifiez y desarrollaran
neurofibromas a partir de la pubertad. Las complicaciones
sistémicas que se asocian con frecuencia a la NF1 parecen
ser menos frecuentes en la NFML. Los pacientes deben
saber que existe un riesgo de transmitir la enfermedad ge-
neralizada a sus descendientes; este riesgo va del 0 al 50%

Figura 11. Neurofibromatosis mosaica localizada con lesiones
exclusivamente pigmentarias.
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segun estén o no afectadas las gonadas en el mosaicismo.
En estos casos, la prueba genética puede considerarse en
la etapa preconcepcional.

Neurofibromatosis tipo 1 y cancer

Los tumores malignos son, probablemente, la com-
plicacion mas temida de la NF1. La implicacion de la
neurofibromina en la via RAS-MAPK va a interferir con
la proliferacion y diferenciacion celular y, por lo tanto,
aumentara la predisposicion al desarrollo de tumores ma-
lignos en estos pacientes. Los menores de 50 afos tienen
2,5 a4 veces mayor riesgo de desarrollar un tumor maligno
que la poblacion general. La ruta de sefializacion mediada
por las MAP-quinasas ERK1 y 2 desempefia un papel
esencial en el control de la proliferacion, diferenciacion
y supervivencia celular en condiciones fisiologicas, por lo
que las fallas que se presentan en la regulacion de dicha
ruta contribuyen significativamente a la transformacion
celular y estan involucradas en la progresion tumoral.
En orden decreciente, las neoplasias mas frecuentes en la
NF1 son los gliomas del nervio optico (GVO) (15-20%),
el tumor maligno de la vaina nerviosa periférica (TMVNP)
(8-13%), los tumores estromales gastrointestinales (4-
25%) y los feocromocitomas (0,1-5%). Ademas, presentan
una probabilidad de 5 a 7 veces mayor que la poblacion
general de sufrir leucemia, tumores cerebrales y cancer de
mama. Por tltimo, aunque no esta clara la relacion de la
NF1 y el melanoma, recientes hallazgos involucran a la
neurofibromina en la génesis de dicho tumor.

- Glioma del nervio 6ptico: forma parte de los criterios
diagnosticos de la enfermedad (fue desarrollado en la
seccion correspondiente).

- Otros gliomas: el 15% restante de los gliomas de bajo
grado también son mas frecuentes en la primera década
de la vida. Asientan en cualquier parte del cerebro, ma-
nifestandose clinicamente con cefalea, marcha inestable
o letargia. Por el contrario, los gliomas de alto grado
(glioblastomas multiformes) son propios de los adultos
jovenes. El riesgo de padecerlos es 5 veces mayor que en
la poblacion general y tienen mal pronostico.

- Tumores malignos de la vaina nerviosa periférica
(TMVNP): son sarcomas que derivan de la vaina neural.
En los pacientes con NF1 se desarrollan generalmente
a partir de neurofibromas plexiformes, aunque en raras
ocasiones pueden generarse de novo. Cabe destacar que
los neurofibromas cutaneos no malignizan, por lo cual los
pacientes con multiples tumores cutaneos no tienen un ries-
go aumentado de presentar TMVNP. El riesgo de que un
paciente con NF1 desarrolle a lo largo de su vida TMVNP
es del 10% y debe sospecharse cuando un neurofibroma
preexistente aumenta rapidamente su tamafio, cambia
su consistencia o se genera un incremento abrupto de la
intensidad del dolor. En estos casos se debe realizar una
evaluacion radioldgica y toma de biopsia para confirmar
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el diagnostico. Hasta la fecha no existe una estrategia de
tamizaje de estos tumores, aunque la PET (tomografia por
emision de positrones) con fluorodeoxiglucosa tiene una
excelente sensibilidad y especificidad para identificarlos
(ademas de que permite detectar posibles metastasis). El
diagnostico precoz de los TMVNP es determinante para
el prondstico.

La cirugia radical es la Gnica alternativa terapéutica
curativa, pero a menudo resulta imposible o demasiado
mutilante. El tratamiento quimioterapico coadyuvante
es controvertido y no es estandar, salvo en el caso de las
antriciclinas en pacientes con tumores metastasicos. En
la actualidad, el TMVNP tiene un pobre pronodstico de
supervivencia y es aun peor en los pacientes con NF1 que
en la poblacion general.

- Tumores estromales gastrointestinales (GIST): tienen
una incidencia aumentada en pacientes con NF1. E1 70%
se presenta en intestino delgado y suelen ser multifocales.
- Feocromocitoma: se presenta en hasta un 5% de los
pacientes con NF1. En la mayoria de los casos se trata
de tumores unilaterales (84%), 10% bilaterales y 6%
extraadrenales o paragangliomas. Su diagnostico debe
sospecharse especialmente ante la presencia de un cuadro
de hipertension arterial de dificil manejo, o incluso hiper-
tension arterial en la infancia o adolescencia. Se encuentra
aln en revision la indicacion de tamizaje (screening) en
pacientes asintomaticos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los principales diagnosticos diferenciales son el sindrome
de Legius, la NF2, el sindrome de Noonan y el sindrome
de deficiencia constitucional de reparacion de errores de
apareamiento. El diagnostico genético puede ser necesario
para diferenciarlos.

El sindrome de Legius o NF'/-like es una rasopatia feno-
tipicamente muy parecida a la NF1 descripta en 2007. Es
de herencia autosomica dominante. Se caracteriza por la
presencia de manchas “café con leche” y/o efélides, a lo
que ocasionalmente se asocian macrocefalia, lipomas, un
fenotipo tipo Noonan y/o dificultades de aprendizaje. A
menudo estos pacientes cumplen criterios pigmentarios
suficientes para diagnosticar una NF, pero en el sindrome
de Legius se excluye especificamente la presencia de
nodulos de Lisch, neurofibromas, tumores del sistema
nervioso central y mutaciones en el gen NF'/.

El sindrome de Noonan se caracteriza por baja estatura,
dismorfia facial tipica y anomalias cardiacas congénitas.
Es de transmision autosémica dominante, asociada a una
mutacién en la via RAS. Los pacientes pueden presentar
manchas “café con leche”, a veces de tamafo y en nimero
suficiente para cumplir criterio diagnostico de NF1.

El sindrome de deficiencia constitucional de reparacion de
errores de apareamiento es un sindrome poco frecuente de pre-
disposicion al cancer hereditario, caracterizado por el desarrollo
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de un amplio espectro de neoplasias durante la infancia, que
incluyen principalmente tumores cerebrales (primariamente
glioblastomas), oncohematologicos y cancer colorrectal. Com-
parte con la NF1 la presencia de manchas “café con leche” (se
han informado también pecas axilares y nodulos de Lisch).

EVOLUCION, SEGUIMIENTO Y PRONOSTICO

Luego del diagnostico de NF 1 se debe realizar un seguimiento
longitudinal, con la finalidad de detectar y tratar temprana-
mente las posibles complicaciones de la enfermedad. La deci-
sion de realizar estudios diagnosticos debe individualizarse en
cada paciente, teniendo en cuenta sus antecedentes, sintomas
y los hallazgos en el examen fisico. No se recomienda indicar
estudios de tamizaje (screening) en pacientes asintomaticos
debido a la falta de un tratamiento eficaz para los tumores
relacionados con la NF1. La resonancia magnética nuclear es
lamodalidad diagnostica de eleccion debido al riesgo aumen-
tado de malignizacion que provoca la radiacion ionizante de
la tomografia axial computarizada. Las imagenes de cerebro
deben reservarse para pacientes con sintomas progresivos o
inexplicables, ya que la identificacion de un glioma 6ptico
asintomatico puede provocar un 10-15% de procedimientos
innecesarios. Por otro lado, se recomienda el tamizaje del
glioma 6ptico sintomatico (disminucion de la agudeza visual
o de la vision de colores, alteracion del campo visual o atrofia
del nervio dptico) con un control oftalmologico anual entre los
2y 7 afios y un seguimiento del crecimiento longitudinal y del
desarrollo puberal para detectar una disfuncion hipotalamica.
El laboratorio de rutina no esta indicado en pacientes con NF1.
Como destacamos previamente, no existen tratamientos
curativos. El tratamiento se basa en el manejo de sintomas
y posibles complicaciones (especialmente asociadas al cre-
cimiento tumoral). La indicacion quirfirgica va a depender
del tipo de tumor, su localizacion, el compromiso de tejidos
adyacentes y las complicaciones asociadas.

Se estima que la expectativa de vida de los pacientes con
NF1 es alrededor de 8 anos menor que en la poblacion
general. La presencia de tumores malignos es la primera
causa de esta disminucion de la sobrevida.

NEUROFIBROMATOSIS TIPO 2

EPIDEMIOLOGIA

La NF2 también es considerada dentro del grupo de en-
fermedades raras. Presenta una incidencia de 1/33 000
nacimientos y una prevalencia de 1/60 000. Tampoco se
ha detectado predileccion por raza o etnia.

CARACTERISTICAS GENETICAS Y
FISIOPATOLOGIA MOLECULAR

La NF2, al igual que la NF1, reconoce una herencia
autosomica dominante y en el 50% de los pacientes las
mutaciones se producen de novo (mutaciones esporadi-
cas). El gen afectado se denomina NF?2 y estd localizado
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en el cromosoma 22. Codifica una proteina de membrana
denominada merlina, también conocida como schwanno-
mina, que actiia como supresora tumoral. El desarrollo de
schwannomas y otros tumores requiere la inactivacion de
ambos alelos NF2, ya que los tumores solo se desarrollan
en células que han perdido la funcién de su alelo NF2
normal. Las personas con NF2 pueden heredar un alelo
NF2 anormal de un padre. Alternativamente, una muta-
cion de novo puede tener lugar después de la fertilizacion,
dando como resultado una expresion en mosaico de dos
lineas celulares. Las pruebas moleculares identificaran
una anomalia en NF2 en mas del 93% de las familias con
multiples miembros afectados con NF2. Para las personas
que se cree que albergan una nueva mutacion de novo, el
mosaicismo somatico puede impedir que se establezca el
diagnostico molecular, a menos que se analice el tejido
tumoral. Dentro de una familia que incluye multiples
miembros con NF2, la expresion fenotipica y la historia
natural de la enfermedad son similares. Sin embargo, se
han observado diferencias significativas entre las familias
que albergan diferentes anomalias de NF2.

DIAGNOSTICO

En 1988, el NIH (National Institutes of Health) ha definido
los criterios clinicos para el diagndstico de esta entidad
(Cuadro 2). Tal como lo referido acerca de la NF1, en la
mayoria de los casos se reserva la prueba genética confir-
matoria para aquellos dudosos, estudio de familiares de
primer grado y diagndstico prenatal.

MANIFESTACIONES CLINICAS Y MANEJO ACTUAL

En el caso de la NF2, las manifestaciones clinicas suelen
expresarse entre los 18 y 24 afos, aunque el diagndstico
se puede realizar en cualquier etapa de la vida. Como re-
gla general, a los 30 afios la mayoria de los pacientes ha
desarrollado schwannomas vestibulares bilaterales. Ade-
mas de la localizacion vestibular, los pacientes con NF2
desarrollan schwannomas en otros nervios (periféricos y
craneales), asi como meningiomas y mas raramente epen-
dimomas y astrocitomas. El hallazgo ocular mas frecuente
es la catarata subcapsular posterior y puede ser el primer
signo de NF2. Durante la infancia se puede detectar una
mononeuropatia, a menudo en forma de paralisis facial o
estrabismo (por compromiso del III par craneal).

Debido a que la NF2 es habitualmente una enfermedad de
inicio en el adulto joven, puede ser subdiagnosticada en
nifios, en los que los tumores cutaneos y las alteraciones
oculares pueden ser las primeras manifestaciones clinicas.

Schwannoma vestibular
Los sintomas tipicos del schwannoma vestibular (Fig. 12)
incluyen acufenos (tinnitus), hipoacusia y alteracion del
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Cuadro 2. Criterios diagndsticos de NF2 definidos por el NIH. Solo se requiere la presencia de un criterio para hacer el diagnéstico

1. Schwannomas bilaterales del VIII par craneal diagnosticados por RNM o TAC (la biopsia para confirmacion anatomopatoldgica no

es necesaria) (antes de los 70 afios)

2. Familiar de primer grado con NF2 y:

b) Dos de los siguientes:

Meningioma

Glioma

a) Schwannoma unilateral del VIII par, de inicio temprano (antes de los 30 afios de edad)

Schwannoma no vestibular

Nifios con opacidad lenticular subcapsular posterior (catarata cortical juvenil)

3. Schwannoma del VIII unilateral a) Meningioma

diagnosticado por TAC o RNM de b) Glioma

inicio temprano (detectado en paciente

c) Schwannoma no vestibular

menor de 30 afos) y 2 de los siguientes: d) Catarata cortical juvenil

4. Meningiomas multiples y:

b) Dos de los siguientes:

Glioma

a) Schwannoma del VIII par unilateral

Schwannoma no vestibular

Catarata cortical juvenil

Figura 12. Resonancia nuclear magnética de cerebro que muestra schwannoma vestibular bilateral.

equilibrio. Habitualmente se presenta en forma insidiosa,
aunque en raras ocasiones la hipoacusia puede ser de
aparicion brusca, presumiblemente debida al compromiso
vascular del tumor. Raramente provoca paralisis facial, in-
cluso en los tumores de gran tamafio. Si no se diagnostican
y tratan a tiempo, pueden causar compresion del cerebelo
¢ hidrocefalia. Los schwannomas también pueden desarro-
llarse en otros nervios, craneales y periféricos, y son mas
frecuentes en los nervios sensitivos que en los motores.

El tratamiento de los schwannomas vestibulares es emi-
nentemente quirtirgico. Cuando son pequeios (< 1,5 mm),
es posible la reseccion completa con preservacion de la
audicion y la funcion del nervio facial. Los tumores de
mayor tamafio representan un desafio al momento de
realizar una reseccion completa sin dafiar el nervio facial
o el coclear. Debido a la alta tasa de recurrencia cuando las
resecciones son incompletas (hasta un 15%), se opta por la
exéresis total de la lesion, considerando la colocacion de
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implantes cocleares o implantes de tronco cerebral durante
el mismo acto quirtrgico. La radioterapia externa conven-
cional esta contraindicada por el riesgo de transformacion
maligna de los tumores.

Una alternativa a la cirugia es la radiocirugia estereotacti-
ca, que es posible en pacientes seleccionados (con tumores
muy agresivos o para aquellos pacientes que se niegan a
una intervencion quirargica tradicional). Sin embargo, en
estos casos, los resultados no son tan buenos como los
alcanzados en pacientes con schwannomas vestibulares
unilaterales.

En los pacientes con hipoacusia, el seguimiento y el trata-
miento deben realizarse en conjunto con fonoaudiologia.
Existe evidencia reciente que intenta demostrar la eficacia
de distintos agentes bioldgicos en el tratamiento de la NF2.
Este es el caso del bevacizumab, un anticuerpo monoclonal
dirigido contra el factor de crecimiento endotelial vascu-
lar, que ha arrojado resultados prometedores en estudios
preclinicos. Un estudio prospectivo de fase 2 en pacientes
con NF2 y schwannomas vestibulares progresivos informé
una mejoria en la audiciéon en un 36% y ningun caso de
empeoramiento clinico. Sumado a esto, un 43% de los
schwannomas tratados tuvo respuesta radioldgica positiva
(Blakeley y cols.).

Tumores medulares

Hasta dos tercios de los pacientes con NF2 desarrolla
tumores en la médula espinal, siendo estos los mas difici-
les de manejar. Los mas comunes son los schwannomas,
que usualmente se originan en el canal intervertebral,
en las raices dorsales. Hasta el 30% de los pacientes
pueden desarrollar tumores intramedulares que suelen
ser astrocitomas o ependimomas. La mayoria de los pa-
cientes con afectacion medular tienen multiples tumores,
aunque muchos de ellos permanecen asintomaticos. En
estos casos se realizan resonancias magnéticas nucleares
seriadas para el seguimiento de dichos tumores (como
también en el caso de los meningiomas). Cuando por su
volumen producen sintomas como efecto de masa sobre
las estructuras adyacentes, se evaltia la posibilidad de
resecarlos.

Figura 13. Meningiomas supratentoriales.
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Meningiomas

Aproximadamente la mitad de los pacientes con NF2
desarrolla meningiomas; la mayoria de ellos son intra-
craneales y principalmente supratentoriales (Fig. 13). Los
meningiomas en la drbita provocan pérdida de vision por
compresion del nervio optico, y los que se originan en la
base del craneo pueden causar neuropatia, compresion
cerebral e hidrocefalia. Un meningioma puede ser la forma
de presentacion de una NF2; esto se ve especialmente en
la infancia. El tratamiento de eleccion es la cirugia, que
se reserva unicamente para los meningiomas sintomaticos
y progresivos. Es frecuente que los pacientes con NF2
presenten multiples meningiomas, por lo que es esencial
que se realice una seleccion cuidadosa sobre qué tumores
operar, ya que no se recomienda la reseccion de todas las
lesiones. El papel de la radioterapia no esta bien definido
aunque, dada la benignidad histologica de la mayoria de
estos tumores, el tratamiento quirdrgico es suficiente para
lograr un buen control.

Afectacion ocular

Una tercera parte de los casos de NF2 padece disminucion
de la agudeza visual unilateral o bilateral. La opacidad
subcapsular posterior es el hallazgo ocular mas comn,
aunque raramente evoluciona hasta una catarata significati-
va. Dichas opacidades corneales suelen aparecer antes del
inicio de los sintomas de los schwannomas vestibulares y
pueden observarse en nifios. Mas del 33% de los individuos
pueden tener hamartomas retinianos y membranas epirre-
tinianas. Por otro lado, tanto los tumores intraorbitarios
como los intracraneales pueden producir disminucion de
la agudeza visual y diplopia.

Mononeuropatia o polineuropatia

Se manifiesta especialmente durante la infancia. La
presentacion mas frecuente es la paralisis facial, aunque
también se puede manifestar como estrabismo. (por
paralisis del nervio motor ocular comtin), o0 como pie o
mano caidos. En el adulto puede aparecer una polineu-
ropatia progresiva que no esta relacionada directamente
con las masas tumorales.
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Afectacion cutanea

La exploracion de la piel es una ayuda en el diagnostico
de la NF2, aunque los hallazgos cutaneos son menos utiles
que los de la NF1. Hasta el 70% de pacientes pueden tener
tumores cutaneos. El tipo mas frecuente son lesiones tipo
placa intradérmica mas pigmentada que la piel circundante
y a menudo con exceso de vello; también pueden presen-
tarse schwannomas subcutaneos.

La NF2 puede presentar manchas “café con leche” en un
30-50% de los casos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los principales diagnosticos diferenciales de 1a NF2 son los
schwannomas vestibulares esporadicos, la NF1, la schwan-
nomatosis y el sindrome familiar de meningiomas multiples.
Los schwannomas vestibulares esporadicos son relativa-
mente frecuentes en la poblacion general y, si bien suelen
ser unilaterales, pueden causar confusion en algunos casos.
La posibilidad de que un schwannoma unilateral sea la
primera expresion de una NF2 depende principalmente de
la edad de aparicion. En menores de 30 afios, el riesgo de
desarrollar un schwannoma contralateral es significativo,
por lo que los controles deben ser estrictos. En cambio, la
probabilidad de que un individuo mayor de 30 afios con
un schwannoma unilateral desarrolle una NF2 es minima.
La schwannomatosis se debe a mutaciones en los genes
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SMARCBI1y LZTR1 (localizados también en el cromosoma
22). Puede ser de presentacion esporadica o familiar. Debe
sospecharse en pacientes con schwannomas vestibulares
unilaterales y multiples schwannomas no cutaneos. Las
mutaciones en el gen LZTR1, el segundo gen mas frecuente
de la schwannomatosis, se asociaron recientemente a la
aparicion de schwannomas vestibulares, lo que genera una
gran superposicion diagndstica.

El sindrome familiar de meningiomas multiples es una
enfermedad poco frecuente, caracterizada por la presencia
de multiples meningiomas (o raramente solitarios) en dos
0 mas miembros de una familia.

EVOLUCION Y PRONOSTICO

La expresividad variable de la NF2 entre distintos indi-
viduos explica las diferencias de tamafio, localizacion y
namero de los tumores. Aunque estos no son malignos,
su multiplicidad y localizacion anatomica determinan una
importante morbilidad asociada y pueden generar una
muerte temprana.

La esperanza de vida aproximada en esta poblacion es de
36 afios, con una supervivencia media desde el momento
del diagnostico de 15 anos. Actualmente, la superviven-
cia estd mejorando gracias al diagndstico temprano de la
enfermedad y un mejor tratamiento de sus complicaciones
en centros especializados.
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REVISION

La depresion: un desafio en la practica
médica general

Eduardo G. Giacomantone

RESUMEN

Asociada o no a una enfermedad organica, la depresion tiene gran prevalencia en la practica médica pero es subdiagnosticada.

El trastorno del animo suele coexistir con variadas quejas somaticas y dolores cronicos, configurando sindromes mixtos con un diagndstico
diferencial complejo.

En este articulo se describen distintas presentaciones clinicas de la depresion en medicina general, con énfasis en los estados depresivos atipicos,
depresiones enmascaradas muy relevantes por su frecuencia y consecuencias: depresion posquirtrgica, cuadros dolorosos cronicos como cefaleas
o lumbago, la fatiga crénica y la fibromialgia.

Solo el reconocimiento y diagnéstico de la depresion subyacente posibilitara la implementacion de las adecuadas intervenciones terapéuticas. Se
revisan también algunas recomendaciones para el uso de antidepresivos en atencion primaria y la eventual consulta psiquiatrica.

Palabras clave: depresion, practica médica general, dolores cronicos, fibromialgia, fatiga, depresion enmascarada.

DEPRESSION: A CHALLENGE IN GENERAL MEDICAL PRACTICE

ABSTRACT

Associated or not with an organic disease, depression has a high prevalence in medical practice but is underdiagnosed.

The mood disorder usually coexists with varied somatic complaints and chronic pain, forming mixed syndromes with a complex differential
diagnosis.

This article describes different clinical presentations of depression in general medicine, with emphasis on atypical depressive states, masked de-
pressions very relevant for their frequency and consequences: post-surgical depression, chronic painful conditions such as headaches or lumbago,
chronic fatigue and fibromyalgia.

Only the recognition and diagnosis of the underlying depression will enable the implementation of appropriate therapeutic interventions. Some

recommendations for the use of antidepressant drugs in primary care and the eventual psychiatric consultation are also reviewed.

Key words: depression, general medical practice, chronic pains, fibromyalgia, fatigue, masked depression.
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INTRODUCCION

Los sintomas depresivos tienen gran prevalencia en la
practica médica general y constituyen un problema ma-
yor de salud publica. Se considera que entre 13 y 20%
de la poblacion tiene sintomas depresivos!, pero existe
un amplio rango de prevalencias informadas, debido al
distinto nivel de sintomatologia depresiva designada como
significativa y las posibles diferencias entre las poblaciones
estudiadas'~.

Ademas, muchos pacientes presentan depresion en el con-
texto de sindromes mixtos o cuadros atipicos que, si bien
sugieren ese diagndstico, no cumplen facilmente con los
criterios de la nosologia psiquiatrica oficial. Los médicos
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generalistas o especialistas no psiquiatras los rotulan como
“depresivos” con buen criterio clinico, aunque se trate
de enfermos en quienes coexisten sintomas de ansiedad,
depresion, quejas somaticas y dolores cronicos?®, y no sea
posible precisar si responden a un trastorno unico, a cate-
gorias diagnosticas separadas o a condiciones cambiantes
que pueden evolucionar o no hacia un tipico sindrome
depresivo mayor.

Otras circunstancias suelen complejizar el diagndstico
diferencial: varios sintomas de depresion (fatiga, anore-
xia, pérdida de peso) son similares a los observados en
enfermedades organicas y, por otro lado, en los cuadros
depresivos atipicos, la depresion es usualmente opacada
por quejas somaticas funcionales*. Emprenderemos,
entonces, una breve revision clinica y bibliografica de
estas dificultades diagndsticas y describiremos algunas
formas de presentacion de depresiones enmascaradas,
para concluir con ciertas puntualizaciones acerca del
manejo terapéutico de la depresion en la practica mé-
dica general.
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PRESENTACIONES CLINICAS DE LA DEPRESION
EN EL AMBITO DE LA MEDICINA GENERAL

1. Depresion de origen psiquiatrico

Clasicamente, los pacientes con una depresion mayor
presentan sentimientos de tristeza, fatiga, escasa energia,
pérdida de interés en las actividades sociales y laborales,
junto a sintomas vegetativos como trastornos del suefio o
el apetito. Con frecuencia se agregan sentimientos de culpa
y autodenigracion, ideas recurrentes de muerte y pensa-
mientos suicidas (DSM-V de la Asociacion Psiquiatrica
Americana)®. Esta forma de presentacion es la mas facil-
mente reconocible por el médico de cabecera o de familia.
Ademas del complejo sintomatico descripto, para el diag-
nostico de episodio depresivo mayor de causa psiquiatrica
deben investigarse factores de riesgo: antecedentes perso-
nales y/o familiares de depresion, situaciones vitales de
estrés, pérdida del sostén social, soledad, periodo de pos-
parto, vejez, etc®. El médico clinico no debe desorientarse
en cuanto al diagnostico psiquiatrico de depresion por el
hecho de constatar la presencia de ansiedad: es frecuenti-
sima la coexistencia y superposicion de ambos trastornos’.

2. Depresion que es parte de un sindrome
organico

Un problema especial lo constituye determinar si los sinto-
mas depresivos son parte de un cuadro con base organica.
La depresion se observa a menudo en trastornos endocrinos
(como el hipotiroidismo o la enfermedad de Addison), en
infecciones cronicas, en la enfermedad de Parkinson o la
demencia, en el cancer de pancreas y otras neoplasias,
en el lupus eritematoso sistémico, etc. La historia clinica
completa, el examen fisico y apropiados métodos diagnos-
ticos y de laboratorio permitiran descubrir la enfermedad
subyacente en el trastorno del animo.

3. Depresion causada por drogas

Un gran numero de farmacos han sido considerados causa
probable de depresion, entre ellos diversos antihiperten-
sivos (sobre todo los betabloqueantes), anticonvulsivan-
tes (como la carbamazepina), L-dopa, psicofarmacos
(benzodiazepinas, algunos antipsicoticos), estrogenos,
indometacina, los inhibidores de la bomba de protones y
bloqueantes H2, y muchos otros®.

Con respecto al abuso de drogas, siempre debe tenerse
presente el alcoholismo crénico (que predispone para el
desarrollo de depresion mayor) y el consumo de anfeta-
minas o cocaina: el sindrome de abstinencia de estas dos
ultimas es también causa de depresion.

4. Depresion reactiva al impacto psicolégico de
una enfermedad fisica

Si bien ante la aparicion de una enfermedad organica de
cierta importancia las primeras reacciones emocionales
son la ansiedad, el miedo y las manifestaciones somaticas
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de angustia, con el transcurso del tiempo es muy comtn
el surgimiento de sentimientos depresivos. Esa depresion
dependera de la naturaleza y gravedad de la enfermedad de
base, el grado de discapacidad que provoque, la percepcion
del paciente acerca de cambios en su imagen corporal o
de sus perspectivas futuras de curacion o mejoria, entre
otros factores.

Aunque el clinico pueda interpretar esa depresion como
logica, como un acompafante natural de la enfermedad
fisica, es necesario destacar que suele afectar la calidad de
vida y, en ocasiones, influir sobre la morbimortalidad®, lo
que sefiala la conveniencia de su adecuada valoracion diag-
noéstica y terapéutica. En pacientes organicos internados
nunca es tipica la depresion; se caracteriza por sentimien-
tos de soledad y desvalimiento y, sobre todo, por quejas
somaticas multiples y cambiantes’, o por transgresiones y
falta de colaboracion con los tratamientos indicados (este
altimo hecho, aun como dato aislado, obliga a descartar
una depresion en los diabéticos o en enfermos renales
cronicos, por ejemplo).

5. Depresion asociada al estrés quirdargico

La situacion de estrés quirargico puede también ser causa
de depresion. En verdad, cierto grado de depresion poso-
peratoria debe ser considerado un componente normal de
adaptacion psicologica a la cirugia. En una investigacion
realizada con 303 enfermos quirtirgicos se comprobo que
el 62% de los pacientes con una adaptacion por lo demas
normal presentd un estado transitorio de depresion leve o
duelo por haber enfermado y requerido cirugia'.

Estos cuadros depresivos raramente afectan el suefio o el
apetito: se limitan a tristeza, mayor emotividad y llanto
facil, y una visidon pesimista acerca de una recuperacion
favorable. Es com(n también que en esos dias aumenten
las quejas por dolor posoperatorio.

De forma tipica, comienzan al tercero o cuarto dia después
de la operacion y mejoran gradualmente con el progreso en
la recuperacion. Los sentimientos depresivos suelen cen-
trarse en las consecuencias de la enfermedad y la cirugia:
cambios en la imagen corporal, secuelas o limitaciones
fisicas futuras, el paso del tiempo y la decadencia fisica,
la necesidad de depender de otras personas, etcétera.

Duelo posoperatorio patolégico

Aunque raramente llega a conformar un sindrome depre-
sivo mayor completo, en ocasiones el proceso de duelo
posoperatorio se agrava y prolonga. Esto puede suceder
en enfermos con adaptacion psicoldgica preoperatoria
patologica que luego no toleran los sufrimientos fisicos
durante la convalecencia, o en pacientes que han tenido
complicaciones que comprometen su evolucion organica
y dificultan la recuperacion animica.

También la reactualizacion de antiguos duelos nunca
superados puede generar un estado de duelo posopera-



130 Rev. Hosp. Ital. B.Aires

torio patologico. De estas consideraciones se deduce la
importancia de una correcta evaluacion de los distintos
tipos de depresion preoperatoria y el riesgo que implican
para el posoperatorio'!, tema que excede los limites de
esta revision.

En estos pacientes no cabe esperar una sintomatologia
depresiva clara; las manifestaciones mas comunes son el
retraimiento, las quejas frecuentes por dolor posoperatorio
dificil de controlar, la detencion del ritmo de rehabilitacion
y el aumento de la dependencia para los cuidados''. Es
bastante tipico el negativismo —y aun el mutismo— como
sintoma cardinal que orienta hacia el diagnostico de un
duelo posoperatorio patologico'.

6. Presentaciones clinicas atipicas: depresion
enmascarada por quejas somaticas

En estos cuadros atipicos, el paciente niega sentirse de-
primido o su sintomatologia depresiva es minima, pero el
trastorno de animo subyacente se manifiesta bajo la forma
de sintomas somaticos cronicos que son equivalentes depre-
sivos®. Estos enfermos consultan generalmente a médicos
no psiquiatras y sus quejas somaticas se relacionan sobre
todo con el sistema nervioso central, el aparato digestivo,
el aparato cardiovascular o el sistema musculoesquelético'.
Muchos de los sintomas que pueden ser equivalentes de-
presivos (dolor lumbar, mialgias, fatiga, cefaleas) figuran
entre los mas comunes motivos de consulta en medicina
interna’. Por ello se justifica un analisis mas detallado de
sus formas de presentacion, ya sea aislada o en el contexto
de sindromes mas complejos.

a) Cefaleas y depresion

Con frecuencia las cefaleas se relacionan con factores

emocionales, particularmente la ansiedad en la llamada

cefalea tensional'?. Pero la cefalea y varios tipos de dolor
facial pueden también ser manifestaciones de una depre-

sion subyacente'. La distincion entre dolor, ansiedad y

depresion puede ser muy dificil de establecer en ciertos

casos, por lo que es interesante mencionar algunos datos
semiologicos orientadores.

— Cuando la cefalea se asocia o es un equivalente de
depresion tiene casi siempre un caracter difuso y suele
estar acompanada de parestesias y sensaciones de
aturdimiento o vértigo, que hacen que el enfermo tema
sufrir un ataque cerebrovascular.

— Puede suceder que la cefalea constituya un foco para las
preocupaciones hipocondriacas, y el paciente deprimido
esté convencido de tener un tumor cerebral o de padecer
deterioro cerebral organico. Las ideas de muerte y pen-
samientos suicidas pueden también aparecer inicamente
vinculados a la cefalea, y el enfermo refiere que antes
que soportar las cefaleas es preferible morir, o que mejor
matarse para no sufrir mas ese dolor, etcétera.
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— La cefalea asociada con depresion puede tener un
componente de contraccion muscular, pero no los
hallazgos tipicos de la cefalea tensional. Esta se carac-
teriza por un dolor constante bilateral, occipitofrontal,
que presiona y comprime la calota “en banda”. En la
cefalea depresiva, en cambio, el dolor es generalmente
mas difuso y su intensidad, mas severa; son también
mayores la preocupacion y el compromiso emocional
del enfermo'*.

Finalmente, y con respecto al diagnostico de jaqueca'?,

no debe olvidarse que en realidad se trata de un cuadro

periodico y recidivante, de entre 4 y 72 horas de duracion,
por lo que la persistencia de dolor por semanas o meses no
deberia ser considerada sin mas como jaquecosa, sino que
obliga al diagndstico diferencial con las cefaleas tensional
o depresiva.

b) Fibromialgia
El sindrome denominado fibromialgia comprende un
complejo sintomatico de dolor musculoesquelético cronico
y generalizado, fatiga y suefio no reparador'®. (Para que
se considere generalizado, el dolor debe darse en ambos
lados del cuerpo, y encima y debajo de la cintura). Otros
sintomas asociados suelen ser problemas cognitivos, ce-
faleas cronicas y colon irritable.
La fibromialgia es mas frecuente en mujeres de entre 30
y 59 afios, con dolores a veces poco definidos pero que
persisten durante 3 0 mas meses en ausencia de otra enfer-
medad de base que pudiera causarlos (en muchos casos los
dolores tienen anos de evolucion y multiples evaluaciones
médicas). Si bien provoca dolor cronico, el trastorno en
su forma primaria no es degenerativo ni deformante; no
obstante, en ocasiones, la fibromialgia puede presentarse
en asociacion con trastornos sistémicos autoinmunes como
la artritis reumatoide o el hipotiroidismo.

— La patogénesis del sindrome fibromialgia es desco-
nocida. Se han descripto hallazgos histopatologicos
inespecificos en musculo, antecedentes de traumatismo
cervical, trastornos electroencefalograficos durante el
sueflo, o alteraciones inmunoldgicas y neuroendocri-
nas, sin una explicacion definitiva del mecanismo de
produccion del cuadro'.

— Dada la falta de hallazgos fisicos y de laboratorio
concluyentes, y la frecuente asociacion con sintomas
funcionales como fatiga, cefaleas y colon irritable, se
ha estudiado su probable relacion con factores psico-
logicos. Varios sintomas de la fibromialgia, ademas,
son sugestivos de depresion (como fatiga, anergia e
insomnio).

Una prevalencia significativamente alta de depresion fue

hallada entre los pacientes con fibromialgia, depresion

que puede preceder al desarrollo del sindrome o acom-
panarlo!’.
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¢) El paciente crénicamente fatigado

Otra causa comun de consulta en clinica médica es la fa-

tiga, sea esta entendida como cansancio anormal tras las

tareas usuales, debilidad o disminucion de la energia para
concentrarse y/o actuar. La fatiga puede tener una causa
organica: infecciones cronicas, diabetes, enfermedad de

Addison, hipotiroidismo o hipertiroidismo, anemia, neopla-

sias ocultas o colagenopatias'®; otras veces el diagnostico es

psiquiatrico, con mas frecuencia depresion mayor, trastorno
bipolar o esquizofrenia.

En algunos enfermos, el origen de la fatiga cronica no puede

ser explicado, y presentan una constelacion especifica de

signos y sintomas, el sindrome de fatiga cronica'® (también
denominado encefalomielitis mialgica'®), diagnostico que
solo puede plantearse una vez excluidas las causas organicas

y psiquiatricas.

— Este sindrome se caracteriza por fatiga de por 1o menos 6
meses de duracion, sin trastornos clinicos o psiquiatricos
que la justifiquen, y la presencia de sintomas como dolor
de garganta, mialgias y debilidad muscular, artralgias sin
artritis, cefaleas difusas y trastornos del suefio, ademas de
problemas neuropsicologicos con deterioro de memoria
o concentracion o ambas!’. Con menos frecuencia tie-
nen signos fisicos como faringitis y ganglios linfaticos
sensibles. Para este sindrome han sido informadas pre-
valencias entre 0,42 y 3,28%.

— Se postulan varias teorias etiologicas (infeccion viral,
trastornos inmunologicos y alteraciones musculares),
pero un hallazgo importante es que del 39 al 47% de los
pacientes con este sindrome presentan sintomas depre-
sivos'®, que pueden preceder a los trastornos clinicos o
tener un comienzo simultaneo. De modo que no es solo
un diagnostico de exclusion: debe evaluarse siempre
la coexistencia de componentes depresivos que suelen
contribuir a la cronificacion del cuadro, aunque no con-
figuren una depresion mayor.

Como puede verse, muchos de estos hallazgos se superpo-

nen a los de la fibromialgia (fatiga, mioartralgias, cefaleas y

sintomas depresivos). También el sindrome de fatiga cronica

es mucho mas comun en mujeres, que tienen una historia de
multiples consultas médicas por las mismas quejas.

d) Dolor lumbar crénico

El dolor lumbar crénico es un problema muy frecuente en
clinica médica y cirugia, y se asocia a factores psicosociales
que —independientemente de la patologia organica de la co-
lumna vertebral— influyen notoriamente en la intensidad y
persistencia del dolor, asi como en las diferentes respuestas
de los pacientes al tratamiento quirdrgico o conservador?.
Si bien el progreso tecnoldgico ha aumentado enormemente
la posibilidad de definir los sitios anatomicos con lesiones,
esos hallazgos no siempre se correlacionan bien con la
sintomatologia dolorosa referida por los enfermos, ni su
correccion quirirgica asegura la eliminacion de los sinto-
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mas?. Ello se debe, por un lado, a problemas dinamicos y
funcionales de la columna lumbar que todavia no pueden
ser bien evaluados con el diagnostico por imagenes, pero
también a la influencia de factores psicoldgicos.

En 193 pacientes con dolor lumbar cronico incluidos en
un programa de rehabilitacion, se hallo una prevalencia de
depresion del 32,1%; los enfermos con depresion tenian
mayor intensidad del dolor, mayor miedo al movimiento
y a la actividad fisica, y una peor calidad de vida®. No es
simple la relacion entre dolor lumbar cronico y depresion,
que puede preceder o ser posterior al comienzo del dolor,
y genera un cuadro complejo en el que se superponen sin-
tomas fisicos con las consecuencias emocionales de vivir
con un dolor crénico y recurrente.

Aunque pueden existir otros factores psiquidtricos aso-
ciados, es importante tener en cuenta que la patologia
discal y/o estenética de la columna lumbar se acompania
frecuentemente de depresion. Esa depresion suele provocar
confusiones diagnosticas e influir en el mantenimiento del
dolor lumbar crénico, y contribuye asi a una prolongada
incapacidad social y laboral®.

TRATAMIENTO DE LA DEPRESION EN

MEDICINA GENERAL

La prevalencia estimada de trastornos psiquiatricos signi-
ficativos en pacientes atendidos en un hospital general es
alta, con tasas que oscilan entre 25 y 30%?*. Realizado ya
el diagndstico, habra una primera cuestion por definir en
cuanto al manejo de la depresion:

éCuando indicar una consulta psiquiatrica?

El médico clinico y los especialistas no psiquiatras desem-
pefian un papel primordial en el diagnoéstico y la atencion
primaria de la depresion, pero es util que —en determinadas
ocasiones— recurran a la interconsulta con un psiquiatra
para confirmar el diagndstico, revisar el esquema psico-
farmacoldgico o derivar al paciente, si requiere un manejo
psiquiatrico mas especifico.

Son indicaciones para la interconsulta psiquidtrica®>*°: 1)
Depresion muy severa, cronica o recurrente. 2) Presencia
de alucinaciones u otros sintomas psicoticos. 3) Presencia
de ideas suicidas. 4) Historia de episodios previos de mania.
5) Respuesta pobre al tratamiento antidepresivo después
de 3 meses. 6) Depresion asociada con otros trastornos
psiquiatricos, como alcoholismo o abuso de drogas, que
complejizan el manejo terapéutico. 7) Consulta psiquiatrica
solicitada por el enfermo o su familia.

Manejo de antidepresivos en atencion primaria

Los farmacos antidepresivos, que normalizan la neurotrans-
mision, son eficaces para mejorar los sintomas depresivos
sobre todo graves, acortan el tiempo de recuperacion y
disminuyen la morbimortalidad. Un error frecuente en
la practica médica es la utilizacion de dosis inadecuadas
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de antidepresivos; buena parte de los médicos generales
prescriben dosis subterapéuticas®. También es oportuno
recordar que el tratamiento de un episodio depresivo ma-
yor debe ser continuado durante 9-12 meses y en la dosis
con la que se logro6 la mejoria clinica; no hay razon para
reducirla a una dosis de “mantenimiento”?.

Cuando se trata de cuadros depresivos asociados a en-
fermedades médicas, de dolores cronicos o depresiones
enmascaradas, se obtiene usualmente mejoria con dosis
menores que las requeridas en la depresion mayor'*%;
los ensayos con antidepresivos deben continuarse, en
€s0s casos, por lo menos durante 3 meses para evaluar la
respuesta terapéutica.

En lineas generales, no hay diferencias muy significativas
entre los farmacos antidepresivos en cuanto a su eficacia
para mejorar la depresion, pero si en cuanto a su accion
sobre sintomas acompaiiantes (como ansiedad, insomnio
o dolor) y a sus efectos colaterales®. Para la eleccion del
farmaco debera tenerse en cuenta, entre otros datos, la
necesidad o no de una accion sedativa, el antecedente
personal o familiar de buena respuesta a una medicacion,
la tolerancia al perfil de reacciones adversas esperables y
la presencia de patologias médicas. Asi, pacientes jovenes
y sin otras enfermedades pueden tolerar bien los efectos
colaterales anticolinérgicos de los triciclicos (la amitrip-
tilina, por ejemplo), mientras que para personas ancianas
o con problemas clinicos o cardioldgicos sera ventajoso
el perfil de acciones colaterales de los inhibidores se-
lectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), como
fluoxetina, citalopram o sertralina, o de los inhibidores
de la recaptacion de serotonina y noradrenalina (IRSN, o
antidepresivos duales) como venlafaxina y duloxetina, ya
que los farmacos de ambos grupos producen pocos efectos
autonémicos y cardiovasculares.

Depresion posquirargica: los estados de duelo posope-
ratorio normal no configuran cuadros que justifiquen la
indicacion de antidepresivos. No obstante, en enfermos
que desarrollan duelos patologicos, con sindromes de-
presivos mas serios y prolongados, es conveniente iniciar
una terapéutica antidepresiva especifica; los datos que
deben orientar acerca de la necesidad del tratamiento psi-
cofarmacologico son el retardo psicomotor, la anorexia,
el insomnio, estados de negativismo o mutismo y quejas
frecuentes por dolores de dificil control médico.
Cefaleas y depresion: si bien el dolor y otros sintomas
asociados suelen ser muy variables, en la evaluacion de
los pacientes con cefalea es necesario tener in mente la
posibilidad de una depresion subyacente: es un predictor
significativo de la cronificacion del dolor, y el tratamiento
con antidepresivos puede ser beneficioso'>!4.

Se ha informado, ademas, la asociacion entre depresion
y cuadros tipicos de cefalea vascular o jaqueca'?, y para
la prevencion de los ataques de jaqueca se utiliza con
éxito la amitriptilina'®. El tratamiento profilactico debe
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plantearse en los pacientes que sufren 2-3 ataques inca-
pacitantes por mes, de duracidon prolongada y con poco
éxito de la terapéutica sintomatica. Para esta indicacion,
aparentemente los triciclicos son eficaces incluso aunque
no haya sintomas depresivos prominentes, y se requieren
bajas dosis para lograr un efecto analgésico; no resulta
claramente probada todavia la utilidad de los ISRS como
fluoxetina, ni de los IRSN, como venlafaxina.
Fibromialgia: 1a depresion se asocia con mayor frecuencia
con fibromialgia que con otros trastornos musculoesque-
1éticos, y la disfuncidn del sistema serotoninérgico parece
desempenar un papel?’.

Sea como fuere, bajas dosis de antidepresivos mejoran
los trastornos del suefio y el dolor en pacientes con fi-
bromialgia y, aunque la evolucion en general es cronica
y con persistencia de sintomas, los antidepresivos (como
amitriptilina y duloxetina) tienen un papel preponderante
en su tratamiento.

El paciente cronicamente fatigado: para el tratamiento
del sindrome de fatiga cronica, ademas de los analgési-
cos suelen ser beneficiosos los antidepresivos, tanto para
mejorar el estado animico y los trastornos del suefio como
para atenuar los dolores cronicos?. La eleccion del farmaco
dependera del objetivo terapéutico y del perfil de efectos
colaterales. Si el paciente padece insomnio se indicara
un antidepresivo triciclico con efecto sedativo, como la
amitriptilina; para mejorar el control de los dolores son be-
neficiosas tanto amitriptilina como la duloxetina (también
el milnacipram, otro antidepresivo dual que ha probado
su eficacia en el tratamiento del dolor en la fibromialgia®’,
puede ser util en los enfermos con fatiga crénica).

Dolor lumbar crénico: una importante consecuencia de la
depresion es que empobrece el resultado del tratamiento
quiruargico, por lo que es util su evaluacion preoperatoria
para detectar los casos psicoldégicamente propensos a
continuar con dolor lumbar cronico e incapacitante, in-
dependientemente de la base organica de sus trastornos?'.
Exista o no la perspectiva de una intervencion quirargica,
el oportuno diagnoéstico y el tratamiento antidepresivo
especifico permiten atenuar la intensidad y frecuencia
del dolor lumbar, al tiempo que se logra aumentar la
motivacion y la activa participacion del paciente en los
multiples aspectos del programa de rehabilitacion que
estos sindromes requieren®’. Entre otras opciones, para
esta indicacion suelen utilizarse amitriptilina y duloxetina.

CONCLUSIONES

Nivel de sospecha: el médico clinico, de cabecera o
de familia debe mantener un alto grado de sospecha de
depresion cuando los pacientes consultan por sintomas
somaticos poco definidos, tales como fatiga; dolores croni-
cos con respuesta pobre a los analgésicos; escasa energia,
cansancio y otras quejas imprecisas.

Caracteristicas de estos cuadros de depresion enmasca-
rada’:
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a. Las quejas somaticas son vagas, difusas o generaliza-
das, muchas veces sin un patrén consistente (asi, los
dolores irradian ampliamente pero sin una distribucion
anatdmica precisa).

b. Ausencia de lesiones organicas a las cuales atribuir con
certeza las molestias o dolores.

c. Coexistencia de dos o mas quejas funcionales.

d. El enfermo parece tener un estado basico de animo
“subdepresivo” (sobre todo, el médico debe investigar
activamente la presencia de fatiga, anergia y signos
vegetativos de depresion).

e. Una mayor cronicidad de los sintomas animicos en
comparacion con los episodios depresivos mayores.

f. La buena respuesta terapéutica a bajas dosis de antide-
presivos.

Relacion entre dolor cronico y depresion: todos estos
cuadros que hemos revisado brevemente y pueden ser for-
mas atipicas de depresion enmascarada, tienen en comun
la presencia de dolores cronicos: cefaleas, lumbalgias,
mioatralgias, etc., junto a sintomas depresivos.
Por ello se ha postulado que los sindromes dolorosos
cronicos y la depresion tal vez compartan un mecanismo
neurobiologico comun: ademas de otros factores, una
disfuncion en la neurotransmision serotoninérgica y nora-
drenérgica, lo que explicaria su frecuente coexistencia en
la practica clinica y la eficacia de los antidepresivos para
tratar ambos estados®® (asi, al mejorar la neurotransmision
en vias de dolor inhibitorias descendentes, logran una
reduccion del dolor).

Debe mencionarse también que, para evaluar la importancia

de la depresion u otros factores psiquicos en todo dolor cro-

nico, es conveniente tener siempre en cuenta la personalidad
del paciente, su conducta frente al dolor, la manera en que
lo describe y una periodicidad andmala de las quejas: varia-
ciones caprichosas o llamativas del dolor (ya sea variaciones
espontaneas durante el dia, con el reposo o el movimiento,

o posteriores a los distintos intentos terapéuticos), al igual

que los cambios vinculables a situaciones de estrés psico-

social. El analisis de toda esta informacion permitira colegir
la probable existencia de factores psicogenos asociados.
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Actitudes frente al problema y subdiagndstico: los tras-
tornos psiquiatricos diagnosticados con mayor frecuencia
en atencion primaria son ansiedad y depresion; no obstante,
se estima que alrededor del 50% de los enfermos que con-
sultan con depresion no son reconocidos y diagnosticados
por el médico general®.
Un problema que contribuye a esa dificultad diagnostica
es que —como hemos visto hasta ahora— la depresion
suele asociarse a variadas quejas somaticas y sindromes
clinicos, lo que orienta al profesional a pensar en causas
organicas. La forma en que el paciente mismo se presenta
pidiendo ayuda y cémo responde a las intervenciones
del médico son también elementos importantes?*; asi, las
personas que mencionan tempranamente en la consulta
sus sintomas psicologicos seran mas facilmente diag-
nosticables.

— Influyen, ademas, la formacién y entrenamiento del
médico para abordar los aspectos emocionales de sus
enfermos, y su capacidad para escuchar. Una consulta
excesivamente focalizada en los sintomas fisicos tran-
quilizarad a médico y paciente en cuanto a la posibilidad
de un trastorno orgénico grave, pero puede fracasar en
la identificacion de un estado depresivo.

— Por otra parte, un enfoque asi es probable que origine
nuevas consultas y la realizacion de procedimientos
diagnosticos o terapéuticos innecesarios, que no apor-
taran datos positivos y aumentan el costo econdmico de
la atencién médica primaria.

Finalmente, el temor a efectuar un diagnostico psiquidtrico,

entendido como “estigma” o como acusacion de anorma-

lidad mental, puede ser otra causa de error médico®. El
miedo a sentirse estigmatizado suele también demorar

el pedido de ayuda profesional por parte del paciente, o

impide que informe sus sintomas psicologicos de forma

mas directa: solo lo hace mediante quejas funcionales o

somatoformes, al modo de una alusion.

El reconocimiento y diagnostico de la depresion determi-

nard que se completen los pasos necesarios para el diag-

nostico diferencial y la implementacion de las adecuadas
intervenciones terapéuticas.
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EDUCACION MEDICA

Instrumentacion quirdargica: de la formacién de grado
a las competencias requeridas en puestos jerarquicos
en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina*

Estudio cualitativo, descriptivo, de corte transversal

Yasmin Dana Moauro, Iael Scafati, Juan Victor Ariel Franco y Santiago Esteban

RESUMEN

La Licenciatura en Instrumentacion Quirurgica se ha propuesto desarrollar las competencias propias del profesional que actiia en un ambito de
gestion, sin descuidar las que sostiene el instrumentador en su practica asistencial. El objetivo de esta investigacion es articular los contenidos
que se brindan en instituciones educativas de formacion de grado para instrumentadores quirtirgicos, con las competencias que se requieren para
desempeiiarse en diferentes puestos jerarquicos. Se realizd un estudio cualitativo, descriptivo, de corte transversal, en el cual se procedio a entre-
vistar a siete profesionales de la salud que ocupan un cargo jerarquico, utilizando una guia de preguntas abiertas cuyos resultados se trabajaron
mediante el analisis de contenido. También se compararon los listados de las asignaturas que se brindan en la Licenciatura para Instrumentadores
Quirurgicos en distintas universidades, cotejando los resultados con los de las entrevistas. Estas evidenciaron que los licenciados ocupan cargos
jerarquicos de importancia en las instituciones para las que se desempefian, donde necesitan poner en juego competencias como la comunicacion,
la gestion y el liderazgo, entre otras. En las licenciaturas ofrecidas a instrumentadores quirtrgicos se dictan asignaturas que brindan a los profesio-
nales conocimientos generales acerca de gestion, administracion, investigacion y educacion, concluyendo que la formacion de grado sirve como
base a la hora de adentrarse en el mundo laboral; no obstante, el contenido de las asignaturas varia segun cada institucion; por lo tanto, el nivel de
formacion de los licenciados resulta dispar y muchos deben realizar otros cursos o capacitaciones para complementarla.

Palabras clave: Instrumentacion Quirtrgica, formacion de grado, licenciados, competencias, puestos, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina.

SURGICAL INSTRUMENTATION: FROM UNDERGRADUATE EDUCATION TO REQUIRED COMPETENCES IN
HIERARCHICAL POSITIONS IN THE AUTONOMOUS CITY OF BUENOS AIRES, ARGENTINA

ABSTRACT

The incorporation of a bachelor’s degree for surgical-instrumentation practitioners, the academic field aims to develop the competencies required
by professionals in management positions while improving the ones of surgical-instrumentation practitioners in an operating room. The following
research articulated the academic training provided by different higher education institutions with the competences required to perform in several
hierarchical positions. We conducted a qualitative, descriptive and cross-sectional study: we carried out interviews with seven health-profession-
als who work in different hierarchical roles, using open-ended questions, whose answers were studied through content analysis; and we analyzed
the study-plans for Surgical Instrumentation degrees offered by a select group of universities. We also compared the lists of the subjects of the
different universities that are offered in the degree for surgical instrumenters, collating the results with the interviews. The interviews revealed that
graduates often get middle-level management roles that require not only the competences directly related to their surgical-assistance practice, but
also a set of skills regarding human-management, such as administration, communication and leadership among others. Generally, in the analyzed
bachelor’s degrees curricula, the contents are properly organized and provide students with abilities in management, administration, investiga-
tion and education, concluding undergraduate academic education is an added value in graduates’ resume for labor insertion. However, it exits a
variation in the subject’s content between higher education institutions, which creates a disparity in the academic level between graduates from
different universities and force some of them to take further courses and trainings to complement their academic background.

Key words: Surgical Instrumentation, undergraduate education, graduates, competencies, hierarchical positions, Autonomous City of Buenos
Aires, Argentina.
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INTRODUCCION

El ejercicio de la Instrumentacion Quirurgica surge en la
Segunda Guerra Mundial y, en la década del 70, es recono-
cido como “Actividad de colaboracion de la Medicina”. En
1976 comienza la matriculacion de los Instrumentadores!
y, en octubre de 2005, el Ministerio de Educacion, Cien-
cia y Tecnologia, define las areas de competencia de un
Técnico Superior en Instrumentacion Quirargica. Resulta
pertinente aclarar que por “competencias” se entiende el
conjunto de conocimientos, procedimientos y actitudes
combinados e integrados en la acciéon que, adquiridos a
través de la experiencia, permiten al individuo resolver
problemas especificos de forma auténoma y flexible en
contextos singulares®.

El avance de la ciencia, la educacion y la tecnologia en
salud, junto a la incorporacion de la Licenciatura en Ins-
trumentacion Quirurgica en el afio 20034, ha marcado una
tendencia para el desarrollo del profesional, quien —ademas
de desempeiiarse como técnico— ocupa diversos puestos
jerarquicos en distintos ambitos, como la direccion de
institutos educativos, la administracion y gestion en areas
de su competencia, y la asesoria en dispositivos médico-
quirtrgicos®.

Incluso dentro del area quirurgica se ha generado una
reestructuracion de la organizacion que pone al instrumen-
tador en el centro de esta. Los puestos de Supervision son
ocupados, en muchos paises, por personal de enfermeria
y médicos, pero en la Argentina, desde hace unos afios, el
papel ha sido cubierto por Instrumentadores Quirtirgicos®.
La ensefianza y la salud confluyen con un objetivo en
comun y, por lo tanto, es necesario asegurar la calidad edu-
cativa desde varios aspectos, como son las competencias,
el conocimiento y la capacidad para establecer relaciones
interpersonales.

Resulta pertinente aclarar que el término “competen-
cias” se define como “Capacidad efectiva para llevar
a cabo exitosamente una actividad laboral plenamente
identificada”. Las competencias son el conjunto de
conocimientos, procedimientos y actitudes combina-
dos, coordinados e integrados en la accion adquiridos
a través de la experiencia (formativa y no formativa)
que permite al individuo resolver problemas espe-
cificos de forma auténoma y flexible en contextos
singulares’.

Justificacion del estudio

Teniendo como base la informacion previa y la necesidad
de asegurar calidad educativa y talento humano en salud,
el presente trabajo de investigacion articulo los listados de
las asignaturas que se brindan en los centros educativos
de formacion de grado para instrumentadores quirtrgicos,
con las competencias que se requieren para desempeiiarse
en diferentes puestos jerarquicos.
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Conociendo el ambito laboral donde pueden desempenarse
dichos profesionales, es posible determinar si el soporte
académico, ético y técnico brindado en la carrera de grado
resulta suficiente y posibilita la correcta insercion de los
profesionales en el mundo productivo.

Dado que a la fecha no se ha realizado en la Argentina un
estudio de esta indole, el trabajo brinda resultados con-
cretos acerca del nivel de formacion y sugiere modificar
algunas cuestiones a fin de capacitar de modo mas eficaz
a las proximas generaciones.

Objetivo general

Relacionar las competencias requeridas para los puestos
jerarquicos ocupados por instrumentadores quirtirgicos,
con las asignaturas propuestas en los establecimientos
educativos de formacion de grado.

Objetivos especificos

Acerca de los instrumentadores en puestos jerarquicos:
-Conocer cuales son las tareas que realizan diariamente
en su ambito laboral.

-Determinar las competencias que se emplean al cubrir
el puesto.

En relacion con la formacion de grado:

-Conocer las distintas ofertas educativas que existen para
la formacion de grado de los instrumentadores quirtirgicos.
-Comparar las asignaturas propuestas por cada institucion
educativa.

De la articulacion entre la formacion de grado y el mundo
laboral

-Cotejar las competencias utilizadas por los instrumentado-
res en puestos jerarquicos, con las asignaturas propuestas
en las instituciones educativas de formacion de grado.

Métodos

Se realizd un estudio descriptivo, cualitativo, de corte
transversal. Teniendo en cuenta los objetivos del trabajo
se investigaron dos universos de estudio.

UNIVERSO DE ESTUDIO “"A”

La poblacion de estudio incluye a instrumentadores que
ocupan puestos jerarquicos en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (CABA), Argentina.

Se tomo6 una muestra de tipo no probabilistico, selec-
cionando a los sujetos de estudio por conveniencia. Se
acudi6 a supervisores de quirdfano de sanatorios, hospi-
tales publicos y privados; a directores y/o coordinadores
de instituciones educativas, y a personal que se dedica al
asesoramiento y soporte profesional en gestion de dispo-
sitivos e insumos médicos.

Se incluyeron en la muestra instrumentadores quirtirgicos
que se desempefian en dichos cargos jerarquicos, indepen-
dientemente del titulo académico que tuvieran.
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Para la recoleccion de datos se realizaron entrevistas per-
sonales previa entrega de un Consentimiento Informado
(véase Anexo I), que avalo la decision del profesional
entrevistado de participar en el presente estudio. Estas
entrevistas se realizaron utilizando una guia de preguntas
abiertas (véase Anexo II) y fueron grabadas y transcriptas
para su posterior analisis.

Las dimensiones exploradas® estan relacionadas con el
propio sujeto de investigacion (mayor titulo obtenido,
tiempo de ejercicio de la profesion, puesto actual, anti-
giiedad en el puesto actual y nlimero de personas a cargo)
y sus habilidades en gestion y administracion, investi-
gacion, docencia, habilidades interpersonales, habilidad
técnica y asistencial, recursos humanos, seguimiento y
evaluacion de procesos, ética, bioética, humanismo y
profesionalismo.

Analisis de datos

Se utiliz6 el analisis de contenido a fin de categorizar los
aspectos relevantes obtenidos de la informacion recolec-
tada; luego se relacionaron los conceptos y se realizaron
inferencias que permitieron llegar a una conclusion.

UNIVERSO DE ESTUDIO "B”

La poblacion de estudio incluye Institutos Universitarios
o Universidades de la Ciudad de Buenos Aires donde se
dicta una carrera de grado para instrumentadores.

No se realiz6 muestreo, dado que se analizé a toda la
poblacion de estudio. Se incluyeron todos los lugares
que brindan formacion de grado para Instrumentadores
Quirargicos, aunque la denominacion del titulo otorgado
sea diferente entre las distintas instituciones educativas.
Para la recoleccion de datos se requirié a cada una de las
instituciones el plan de estudios y los programas de las
asignaturas de cada Licenciatura. Sin embargo, se obtuvo
solamente el listado de asignaturas (via correo electronico
o por la pagina web de cada institucion).

Las dimensiones exploradas® incluyen las caracteristicas
de las carreras: titulo que otorgan, titulo intermedio, du-
racion de la carrera.

Andalisis de datos: se realiz6 una revision de la informa-
cion obtenida y, mediante el analisis de contenido, se
categorizaron los datos principales, a fin de utilizar esta
informacion para lograr el objetivo general del trabajo.
Andalisis de datos final: luego de analizar el contenido
de ambos universos de estudio, se procedio a relacionar
los conceptos cotejando la informacion categorizada
y realizando inferencias que permitieron llegar a una
conclusion.

Consideraciones éticas

El presente trabajo de investigacion fue aprobado por el
Comité de Etica de Protocolos de Investigacion (CEPI),
dependiente de la Direccion Médica del Hospital Italiano
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de Buenos Aires. Numero de aprobacion del protocolo:
3781.

RESULTADOS

Universo de estudio A: Instrumentadores Quirurgicos que
ocupan puestos jerdarquicos en CABA

Se presentan en el cuadro 1 las caracteristicas de los siete
sujetos entrevistados sobre la base de las variables presen-
tadas en la investigacion.

Gestion y administraciéon

Todos los entrevistados poseen un cargo jerarquico den-
tro de la institucion a la que pertenecen, y realizan en su
mayoria tareas administrativas y de gestion, de manejo
del recurso humano y todo lo inherente a la organizacion
de su sector.

Uno de los entrevistados menciond que se encarga desde
gestionar los pedidos de insumos a los diferentes provee-
dores hasta la planificacion y organizacion del lugar de
trabajo: “Tengo que ocuparme de tesoreria, la parte de
compras, pedidos de insumos, el manejo de toda la ropa.
Es decir, la gestion general del centro quirurgico”. (E3)
También se destacd el papel que cumplen dentro de dis-
tintos comités, donde llevan adelante una participacion
activa junto a otros profesionales. Asimismo comentan que
debieron complementar su formacion con cursos o capaci-
taciones para poder estar al nivel de los otros integrantes.
Los Licenciados que se desempefian en instituciones
educativas se encargan de todo lo inherente al conjunto de
actividades administrativas en la planificacion académica,
realizacion de proyectos educativos y de organizacion de
docentes y alumnos. “Tengo institutos a cargo a los que
tengo que supervisar, asesorar y acomparnar. Que lo que
se presente en cada plan de estudio sea la realidad y se
cumpla.” (E7)

Habilidades interpersonales

Comunicacion

Todos los entrevistados, cuando fueron interrogados acerca
del medio de comunicacion de eleccion para relacionarse
con su personal, coincidieron en que la conversacion cara
a cara es la mejor para lograr una comunicacion efectiva.
Y creen que se puede mejorar este aspecto.

No obstante, uno de ellos comentd: “Una de las vias mds
rapidas de comunicacion es el mail. Antes solo se podia
llegar a un acuerdo desde lo presencial, con tiempos
especificos”. (E7)

Relaciones interpersonales y trabajo en equipo

Solo dos de los entrevistados hicieron hincapié real en la
importancia de las relaciones interpersonales en el trabajo:
“Al tener un equipo de técnicos tan grande, el trabajo en
equipo es fundamental. El contagio de la pasion, el entu-
siasmo y la vocacion de servicio es importante transmitirlo
a los nuevos empleados”. (E1)
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Cuadro 1. Caracteristicas de los sujetos entrevistados en relacién a su trabajo y experiencia profesional

Variables Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4 Sujeto 5 Sujeto 6 Sujeto 7
Titulo de Licenciatura Licenciatura Licenciatura Licenciatura Licenciatura Licenciatura Licenciatura
grado en Instru- en Instru- en Instru- en admi- en Instru- en Admi- en Instru-
mentacion mentacion mentacion nistracion y mentacion nistraciéon y mentacion
Quirurgica quirdrgica Quirurgica Asistencia de Quirurgica Asistencia de Quirdrgica /
Quirdfanos Quirdfanos Licenciatura
en Ciencias
de la Educa-
cién
Posgrado / Posgrado en Especialista Posgrado en - - - Especiali-
Maestria / Managment en Direccion Gestion y zacion en
Especializa- de Institu- Administra- Entornos
cion ciones Edu- cién Hospi- Virtuales del
cativas talaria Aprendizaje
/ Especia-
lizacién en
Direccion de
Instituciones
Educativas
Puesto ac- Coordinacion Rectorado Coordinacion Supervision Jefatura de Direccion de Coordina-
tual de instru- de la Tec- General del de Quirdfano Quiréfano la Licencia- ciéon y Do-
mentadoras nicatura Servicio de tura en Or- cencia en
Quirurgicas en Instru- Instrumen- ganizacién y Licenciatura
mentacion tacion Qui- Asistencia de en Instru-
Quirargica / rargica Quiréfanos mentacion
Direccion de Quirurgica /
Licenciatura Supervision
en Instru- Pedagdgica
mentacion de Institucio-
Quirargica nes Oficiales
Lugar en Empresa Instituto Hospital Hospital Hospital Institucién Institucion
donde se privada pro- privado publico privado publico / privada privada /
desempefia veedora de superior / Hospital Ministerio de
implantes Instituto privado Educacion
universitario
privado
Tiempo de 20 afios 26 afios 31 afios 20 afios Mas de 30 13 afios 24 afios
ejercicio de afos
la profesion
Antigliedad 8 afios 4 afios / 2 13 afios 8 afos 10 afios / 9 7 meses 1afios/ 1
de puesto afios afos afio
actual
Ndmero de 30 emplea- 26 emplea- 30 emplea- 52 emplea- 60 emplea- 25 emplea- No posee
personas a dos dos / Sin dos dos dos / 25 dos empleados a
cargo empleados a empleados cargo
cargo

Entrevistas: el contenido fue agrupado sobre la base de las competencias utilizadas por los entrevistados.
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Liderazgo

Cada uno de los entrevistados indicd que adquirio cierta
experiencia con los afos de profesion, pero destacaron que
para ser un buen lider es necesario estudiar, realizar cursos
y capacitarse en el tema. “Tuve que juntar informacion,
estudiar, ‘aggiornarme’sola, y tener mucha audacia. La
experiencia me dio mucho. Después si intenté complemen-
tar con cursos.” (E3)

Durante la entrevista se les pregunt6 si reconocian en si
mismos caracteristicas de liderazgo. Lo que mas destacaron
fueron ciertas cualidades de su propia personalidad que los ha-
cen sentir que cumplen con ese papel. “Aprendi con los arios
a parar un poco; tenia el habito de la resolucion rapida. Me
di cuenta que es necesario ese momento de reflexion.” (E2)

Gestion del recurso humano

Al indagar acerca de los aspectos que tienen en cuenta a la
hora de entrevistar, algunos coinciden en que la experiencia
no es algo primordial a la hora de tomar personal, pero si
lo es la formacion con la que cuenta el futuro colabora-
dor: “Hay mucho indudablemente de feeling cuando ves
a alguien. Yo lo primero que pregunto es donde estudio;
yo quiero saber donde se formo”. (ES5)

Por otro lado, la actitud y buena predisposicion son virtu-
des que los entrevistados tienen muy en cuenta a la hora
de realizar las entrevistas: “Lo primero que priorizo son
las competencias, los valores, que tienen que ver con el
espiritu de proactividad y de autosuperacion”. (El)

Investigacion

Se consultd qué concepcidn tienen acerca de la investiga-
cion y su relacion con la profesion. La mayoria coincidio
en que la investigacion por parte de instrumentadores
quirurgicos es un area poco explorada: “Los instrumenta-
dores todavia no forman parte de esta darea, pero entiendo
que debe haber un camino a trabajar, hay mucho para
aportar”. (E1)

Uno de los entrevistados comentd que tuvo la experien-
cia de participar en una investigacion interdisciplinaria
con otros equipos de trabajo: “He participado en una
investigacion con el equipo de infectologia, tomando las
muestras con algunos indicadores que me habian propor-
cionado”. (E4)

Congresos y disertaciones

Siguiendo con la linea de investigacion, de generacion
de conocimiento y actualizacion de saberes, se consulto
a los participantes acerca de su participacion en distintos
Congresos y Jornadas. Cuatro de los siete entrevistados
habian participado activamente, y aseguraron que les
parecio un interesante desafio, una forma de transmitir
conocimiento y poder ayudar a otros colegas. “Cuando
terminas de dar la charla la gente se acerca, pregunta;
es bueno sentir que eso ayuda al otro.” (E1)
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Docencia, educacion y formacion

Si bien los entrevistados ocupan diversos puestos jerar-
quicos dentro del lugar de desempeiio, todos, en algiin
momento de sus carreras, han intentado ser participes de
la educacion en la profesion. Algunos pudieron lograr esto
a través de charlas, disertaciones y el dictado de algunos
cursos, y tres de ellos fueron docentes en la carrera de
instrumentacion.

Uno de los entrevistados menciond que, a través de los
afios, hubo un cambio de paradigma en cuanto a la educa-
cion y la forma de transmitir los conocimientos: “Cambio
la forma de hacer en el aula, de decir en el aula; antes el
alumno aprobaba cuando repetia de memoria las cosas,
y ahora se esta cambiando la forma de transmitir los
contenidos”. (E2)

Capacitacion de empleados

Se indagd acerca de la importancia que se le daba a la
capacitacion del personal. Todos coincidieron en que creen
primordial que los empleados se capaciten, e intentan dar-
les las posibilidades en cuanto a flexibilidad horaria y/o
economica. “De mis instrumentadoras, tengo a casi todas
con el titulo de Licenciadas, las fui turnando, organizando
para que pudieran estudiar. Les digo que, si ya hicieron
la licenciatura, ahora pueden hacer cursos de auditoria,
gestion.” (E3) “Tenemos capacitaciones especificas técni-
cas, y la idea es ampliar los temas y dar cursos de clientes
internos, anatomia patologica, laboratorio, etc.” (E4)

Experiencia personal en la carrera de grado

Cuando se consulto acerca de su propia experiencia como
alumnos y los recuerdos de su formacion académica,
expresaron vivencias muy dispares. Todos se mostraron
conformes, creen que se les otorgaron las herramientas
basicas para poder avanzar hacia otro tipo de puesto menos
técnico y mas administrativo, pero —aclararon— debieron
realizar otros cursos y/o capacitaciones para profundizar en
los temas estudiados y asi poder desarrollarse mejor como
profesionales. “Una jefa de quirofano necesita mas infor-
macion. Por ejemplo, me falto epidemiologia, infectologia.
Porque después estas en el comité y no tenés conocimientos
de base porque no los estudiaste.” (E5) “Aprendi todo lo
relacionado a gestion, recursos humanos y administracion
en el posgrado. También senti que me falto aprender mds
sobre epidemiologia e infecciones.” (E1)

Etica, bioética y humanismo

Cuando se consult6 a los entrevistados acerca de los aspec-
tos éticos que creian eran primordiales para su profesion,
todos coincidieron en que el respeto es el valor que mas
intentan promover. También mencionaron que la ética, en
lugares de trabajo como los hospitales y centros de salud,
es algo que se debe tener muy presente, sobre todo porque
se estd en constante contacto con pacientes. “El tema de
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cuidar lo que se dice frente al paciente, toda la comuni-
cacion en general, ya sea con colegas y no colegas. La
comunicacion esta descuidada y muchas veces falta ética
profesional.” (E3)

Profesionalismo

Los supervisores de hospitales de entidad publica coin-
cidieron en que es necesario formar un Departamento de
Instrumentacion Quirtirgica que dependa directamente de
la direccion del establecimiento y no de otros departamen-
tos médicos o de enfermeria.

Como objetivos personales en relacion con su profesion,
plantearon la idea obtener mas herramientas para su de-
sarrollo personal y que sus empleados puedan obtener un
reconocimiento mas profundo dentro de su area de desem-
pefno: “Como meta, quiero tratar de que el instrumentador
dentro de la empresa tenga un rol mds protagonico, ya
sea desde el reconocimiento profesional como también
economico”. (El)

Uno de los entrevistados también coment6 que —si bien los
instrumentadores pueden adquirir el titulo de Licenciado—
la matricula profesional no se modifica, sino sigue siendo la
misma de “técnico”. Eso deberia modificarse para obtener
un reconocimiento real ante el Ministerio de Salud.

Universo de estudio B: Planes de estudio

Se cotejaron las asignaturas brindadas en cada una de las
cuatro instituciones educativas que ofrecen una carrera
de grado para Instrumentadores Quirargicos, las cuales
representan la totalidad de establecimientos que la ofrecen
dentro de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Todas otorgan el titulo de Licenciado, aunque la denomi-
nacion varia de acuerdo con cada universidad; no obstante,
el perfil del egresado y las competencias que se desarrollan
son similares tanto en conocimientos como en aptitudes
para desempenarse en funciones que se relacionan con el
area quirurgica asistencial.

Se presentan en el cuadro 2 las caracteristicas de cada
Institucion. Se sefialan con una cruz las asignaturas que
se cursan en cada establecimiento.

Cotejo de Universos de estudio Ay B

En la Licenciatura se ofrecen contenidos acerca de gestion,
los cuales son empleados a diario por los entrevistados,
dado que todos tienen como tarea principal la de gestionar,
organizar y administrar su espacio de trabajo.

También, durante la carrera de grado, se hace hincapié en
la importancia de lograr una buena comunicacion y trabajo
en equipo, lo cual se relaciona con el liderazgo, habilidad
requerida por los entrevistados para su trabajo, dado que
la mayoria tiene personal a cargo.

Otro tema que aparece en forma recurrente es la educacion.
Si bien no todos los profesionales se dedican formalmente
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a la ensefnanza de la salud, si participan activamente de
una u otra forma en la transmision de conocimientos. Las
herramientas brindadas en la carrera de grado colaboran
en esta tarea.

Al momento de relacionar la investigacion en ambos
universos surge una diferencia entre la importancia dada
aella durante la carrera de grado, y su aplicacion por parte
de los Licenciados. Los entrevistados afirman que —si bien
seria interesante que se comience a participar en investi-
gacion— no lo hacen hoy en dia, a pesar de haber tenido
un acercamiento a esto durante su formacion.

Por el contrario, en relacion con la epidemiologia, la
bioestadistica y el control de infecciones, los profesionales
entrevistados indican es algo que necesitan saber para su
trabajo diario, pero no es un tema troncal que se dicte en
la Licenciatura. Sin embargo, esto contrasta con el listado
de asignaturas, en donde esos temas se ven reflejados en
cada una de las instituciones.

DISCUSION

Hoy en dia, el avance de la ciencia, la educacion y la
tecnologia en salud han marcado una tendencia para el
desarrollo del profesional en instrumentacion quirargica,
quien ademas de desempefiarse como técnico, ocupa di-
versos puestos jerarquicos en distintos ambitos'.

Sin embargo, a la fecha, no se ha realizado en la Argentina
un estudio de esta indole; por lo tanto, no resulta posible
comparar los resultados obtenidos en este estudio con los de
investigaciones previas en el pais. No obstante, para la reali-
zacion del presente trabajo se ha tenido en cuenta bibliografia
de otros paises de habla hispana, Colombia principalmente, en
donde el nivel de participacion de los instrumentadores en el
campo de la investigacion parece ser superior al de la Argenti-
na. En los trabajos que han presentado se establecen distintas
competencias profesionales de los instrumentadores'!, las
cuales son empleadas por los profesionales en nuestro pais,
lo cual nos permite conocer si la actividad del instrumentador
quirurgico es similar en ambos paises. Asimismo se destaca
que alli también muchas veces existe disparidad entre la
formacion académica y el desempeno en el mundo laboral,
tarea que pretenden trabajar y mejorar con la actualizacion
de planes de estudio y planificaciones'.

Teniendo en cuenta los datos obtenidos de las entrevistas y
el analisis de las asignaturas correspondientes a la Licen-
ciatura, se evidencia que —si bien todas las instituciones
educativas brindan asignaturas similares— la experiencia
de los entrevistados acerca de su propia formacién como
Licenciados ha sido muy dispar. Se cree que esta diferencia
en la capacitacion de los profesionales puede deberse a
varias cuestiones, como el aflo de egreso, las variaciones
en cuanto a la carga horaria en cada asignatura y la va-
riabilidad en los contenidos de cada asignatura segun las
distintas instituciones.
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Tema

Asignatura

Institucién 1

Institucién 2

Institucién 3

Institucién 4

Gestion

Comunicacion

Investigacion

Atencion al paciente

Epidemiologia

Sociedad y Salud

Informatica e
idiomas

Etica y legales

Educacion /
Didactica

Talleres

Administracién y gestion de los
centros quirdrgicos

Observacion y pasantia de la
conduccién de centros quirlrgicos

Administracion y gestion de las
organizaciones de salud

Gerenciamiento

Direccion y gestién de instituciones
educativas para instrumentacion
quirdrgica

Procesos de evaluacién en
instituciones educativas y de salud

Gestion de la calidad

Comunicacion y
relaciones humanas

Comunicacion y cultura
organizacional

Habilidades comunicacionales
Metodologia de la Investigacion
Taller de tesina

Atencion Integral al paciente critico
Emergentologia

Epidemiologia y bioestadistica
Control de infecciones

Antropologia y modelos de salud
Salud publica

Sociologia de la salud
Introduccién a la sociologia
Informatica

Inglés

Aspectos éticos-legales de la
practica profesional

Bioética y desarrollo profesional

Técnicas didacticas aplicadas a la
instrumentacion quirurgica

Metodologia y técnicas de estudio
Negociacion
Liderazgo y coaching

Fundamentos de la redaccion
académica

X
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Los entrevistados indicaron que les hubiera gustado agre-
gar algunos temas en su formacion como Licenciados, por
ejemplo infectologia, epidemiologia y bioestadistica, dado
que es algo que necesitan saber en su trabajo, y en lo cual
se ven en inferioridad de condiciones en comparacion con
otros profesionales de la salud. También se menciona la
dificultad de manejar al personal, que es una de las proble-
maticas mas frecuentes que deben afrontar en su trabajo, lo
cual viene ligado a la comunicacion y el liderazgo.

En cuanto a la concepcion que tienen acerca de la investiga-
cion y su relacion con los instrumentadores quirdrgicos, se
percibe que no es un campo en el cual hoy en dia ahonden
estos profesionales, aunque todos coinciden en que seria
posible e interesante que en el futuro puedan ser participes
de la generacion de conocimiento cientifico. No queda
claro si la escasa participacion de los instrumentadores en
relacion con la investigacion, se debe a desinterés, falta de
formacion, u otras cuestiones.

Se evidencia que todas las instituciones consideradas para el
presente estudio tienen en comtn la mayoria de las asigna-
turas registradas, las cuales permiten al profesional adquirir
durante su formacion las herramientas necesarias para luego
desarrollar su labor en un puesto jerarquico, con las compe-
tencias que se requieren para ello. No obstante, una de las
limitaciones del presente trabajo es que no se analizaron en
profundidad los planes de estudio, debido a que estos no son
de publico acceso y no fueron provistos por la mayoria de
las autoridades, con lo cual no resulta posible confirmar los
contenidos que se ensefian en cada asignatura. Para superar
este limitante podrian haberse realizado entrevistas a las au-
toridades de cada institucion asi como también a exalumnos,
a fin de conocer su experiencia real.

El presente estudio evalud tnicamente instituciones educa-
tivas de CABA. Sin embargo, una ampliacion de la muestra
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en el pais aportaria datos mas completos respecto de las
distintas realidades de ensefianza.

A partir de este trabajo es posible que puedan surgir nuevas
lineas de investigacion acotadas al contenido de cada asig-
natura, a fin de estudiar en profundidad lo que se ensefia y
la posibilidad de rever estos contenidos para capacitar de
modo mas eficaz a las proximas generaciones.

También seria interesante conocer si se ofrece a estos
profesionales la posibilidad de participar en otros ambitos,
como la salud publica y la investigacion.

CONCLUSION

Las entrevistas evidenciaron que los licenciados ocupan
cargos jerarquicos de importancia en las instituciones para
las que se desempeian, y todos requieren utilizar competen-
cias como la comunicacion, el trabajo en equipo, la gestion,
la organizacion, el liderazgo, entre otras.

En las licenciaturas ofrecidas a instrumentadores quirtr-
gicos se dictan actualmente asignaturas que brindan a los
profesionales conocimientos generales acerca de gestion,
administracion, liderazgo y educacion, las cuales —podemos
concluir— sirven como base a la hora de adentrarse en el
mundo laboral en un cargo jerarquico.

Sin embargo, la eleccion de los contenidos especificos que
se brindan dentro de cada asignatura, asi como el modo
de impartirlos, son decision de cada institucion educativa;
por lo tanto, el nivel de formacion de los Licenciados en
Instrumentacion Quirtrgica es dispar y varia seglin el es-
tablecimiento del cual egresen.

Este trabajo pretende ser una contribucion a la formacion
efectiva y eficaz de los Licenciados en Instrumentacion
Quirtargica, en pos de mejorar su entrenamiento y su
preparacion para funciones de liderazgo en el sistema
de salud.

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de interés.
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ANEXO I

Instrumentacion quirirgica: de la formacion de grado a las competencias requeridas en puestos jerarquicos en la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, Argentina
Estudio Cualitativo, descriptivo, de corte transversal

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION EN EL TRABAJO DE INVESTIGACION

PARTE I: INFORMACION

El proyecto de investigacion al cual es invitado a participar, tiene por objetivo conocer las competencias utilizadas por instrumentadores quirirgicos
que se desempenan en puestos jerarquicos, y relacionarlas con los conocimientos adquiridos en instituciones educativas de formacion de grado.
Creemos que conociendo a fondo el ambito laboral donde pueden desempefiarse dichos profesionales, sera posible determinar si el soporte acadé-
mico, ético y técnico brindado en la carrera de grado, resulta suficiente y posibilita la correcta insercion de los profesionales al mundo productivo.
En funcion de lo anterior, resulta pertinente su participacion en el estudio, por lo que mediante la presente, le solicitamos su consentimiento
informado.

Al colaborar con ésta investigacion, usted serd entrevistado en forma personal, y se grabaran sus respuestas para luego ser transcriptas y
analizadas. Dicha actividad se realizara por tnica vez y tendra una duracion estimada de entre 30 y 40 minutos.

Su participacion es completamente libre y voluntaria. Tiene derecho a negarse a participar, o a suspender y dejar inconclusa su participacion
cuando asi lo desee, sin tener que dar explicaciones ni suftrir consecuencia alguna por tal decision.

En las entrevistas, en un inicio, se constataran algunos datos personales como apellido, nombre, y lugar de trabajo, pero luego se desvincularan éstos
datos de los resultados, y se lo identificara mediante un codigo, por lo que su participacion sera anéonima y confidencial. La informacion brindada
se utilizara inicamente para los fines cientificos de la investigacion. Las entrevistas grabadas, una vez finalizada la investigacion, seran eliminadas.
Cabe mencionar que su participacion en este estudio no sera remunerada, no implica ningtin riesgo de dafio fisico o psicoldgico para usted, y no le represen-
tara gasto alguno. Si presenta dudas sobre este proyecto o su participacion en €l, puede hacer preguntas en cualquier momento de la ejecucion del mismo.
El estudio lo llevaran a cabo las instrumentadoras quirtrgicas Moauro, Yasmin Dana, y Scafati, lael, de forma gratuita, con el aval del Instituto
Universitario del Hospital Italiano.

Dado que a la fecha no se ha realizado en Argentina un estudio de ésta indole, esperamos el trabajo pueda brindar resultados concretos acerca
del nivel de formacion y, en caso de ser necesario, sugiera modificar algunas cuestiones a fin de capacitar de modo mas eficaz a las proximas
generaciones, logrando elevar la calidad del trabajo de los licenciados en instrumentacion quirtrgica.

FIrma del INVESTIZAGOT: ....ouiiiiiiietit ettt e et b bt s e eb et et ea e e bt eb e b e e s e st eh e eb et ea e e bt et ea e bt e b et e st et et et ene e et eae et

Aclaracion:.

FIrma del INVESTIZAAOI: . ......euiiiiitiiietcieet ettt etttk et b et h et bbbt b btttk o et e b st et bbb st b bttt eb et s e bt benenes

Aclaracion:.

PARTE II: CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido informado de los objetivos, alcance y resultados esperados de este estudio y de las caracteristicas de mi participacion. Reconozco la
informacion que provea sera estrictamente confidencial y anonima, y serd utilizada solo para los fines especificos de la investigacion, por lo
que acepto voluntariamente realizar la entrevista y permitir su grabacion para posterior transcripcion y publicacion de los resultados.

He sido informado respecto a la posibilidad que tengo de hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento, asi como de la oportunidad
de retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin tener que dar explicaciones ni sufrir consecuencia alguna por tal decision.

Entiendo que una copia de este documento de consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir informacion sobre los resultados de este
estudio cuando el mismo haya concluido.

Firma del participante: .

Si Usted tiene alguna pregunta relacionada con sus derechos como participante en la investigacion puede contactarse con los investigadores
por los siguientes medios:

El presente trabajo fue aprobado por el Comité de Etica de Protocolos de Investigacion (CEPI), dependiente de la Direccién
Médica del Hospital Italiano de Buenos Aires. Coordinador Dr. Peréz, Cesar Augusto. Correo electronico: augusto.perez(@
hospitalitaliano.org.ar. Oficina de atencion al ptblico: Pte. Peron 4190, Departamento de Investigacion, Primer Piso. Teléfono de
contacto: 4959-0200, interno 8425. Correo electronico: cepi@hospitalitaliano.org.ar. Numero de aprobacion de protocolo: 3781
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ANEXO II

Instrumentacion quirirgica: de la formacion de grado a las competencias requeridas en puestos jerarquicos en la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, Argentina

Estudio Cualitativo, descriptivo, de corte transversal
GUIA DE ENTREVISTAS

PARTE I: DATOS DEL PARTICIPANTE
Mayor titulo obtenido: Pregrado / Grado / Posgrado / Especializacion / Maestria / Doctorado

PARTE II: GUIA DE PREGUNTAS

1. (Coémo describiria su puesto? / ;Qué tareas realiza?

2. De haber procesos establecidos dentro del area, ;hace un seguimiento? ;De qué manera recopila los datos obtenidos? ;Qué hace luego
con esa informacion?

(Cuales son las problematicas que debe afrontar con mayor frecuencia? ;Como las resuelve?

B

En el caso de intervenir en las entrevistas de seleccion de personal, ;jcudles son los aspectos personales y profesionales que cree son mas
importantes?

(Qué valor tiene para usted la experiencia laboral previa de los postulantes?

(Qué opina acerca de la capacitacion de sus empleados?

(Cuales son los medios de comunicacion que elige para relacionarse con su equipo de trabajo? ;Considera la comunicacion es efectiva?

® N o w

En cuanto a su posicion jerarquica, ¢Se considera un lider dentro del equipo?

9. (Cuales son las caracteristicas de un lider que reconoce en usted?

10. Ademas de la carrera que mencion¢ al inicio, /realiz6 otros cursos o capacitaciones? ;Cuales?

11. ;Qué lo motivo a continuar estudiando?

12. ;Cémo recuerda su experiencia académica?

13. ;Ha participado activamente del proceso de educacion? En caso afirmativo, ;qué tareas desarroll6?

14. ;Qué concepcion tiene acerca de la investigacion?

15. ¢Le resultaria interesante que los licenciados en Instr. Quirtirgica formen parte de la comunidad cientifica? ;Cree que ésto es factible hoy
en dia?

16. ;Ha participado de congresos en el rol de disertante? ;Qué la motivo a hacerlo?

17. (Podria comentarnos un poco acerca del proceso de produccion del mismo?

18. (Cuales considera son los aspectos éticos mas importantes en su labor?

19. ;Ha tenido que enfrentarse a situaciones éticamente dificiles? ;Como resolvié lo sucedido?

20. ;Cual cree es el nivel de contencién que brinda la institucion para la cual trabaja, en temas relacionados con la ética, moral y el
acompaflamiento psiquico de los empleados?

21. (Qué objetivos profesionales se plantea para con su trabajo?

22. ;Qué expectativas tiene, a futuro, para con su profesion?

23. (Desea comentarnos algo mas que considere pertinente para completar la entrevista?




CASO CLINICO

Efectos adversos inmunomediados
por inhibidores de PD-1

Maria Paz Micieli Galeazzi, Maria Echeverria, Julia Riganti, Hernan Staiger,
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RESUMEN

Los anticuerpos monoclonales que inhiben los puntos de control PD-1 y CTLA-4 se usan actualmente en el tratamiento del melanoma y cancer
metastasico de pulmon de células no pequenas, entre otros.

Se refiere el caso de una paciente con cancer de pulmoén en tratamiento con pembrolizumab. La paciente se presentd con edema facial y paralisis
facial periférica. En el laboratorio se observo la hormona tirotrofina (TSH) elevada y se llegd al diagndstico de hipotiroidismo por pembrolizu-
mab. Inicid tratamiento con levotiroxina con mejoria clinica.

Se presenta este caso por el importante papel del dermatélogo en el manejo multidisciplinario del paciente oncologico.

Palabras clave: pembrolizumab, terapia biologica, hipotiroidismo.

PD-1 INHIBITORS IMMUNE-MEDIATED SIDE EFFECTS

ABSTRACT

Monoclonal antibodies that inhibit PD-1 and CTLA-4 control points are currently used in the treatment of melanoma and metastatic non-small
cell lung cancer, among others.

The case of a patient, with lung cancer being treated with Pembrolizumab. The patient was presented with facial edema and peripheral facial
paralysis and in the laboratory the elevated hormone Tyrotrophin (TSH) was observed, the diagnosis of pembrolizumab hypothyroidism was

reached. She started treatment with levothyroxine with clinical improvement.
This case is presented by the important role of the dermatologist in the multidisciplinary management of the cancer patient.

Key words: pembrolizumab, biological therapy, hypothyroidism.
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INTRODUCCION

El Cytotoxic T-Lymphocyte Antigen 4 (CTLA-4) y el
Programmed death receptor-1 (PD-1) son moléculas
coestimuladoras que desempeflan un papel importante
en los distintos estadios de activacion de los linfocitos T
(LT)? y en el mantenimiento de la tolerancia periférica a
moléculas propias®. La tolerancia inmunoldgica es pri-
mordial para prevenir el exceso de autoinmunidad y esta
se logra en dos niveles: una a nivel central en el timo y
otra a nivel periférico.

La molécula PD-1 est4 involucrada en el control de las
respuestas inmunitarias de las células T, actuando como
un regulador negativo de la actividad de las células T. Su
ligando PD-1L esta expresado en células presentadoras
de antigenos para modular la activacién de la respuesta
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inmunitaria. Incluso puede ser expresado por células tu-
morales, u otras células en el microambiente tumoral; de
esta forma logran desarrollar mecanismos de escape del
sistema inmunitario.

Al bloquear la interaccion de PD-1 con su ligando se
potencian las respuestas de las células T, incluso las res-
puestas antitumorales.

El pembrolizumab es un anticuerpo monoclonal humani-
zado, que bloquea a la molécula PD-1, logrando aumentar
la inmunidad antitumoral. La terapia biologica es cada
vez mas utilizada para el tratamiento de distintos tipos
de canceres'.

CASO CLiNICO

Se presenta una paciente de 55 afios, con antecedente de
cancer de pulmén con metastasis cerebrales. Realizd 6
ciclos de quimioterapia con carboplatino-pemetrexed vy,
luego del mantenimiento, presentd evidencia de recaida
de la enfermedad a nivel cerebral, por lo cual se roto a
pembrolizumab y realizo 6 ciclos cada 21 dias. Se realizo
tomografia computarizada de control e inici6 un cuadro
de dificultad respiratoria y edema facial que, en su mo-
mento, se interpretd como reaccion adversa al contraste,
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por lo cual fue derivada a nuestro centro, al consultorio
especializado en reacciones adversas a farmacos.

Al momento del examen fisico, la paciente se encontraba
en regular estado general, afebril, pero somnolienta, bra-
dipsiquica, con discurso lento, por momentos incoherente.
Referia astenia intensa e intolerancia al frio. Presentaba
edema facial, con predominio bipalpebral, sin edemas en
miembros inferiores y paralisis facial periférica derecha,
donde se podia observar el aplanamiento de las arrugas
frontales, el descenso de la ceja homolateral y desviacion
de la comisura labial hacia el lado opuesto a la paralisis
(Fig. 1).

Se solicito laboratorio completo y se observé un aumen-
to significativo de la hormona tirotrofina (185 pUI/mL)
y descenso de las hormonas tiroideas (T4L 0,4 ng/dL
T4 2,1 pg/dL T3 <0,4 0,6-1,6 ng/mL).

Se interpret6 el cuadro como paralisis facial por hipoti-
roidismo secundario a pembrolizumab. La paciente inicio
tratamiento sustitutivo con levotiroxina y, luego de 15 dias,
se observo franca mejoria del cuadro (Fig. 2).

DISCUSION
El pembrolizumab es un anticuerpo monoclonal hu-
manizado, que bloquea a la molécula PD-1 y se uti-

Figura 1. Edema facial, con predominio bipalpebral y paralisis
facial periférica derecha, donde se puede observar el aplana-
miento de las arrugas frontales, descenso de la ceja homolate-
ral y desviacién de la comisura labial hacia el lado opuesto a la
paralisis.
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Figura 2. Luego de 15 dias de tratamiento, la paciente presenté
disminucion del edema y de la paralisis facial, la cual se inter-
pretd secundaria al cuadro de hipotiroidismo.

liza como tratamiento de varios tipos de céanceres.
El uso de anticuerpos monoclonales que bloquean a pro-
teinas como el CTLA-4 y el PD-1 sirve para incrementar
la respuesta inmunitaria celular antitumoral.

PD-1 esuna molécula coestimulatoria capaz de mantener el
balance entre la activacion de los linfocitos T, la tolerancia
periférica y el dafio tisular.

Se expresa en LT activados, cuyo papel es limitar su
respuesta, protegiendo de este modo los tejidos sanos.
Su bloqueo terapéutico va a generar una respuesta exa-
gerada contra las células tumorales y por ende también
contra células propias.

Del mecanismo de accion de estos farmacos se deduce
que los pacientes que los reciben pueden tener desequili-
brios en la tolerancia inmunolégica y manifestar efectos
adversos inflamatorios y autoinmunitarios®, que se deno-
minan efectos adversos inmunomediados’, que —si son
reconocidos a tiempo— pueden manejarse adecuadamente.
De lo contrario, algunos de ellos llegarian a ser fatales.
Por eso es importante conocerlos y saber pesquisarlos.
Los efectos adversos inmunomediados pueden ocurrir
tanto en la piel como en cualquier 6rgano del cuerpo.
Entre los endocrinologicos, la disfuncion tiroidea es el
trastorno mas frecuente, y particularmente comin en
los inhibidores de PD-1, con una tasa de hasta el 20%
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para pembrolizumab®. El hipotiroidismo es la toxicidad
mas comun’, seguida de hipertiroidismo y tiroiditis.
Las endocrinopatias asociadas a pembrolizumab son de
aparicion tardia, ocurren entre la semana 10 y 45, por
eso es importante conocerlas, debido a que los pacientes
pueden estar mucho tiempo recibiendo la medicacion sin
evidencia de alteracion inmunologica.

Se recomienda solicitar pruebas de funcion tiroidea durante
el tratamiento para detectarlos a tiempo (basal, luego de
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cada dosis, y luego cada 6-12 semanas durante los primeros
6 meses de finalizado el tratamiento)®.

Cabe destacar la importancia de conocer los efectos
adversos de la inmunoterapia, debido a su uso creciente
ya que impactan favorablemente en la sobrevida de los
pacientes con cancer metastasico, no solo por sus efectos
directos sobre la piel sino porque los efectos adversos en
otros o6rganos pueden tener manifestaciones cutdneas que
nos permitan reconocerlos y tratarlos a tiempo.
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CASO CLINICO

Reseccion transoral endoscopica
de tiroides lingual

Carlos Santiago Ruggeri, Lautaro Acosta e Ivo Bedini

RESUMEN

La presencia de tejido tiroideo ectopico en la base de la lengua es muy infrecuente, y la mayoria de los pacientes tienen hipotiroidismo.
La indicacion de tratamiento depende de la presencia o no de sintomas; la cirugia es la primera eleccion.
Diversas técnicas quirtrgicas han sido descriptas, pero para nosotros el abordaje transoral con endoscopios constituye la mejor opcion, por la

buena exposicion y la minima morbilidad que produce.

Se describe el caso clinico de una mujer que consultd por odinofagia, con diagnoéstico de tiroides lingual y que fue tratada con éxito mediante un

abordaje transoral con asistencia de endoscopios.

Palabras clave: tiroides lingual, transoral, cirugia endoscopica.

ENDOSCOPIC TRANSORAL RESECTION OF LINGUAL THYROID

ABSTRACT

The presence of ectopic thyroid tissue at the base of the tongue is very rare, and most patients have hypothyroidism.
The indication of treatment depends on the presence or not of symptoms, surgery being the first choice.
Various surgical techniques have been described, being for us the transoral approach with endoscopes the best option, due to the good exposure,

and minimum morbidity that it produces.

The clinical case of a woman who consulted for odynophagia, with a diagnosis of lingual thyroid and who was successfully treated by a transoral

approach with endoscopic assistance is described.

Key words: lingual thyroid, transoral, endoscopic surgery.
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INTRODUCCION

La prevalencia de tejido tiroideo en la base de la lengua es
variable; algunos estudios realizados en cadaveres hallaron
su presencia en el 10%'.

La existencia de tejido tiroideo clinicamente significativo
en la base de la lengua es mas infrecuente, alrededor de
1/3000 a 1/10 000 y en el 70% de los pacientes es el unico
tejido tiroideo presente?.

El tratamiento es dificil de determinar, porque muchas
veces se trata de una lesion asintomatica, y, por su loca-
lizacion, la exposicion quirurgica puede ser dificultosa.
La cirugia transoral permite realizar resecciones comple-
tas y con baja morbilidad en pacientes sintomaticos con
tiroides ectopica lingual.

Se describe el caso clinico de una paciente con tiroides
lingual que fue tratada con éxito mediante cirugia transoral
asistida con endoscopios.

Recibido: 20/11/19 Aceptado: 14/04/20
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tal Italiano de Buenos Aires. Argentina
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CASO CLINICO

Una paciente de sexo femenino, de 47 afios, consulté por
odinofagia de 4 afios de evolucion e hipotiroidismo de
10 afios de aparicion. Estuvo medicada con levotiroxina
100 pg/dia y con enalapril por hipertension arterial.
Por rinofibrolaringoscopia se le diagnosticé un tumor en
la linea media de la base de la lengua cubierto por mucosa
de aspecto normal en contacto con la cara lingual de la
epiglotis (Fig. 1).

En la resonancia magnética de cuello con contraste se
observo, en la linea media de la base de la lengua, una
lesion ovoide levemente hiperintensa en T1 e hipointensa
en T2 con leve realce poscontraste. Su diametro maximo
fue 2 cm y ocupd ambas valéculas (Fig. 2).

Por ecografia se diagnostico una glandula tiroides de tama-
o reducido, siendo dificil visualizar el 16bulo izquierdo,
y presentd un nddulo quistico de 22 mm de diametro en
el lobulo derecho.

La puncion bajo ecografia del nodulo tiroideo derecho fue
informada como Bethesda I.

El centellograma tiroideo diagnosticé una imagen hiper-
densa en la base de la lengua con intensa captacion del
trazador (yodo 131 [1]).

Los estudios fueron compatibles con tiroides ectdpica
lingual.
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Debido a las molestias referidas por la paciente se indico
tratamiento quirargico.

Fue derivada por su sistema de salud a otro hospital donde
no pudieron realizar la cirugia a causa de dificultades en
la exposicion del tumor.

Concurri6 nuevamente al Servicio de Otorrinolaringologia
(ORL) para realizar la cirugia indicada previamente.
Bajo anestesia general, con la cabeza de la paciente en
posicion neutra y previa colocacion de un abreboca tipo
Jennings, se hizo un punto en el sector anterior de la
lengua para traccionar de esta hacia afuera y facilitar la
exposicion del tumor.

Por via transoral se hizo una incision vertical de 1 cm en
la linea media por delante de la V lingual. Se profundizo
y extendio la incision hacia la base de la lengua hasta

Figura 1. Rinofibrolaringoscopia: tiroides lingual en contacto
con la cara lingual de la epiglotis
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visualizar el sector anterior de la lesion.

Con la asistencia de endoscopios de 0° y 30° se diseco
la tiroides lateral y posteriormente hasta llegar a la cara
lingual de la epiglotis, cauterizando y seccionado los
musculos de la lengua con bistruri armonico, hasta resecar
toda la lesion. Se tuvo la precaucion de no extender la
diseccion lateralmente en la lengua para no lesionar las
arterias linguales, aunque su posicion por detras de la V
lingual es mas lateral que en la lengua oral.

Se suturd la incision vertical anterior con sutura reabsor-
bible (Fig. 3).

La duracion de la cirugia fue de 90 minutos.

La paciente tuvo el alta 48 horas después, con alimentacion
oral, y no hubo complicaciones.

El diagnostico histopatologico diferido fue tejido tiroideo
ectdpico, y la dosis de levotiroxina no se modifico después
de la cirugia.

Los controles endoscopicos posoperatorios durante 6
meses no evidenciaron persistencia de la lesion (Fig. 4).

DISCUSION

La tiroides lingual es una anomalia congénita del desarrollo
tiroideo, que resulta de la falta de descenso de esta desde
el foramen caecum hasta su localizacion prelaringea.

En el 70% de los pacientes con tiroides lingual, la glandula
esta enteramente contenida en la lengua, y cerca de un 70%
de los casos estan asociados con diversos grados de hipo-
tiroidismo. Muchos pacientes pueden ser asintomaticos.
Los sintomas mas frecuentes pueden ser molestia faringea,
odinodisfagia, hemorragia y disnea.

Usualmente se presenta como un ndédulo submucoso en
la base de la lengua.

Los diagnosticos diferenciales pueden ser: linfangioma,
hemangioma, quiste de valécula, y tumores de glandulas
salivales menores.

El antecedente de hipotiroidismo, las caracteristicas

Figura 2. Resonancia magnética de cuello: se observa tiroides lingual en la linea media de la base de la lengua. A:
corte axial T2 con contraste, B: corte axial T1, C: corte sagital T2 con contratse
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Figura 3. Reseccion transoral asistida por endo

Tiroides lingual: cirugia transoral

3 g
scopios de tiroides lingual.
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A: incision en linea media de la lengua, B: diseccidn con bisturi arménico, C, D: exéresis del
tumor, E: sutura de incision, F: pieza quirdrgica.

Figura 4. Rinofibrolaringoscopia posoperatoria.

imagenologicas y la intensa captacion de yodo 131 por
la lesion en la base de la lengua confirman el diagndstico
presuntivo de tiroides ectopica lingual.

En estos casos es innecesario realizar una biopsia previa.
Si en casos infrecuentes es preciso realizar una biopsia,

deben adoptarse todas las precauciones inherentes a una
cirugia por un tumor con alta vascularizacion.

La transformacion en carcinoma es rara: se informaron
39 casos descriptos en la bibliografia inglesa desde 19103
En pacientes sintomaticos, el mejor tratamiento es la cirugia.
Se puede indicar tratamiento conservador con hormona
tiroidea previamente al tratamiento quirurgico con el
objetivo de reducir el tamafio tumoral.

La ablacion del tejido tiroideo ectopico con dosis terapéu-
ticas de I'*! radiactivo es un método alternativo de trata-
miento que puede indicarse en pacientes que no aceptan la
cirugia. Pero esta contraindicado en mujeres en edad fértil.
Se han descripto diferentes abordajes quirtrgicos para
tratar esta lesion.

La via externa ofrece una muy buena exposicion ya sea
mediante una labio-mandibulotomia o una faringotomia
infrahioidea, transhioidea o suprahioidea, o lateral*’.

La importante morbilidad que producen los abordajes
externos (traqueostomia, alimentacion temporal con sonda
nasogastrica, cicatrices) y el mayor tiempo de internacion
hacen que, para nosotros, no sean la primera eleccion.
La cirugia transoral con endoscopios permite una exce-
lente exposicion, y vision magnificada y con angulo para
realizar la exéresis completa de la lesion, sobre todo en
su sector posterior en relacion con la cara lingual de la
epiglotis y valéculas.

La arteria tiroidea superior puede estar ausente y la tiroides
lingual puede recibir irrigacion de las arterias lingual y
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facial. Algunos autores indican una embolizacion previa
a la reseccion’.

La utilizacion de equipamientos que permiten coagular los
vasos que irrigan la tiroides facilitan la cirugia®.

El bisturi armonico usa energia mecanica para realizar el
corte y la coagulacion del tejido mediante la vibracion de
un cristal piezoeléctrico a 55 000 veces/segundo. Produce
un coagulo que ocluye los vasos de hasta S mm de diametro
y ademas trabaja a una temperatura de 80 grados, produ-
ciendo minimo dafio a los tejidos adyacentes. Nos parecio
muy eficaz para realizar la reseccion.

La otra técnica transoral es la TORS (7ransoral Robotic Sur-
gery) que aplica similares conceptos que la técnica descripta
pero es mas costosa, y posiblemente la preparacion previa
del equipamiento implique un mayor tiempo total de cirugia.
Existen en la bibliografia pocos estudios que describen los
resultados de series numerosas de pacientes con tiroides
lingual tratados con cirugia; la mayoria son informes de
casos aislados.

En un estudio retrospectivo realizado en la Clinica Mayo
informaron que trataron mediante cirugia a nueve pacientes
con tiroides lingual entre 1994 y 2012. El tamafio promedio
de las lesiones medidas seguin las imagenes preoperatorias
fue 2,62 cm de diametro.

En 4 realizaron un abordaje transoral con microscopio y
laser de CO,, en 3 hicieron una TORS, en uno un abordaje
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transoral sin microscopio y en otro utilizaron una técnica
abierta mediante un procedimiento de Sistrunk modificado.
En siete pudieron realizar una tiroidectomia lingual total
y, en dos, parcial. Atribuyeron la reseccion incompleta a la
exposicion dificultosa’.

En nuestra opinion, la exposicion de la tiroides lingual es
mas dificil si se utilizan laringoscopios; el empleo de en-
doscopios de 0 y 30° permite ver mejor el sector posterior
de la lesion en la base de la lengua que contacta con la cara
lingual de la epiglotis.

También creemos que el laser de CO, no es la mejor opcion
para realizar la reseccion, ya que solo permite coagular
vasos menores de 0,5 mm frente al bisturi armonico que
coagula vasos de hasta 5 mm.

CONCLUSIONES

El tratamiento de la tiroides lingual depende de los sintomas
que manifieste el paciente, determinados con mas frecuencia
por el tamafio de la neoplasia.

La cirugia es el mejor tratamiento y el abordaje transoral,
el mas indicado por su baja morbilidad.

La utilizacion de endoscopios facilita una vision magni-
ficada y con angulo que permite obtener una exposicion
adecuada de la base de la lengua, valéculas y la cara lingual
de la epiglotis, lo que hace que tal técnica quirtrgica sea
muy Util para tratar patologias de estos sectores.
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EL HOSPITAL ITALIANO EN MEDLINE

Telemedicina como estrategia innovadora para
descentralizar la atencion de las Centrales de
Emergencias

Santiago Andrés Frid y Maria Florencia Grande Ratti

Frid SA, Ratti MFG, Pedretti A, Pollan ], Martinez B, Abreu AL, Diodati G,Lépez G, Sommer J, Luna
D, Plazzotta F. Telemedicine for Upper Respiratory Tract Infections During 2018 Epidemiological
Outbreak in South America. Stud Health Technol Inform. 2019;264:586-90.

COMENTARIO

La medicina ha atravesado multiples transformaciones a
partir de los avances tecnologicos experimentados en las
ultimas décadas. Muchas instituciones y profesionales
de la salud han adoptado progresivamente el uso de la
tecnologia para proveer cuidado a sus pacientes. La te-
lemedicina representa una herramienta de atencion cada
vez mas utilizada, definida por la Organizacion Mundial
de la Salud como “la prestacion de servicios de salud por
los profesionales de la salud utilizando las tecnologias
de la informacién y la comunicacion para el diagnéstico,
tratamiento, prevencion de enfermedades, lesiones, inves-
tigacion, evaluacion y formacion continua; con el interés
de cuidar la salud de los individuos y de las comunidades
donde la distancia es un factor critico”. En numerosas ins-
tituciones de diversos paises se han informado experiencias
valiosas en este campo'™.

Por otro lado, las infecciones respiratorias altas (IRA)
son patologias que implican manejo y tratamiento de baja
complejidad, y producen un gran impacto estacional en el
sistema de salud. Particularmente durante el brote estacio-
nal generan numerosas consultas no programadas en las
Centrales de Emergencias y contribuyen al overcrowding,
fenomeno del que no estamos exentos institucionalmente®.
En consecuencia y desde el punto de vista de la gestion,
es necesario redirigir al &ambito ambulatorio a muchos de
estos pacientes’.

En tal contexto, la telemedicina cobra relevancia debido
a que podria ser una estrategia de gestion innovadora y
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util para el manejo de la prevencion y el tratamiento de
las IRA durante la temporada de brote epidemiolégico,
descentralizando la atencion del hospital central. Por esta
razén desarrollamos e implementamos un Programa de
Atencion Virtual para consultas no programadas (deno-
minado “Telegripe”) durante el afio 2018, dirigido a los
pacientes adultos entre 18 y 65 afios, afiliados activos a la
prepaga institucional, con usuario del Portal Personal de
Salud (PoPeS), y sin factores de riesgo (definidos como:
condiciones pulmonares cronicas —EPOC, asma, fibrosis
quistica, bronquiectasias, traqueostomia—, insuficiencia
cardiaca cronica, insuficiencia renal en dialisis, tratamiento
quimioterapico en el Gltimo mes, trasplantados, internacion
en el ultimo mes, embarazo, y/o inmunosupresion) que se
autoconvocaron para hacer uso de este Servicio. Mientras
el paciente se conectaba a través del PoPeS, los médicos lo
hicieron a través de la Historia Clinica Electronica (HCE).
Esto permitié que el intercambio se realizara con toda la
informacion clinica contextual necesaria para optimizar
los resultados y maximizar la seguridad de la consulta.
Incluso se cred una ficha estructurada de evolucion que
garantiza un registro de calidad en la HCE. De considerarlo
necesario, el profesional podia adicionalmente emitir un
certificado de atencidn con la posibilidad de modificar las
horas de reposo indicadas para cada caso en particular.

En este contexto se disefi6 un estudio de investigacion que
permitié describir las caracteristicas de los pacientes, los
motivos por los que consultaron y el proceso de atencion
habitualmente instaurado, que permitido monitorizar la
implementacion. Para ello se utilizaron bases de datos
secundarias (la ficha estructurada anteriormente mencio-
nada) para la captura de recoleccion de datos retrospectiva.
Se configuré una cohorte retrospectiva que incluyé la
totalidad de consultas efectivas y completas ocurridas
entre el 21/05/2018 y el 14/09/2018. Los pacientes fueron
seguidos desde la fecha de consulta virtual dentro de los
7 dias subsiguientes para la recoleccion de las variables:
reconsulta presencial en guardia o internacién o ambas.

Durante el tiempo del estudio se llevaron a cabo 434
teleconsultas, pero se excluyeron del analisis 216 por no
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cumplir con los criterios de inclusion (no eran IRA sino
otros motivos de consultas administrativas, informativas,
entre otras), por falta de una comunicacion efectiva y/o
por ausencia de una ficha estructurada completa. Las 218
consultas incluidas en el analisis se corresponden a 206
pacientes, con una media de edad de 46 afnos y 72% (n =
157) mujeres. Los sintomas que motivaron la consulta
fueron principalmente tos (72%) y fiebre (39), mientras que
los diagndsticos presuntivos mas frecuentes fueron gripe
(45,8%), faringitis (20,2%) y rinitis (12,8%). En cuanto a
la conducta terapéutica, en el 86,7% (n=189) de los casos
se indico tratamiento sintomatico; solo 14 pacientes fueron
derivados para atencion presencial (6%). La indicacion de
farmacos (p. ¢j., antitérmicos, expectorantes, antibioticos)
podia realizarse a través de carga activa de medicacion
aguda en la HCE; de ese modo el paciente puede comprar
con descuento en cualquier farmacia asociada a la Institu-
cion. La tasa de reconsulta presencial a la guardia dentro
de los 7 dias de seguimiento tras la teleconsulta fue de
11,9% (n = 26), sin hospitalizaciones durante esa misma
ventana temporal.

En conclusion, nuestra experiencia resultd practica, tanto
para pacientes (que volvieron a utilizar la herramienta,
dado que algunos consultaron en mas de una oportunidad)
como para los profesionales (desde la percepcion subjetiva
durante las capacitaciones).
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La implementacion de este programa fue posible debi-
do a las redes colaborativas de trabajo en equipo entre
Servicios, Departamentos y disciplinas diferentes de la
Institucion. Participaron activamente en las diversas fa-
ses: la Central de Emergencias de Adultos (optimizando
los recursos existentes —los profesionales de la demanda
espontanea para la atencion— para las telecomunicacio-
nes), el Departamento de Informatica en Salud (difusion,
comunicacion institucional, equipamiento, creaciéon
de la ficha electronica garantizando la seguridad en el
manejo de los datos, y el soporte técnico persistente), y
el Area de Investigacion en Medicina Interna de Clinica
Médica (encargado de brindar asesoramiento metodo-
légico y acompaiamiento en trabajos de investigacion
relacionados).

El gran numero de consultas durante esta primera expe-
riencia nos hace pensar que los usuarios estan dispuestos
a utilizar nuevas estrategias alternativas de atencion. En
lineas futuras, nos dio pie para pensar que seria una he-
rramienta de gestion eficaz para reducir el overcrowding,
disminuir las demoras en la atencién y evitar traslados
innecesarios de los pacientes al hospital. Seria interesante
indagar cuantas de las consultas hubieran incurrido en la
presencial hospitalaria (es decir que sea una consulta evi-
tada real), asi como explorar satisfaccion de la herramienta
(tanto en pacientes como en médicos).

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de interés.
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Antiglaucomatosos tépicos y obstruccion
de la via lagrimal
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topical anti-glaucoma medications and the development of lacrimal drainage system obstruction.

La obstruccion de la via lagrimal adquirida (OVL) consiste
en el impedimento de drenaje de la lagrima por el conducto
lacrimonasal, habiendo estado inicialmente permeable.
El drenaje normal de las lagrimas necesita una bomba
lagrimal que funcione y un sistema de drenaje intacto.
Las lagrimas se introducen por los puntos lagrimales (su-
perior e inferior) y recorren una extension de 1 o 2 mm
para pasar luego a los canaliculos, que se unen en el saco
lagrimal. De alli pasan por el conducto nasolagrimal, que
se extiende por la pared lateral de la nariz y desemboca
en el meato inferior'.

Una anomalia en cualquier parte de este recorrido puede
causar la obstruccion y lagrimeo, afectando la vision,
la actividad diaria del paciente y, en casos mas severos,
derivar en un absceso e incluso en sepsis®. El sintoma prin-
cipal por el que consulta el paciente es la epifora®. Otras
manifestaciones que sugieren que el sistema de drenaje
lagrimal esta bloqueado son los sintomas unilaterales como
historia de dacriocistitis, el comienzo de la epifora luego
de una conjuntivitis (que deja como secuela oclusion de
puntos o canaliculos), o antecedentes de fractura facial y
cirugia nasal®. La obstruccion se puede localizar en cual-
quier lugar del sistema. La obstruccion alta incluye los
puntos lagrimales, los canaliculos y el canaliculo comtn;
la obstruccion baja es la del conducto nasolagrimal.

La bibliografia establece como causas principales de la
OVL la edad, el sexo (las mujeres se ven afectadas en una
proporcion 2:1 en relacion con los hombres)?, las con-
juntivitis infecciosas, enfermedades nasales y sinusitis.
También hay estudios que sefialan como posible causa la
inflamacion cronica y fibrosis consecuentes de cirugias
oftalmologicas previas®y el uso de colirios antiglauco-
matosos como causa de obstruccion, si bien no se pudo
establecer una relacion causal directa’s.

Entre los cambios histologicos asociados con medicacion
antiglaucomatosa topica se han encontrado metaplasia
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conjuntival, disminucién de células caliciformes, macro-
fagos y linfocitos a nivel epitelial y subepitelial®. Varios
estudios clinicos y experimentales destacaron que el uso
prolongado de medicacion ocular topica (durante mas de
tres meses) puede inducir ademas incomodidad, inestabi-
lidad de la pelicula lagrimal, inflamacion de la conjuntiva,
fibrosis subconjuntival, apoptosis epitelial y deterioro de
la superficie corneal'.

Debido a lo expuesto, y ya que no existe en la bibliografia
evidencia ni informacién sobre el tema, planteamos rea-
lizar un estudio que evaltie si los farmacos antiglaucoma-
tosos son un factor productor de obstrucciones en la via
lagrimal. Ademas como objetivos secundarios nos plan-
teamos evaluar factores asociados a la OVL, tales como
edad, sexo, nimero de farmacos antiglaucomatosos, grado
de obstruccion (parcial o total), localizacion (alta o baja) y
necesidad de cirugia de la via lagrimal como tratamiento.
Para esto utilizamos como método un estudio de casos y
controles anidado en una cohorte retrospectiva. Revisamos
las Historias Clinicas de 255 pacientes con glaucoma en
tratamiento con antiglaucomatosos topicos que, a su vez,
consultaron a la Seccion de Oculoplastia (Orbita, parpados
y via lagrimal) del Servicio de Oftalmologia por lagrimeo
y epifora.

El grupo de casos se conformo con 59 pacientes adultos
con diagnoéstico de OVL y glaucoma en tratamiento, y el
grupo control, con 194 pacientes con glaucoma en trata-
miento pero sin OVL, todos ellos pertenecientes al Plan
de Salud del Hospital Italiano. Entre los 59 pacientes que
presentaron diagnostico de OVL clinicamente evidenciable
(casos), el 94% utilizaba como droga antiglaucomatosa un
betabloqueante y el 41%, un analogo de prostaglandinas.
Se aplicd un modelo de regresion logistica a la muestra
ajustado por edad, sexo y la utilizacion de otras medica-
ciones oftalmolégicas topicas y no se hallaron diferencias
significativas entre ambos grupos.

Como resultados secundarios obtuvimos que la poblacion
del grupo con OVL (casos) presentd mayor edad que el
grupo control, hubo un claro predominio de OVL en el sexo
femenino, probablemente debido a la anatomia del sistema
lagrimal que lo caracteriza. Dentro de las OVL totales, el
32% fueron superiores mientras que mas de la mitad (51%)
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fueron inferiores. Como otro dato descriptivo relevante, un
poco menos de la mitad de los pacientes decidieron operarse
y el resto optaron por no hacerlo a pesar de su epifora. La
cirugia mas realizada fue la dacriocistorrinostomia.

Finalmente, nuestra conclusion es que los antiglauco-
matosos topicos se asocian con el desarrollo de OVL,
pero no existe ningun farmaco especifico dentro de
este grupo que se asocie mas que otro a su desarrollo.
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A partir de esto pensamos en la posibilidad de que la
reaccion inflamatoria y la OVL se deban a la presencia
de conservantes utilizados para la preservacion de las
medicaciones oftalmologicas topicas, como el cloruro de
benzalconio. Se requieren futuros estudios para comparar
antiglaucomatosos topicos con conservantes y sin ellos
y aclarar el papel de estas medicaciones como posibles
causantes de OVL.

Conflictos de interés: el autor declara no tener conflictos de interés.

REFERENCIAS
1. Nerad J A. Cirugia oculoplastica. Los

5. Kashkouli MB, Sadeghipour A, Kaghazkanani

Female reproductive factors and open-angle

requisitos en Oftalmologia. Madrid: Elsevier;
2002. p. 216-8.

2. Tanenbaum M, McCord CD. Lacrimal
drainage system. In: Tasman W(editor).
Duane’s clinical ophthalmology. Vol. 4.
Revised ed. Philadelphia, PA: Lippincott,
Williams & Wilkins; 2001. p. 1-34. 2.

3. Nemet AY. The Etiology of Epiphora: A
Multifactorial Issue. Semin Ophthalmol. 2016;
31(3): 275-9.

4. American Academy of Ophtalmology.
Orbita, parpados y aparato lagrimal. Madrid:
Elsevier; 2008. p. 272, 284.

R, et al. Pathogenesis of primary acquired
nasolacrimal duct obstruction. Orbit. 2010;
29(1): 11-15.

6. Kashkouli MB, Parvaresh MM, Mirzajani H,
et al. Intraoperative Mitomycin C Use During
Filtration Surgery and Lacrimal Drainage
System Obstruction. Am J Ophthalmol. 2009;
147(3): 453-7.

7.McNab AA. Lacrimal canalicular obstruction
associated with topical ocular medication. Aust
N Z J Ophthalmol. 1998; 26(3): 219-23.

8. Lee AJ, Mitchell P, Rochtchina E, et al.

glaucoma: the Blue Mountains Eye Study. Br
J Ophthalmol. 2003; 87: 1324 -32.

9. Bahmani-Kashkouli M, Rezaece R,
Nilforushan N, et al. Topical anti-glaucoma
medications and lacrimal drainage system
obstruction. Iran J Ophthalmol. 2008; 20(2):
20-6.

10. Aydin Kurna S, Acikgoz S, Altun A, et al.
The Effects of Topical Antiglaucoma Drugs
as Monotherapy on the Ocular Surface: A
Prospective Study. J Ophthalmol. 2014; 2014:
1-8.



CARRERAS
DE GRADO

jAbierta la inscripcion!
Ingreso 2020

Medicina

Ingenieria Biomédica

Bioquimica

Lic. en Enfermeria

Lic. en Instrumentacion
Quirdrgica (2do. Ciclo)

ot HOSPITAL ITALIANO

a0 de Buenos Aires

Potosi 4265, C.A.B.A.

Tel. (+54 11) 4959-0200 Int. 5128

WhatsApp (+54 11) 6256-7267

Instituto Universitario  Calreras@hospitalitaliano.edu.ar
Hospital Italiano www.hospitalitaliano.edu.ar




REGLAMENTO GENERAL

Reglamento general de presentacion de articulos

La Revista del Hospital Italiano de Buenos Aires publica trabajos originales relevantes para la medicina y las areas relacionadas. Se
aceptan contribuciones en idioma espafiol o inglés de autores tanto pertenecientes a la Institucion como externos a ella.

Instrucciones generales de presentacién

Todos los originales presentados quedan como propiedad
permanente de Revista del Hospital Italiano de Buenos Aires,
y no podran ser reproducidos en forma total o parcial sin el
consentimiento de esta. En el caso de que se publique el trabajo,
elllos autor/es cede/n en forma exclusiva al Departamento de
Docencia e Investigacion del Hospital Italiano de Buenos
Aires los derechos de reproduccion, distribucién, traduccion y
comunicacion de su trabajo, por cualquier medio o soporte.

No se aceptaran trabajos que hayan sido publicados (excepto
como resimenes de presentacion en congresos) ni que estén en
consideracion para su publicacion en otra revista.

Presentacion de los trabajos
- En formato electronico, a la direccion:

revista@hospitalitaliano.org.ar

Dirigido a Dr. José Alfie, Director de Revista

Se aceptaran trabajos para las Secciones:

Carta al Editor: observaciones y comentarios sobre trabajos
publicados con anterioridad por la Revista (o comunicaciones
breves sobre temas cientificos), avances cientificos, diagndsticos
o terapéuticos, o temas de interés humanistico, ético, educativo,
etc. En el caso de referirse a articulos publicados, el autor tendra
la oportunidad de responder en esta misma Seccion. No debera
superar las 1500 palabras.

Las contribuciones podran ser modificadas para adaptarlas al
formato editorial de la Revista. EI Comité Editorial se reserva el
derecho de publicacion.

Articulo Original: comunicaciones de trabajos originales.
No deben haber sido publicados (excepto como resimenes
de presentacion en congresos) ni estar considerados para su
publicacion en otra revista. La extension no sera superior a 5000
palabras (incluida la bibliografia) con no mas de 5 tablas y/o
figuras y no mas de 30 referencias bibliograficas citadas en el
texto (preferentemente limitadas a los dltimos 10 afos, salvo
que se trate de citas historicas relevantes).

El articulo original debe esta presentado acorde a las guias de
publicacion segun el tipo de estudio de investigacion: http://www.
equator-network.org

Comunicaciones Breves: idem Articulo Original. La extension
no sera superior a 1500 palabras con 1 tabla y/o figuras y no
mas de 15 referencias bibliograficas citadas en el texto.
Articulo de Revisién: articulos de actualizacion en temas
clinicos, fisiopatolégicos, farmacoldgicos, meta-analisis,
epidemioldgicos o de otras categorias, que sean considerados
relevantes para la practica médica. La extension no sera superior
a 5000 palabras (incluida la bibliografia) con no mas de 5 tablas
ylo figuras y no mas de 30 referencias bibliograficas citadas en
el texto (preferentemente limitadas a los ultimos 10 afios, salvo
que se trate de citas historicas relevantes).

Mini-Revision: idem Articulo de Revision. La extensiéon no sera
superior a 3000 palabras (incluida la bibliografia), con no mas
de 3 tablas o figuras y no mas de 20 referencias bibliograficas
citadas en el texto.

Educacion Médica: articulos sobre aspectos educativos, de la
ensefanza de la medicina, cuestiones metodoldgicas, técnicas,

practicas y habilidades tanto de pregrado como de posgrado.
La extensién no sera superior a 5000 palabras (incluida la
bibliografia) con no mas de 5 tablas y/o figuras y no mas de 30
referencias bibliograficas citadas en el texto (preferentemente
limitadas a los ultimos 10 afios, salvo que se trate de citas
histéricas relevantes).

Caso Clinico: presentaciones clinicas seguidas de estudios
de evaluacién que, eventualmente, pueden conducir a un
diagnodstico. Podra incluir una breve revision del tema. El
texto estara limitado a 2000 palabras, un maximo de 3 tablas
ylo figuras y hasta 25 referencias. Comenzara con un breve
resumen del caso, no mayor de 100 palabras.

Imagenes en Medicina Interna y Cirugia: presentaciones
clinicas generadas a partir de una imagen: introduccion, relato
del caso y comentario de las imagenes. Debe incluir una breve
revision del tema.

No debe exceder las 500 palabras.

Pregunta al experto: el Comité Editorial de la Revista formula
una pregunta a un experto. La respuesta debe estar dirigida a
profesionales de la salud. Redaccién amena, de tipo editorial,
de 800 a 1200 palabras, con no mas de 5 referencias actuales
y una tabla o figura.

Notas sobre Estadistica e Investigacion: articulos sobre
estadistica dirigido a médicos asistenciales o que desarrollan
actividades de investigacion clinica. No debe exceder las 1500
palabras, se deben incluir hasta 15 referencias y de 1 a 3 tablas
o figuras con sus respectivos epigrafes. Debe incluir un resumen
de no mas de 150 palabras y hasta 5 palabras, en castellano e
inglés.

El Hospital Italiano en Medline: Los autores de articulos
originales publicados en el ultimo afio en revistas indexadas en
Medline, comentan sus resultados en nuestra revista. El articulo
no debe exceder las 1200 palabras y 10 referencias. Se debe
incluir la cita del articulo original y un titulo propio del comentario.
Se aclara que la autoria es de quien realiza el comentario, no del
articulo original.

Videos en medicina: videos que muestran procedimientos
diagnosticos o terapéuticos. Se publicaran en la versiéon online
de la revista. El archivo de video debe ser de 2 a 3 minutos
de duracion y no superar los 10 MB. Formatos: QuickTime, AVI
o MPEG. Deben ir acompafiados de un texto explicativo de
alrededor de 1000 palabras y hasta 5 referencias. Puede incluir
una voz en off de audio. En un archivo aparte incluir los datos de
los autores, filiacion, mail de contacto, titulo del video, resumen
de no mas de 150 palabras y de 3 a 5 palabras clave.
Actualizacion y avances en investigacion: articulos
sobre temas biomédicos que se encuentren en etapa de
investigacion basica o aplicada, con potencial clinico inminente,
0 que, encontrandose ya en etapa clinica, su practica esté poco
difundida o resulte novedosa. La extensiéon podra variar entre
2500 y 3000 palabras. Se sugiere incluir tablas y figuras para
facilitar la comprension de los conceptos vertidos en el articulo.
Las tablas, figuras y fotografias no pueden ser tomadas de otras
publicaciones salvo que cuenten con el permiso correspondiente.
Humanidades: articulos originales acerca de temas historicos,
de bioética, comentarios o revisiones bibliogréficas criticas
sobre publicaciones o temas relacionados con la historia de la
medicina o de las ciencias, entrevistas a personas que tengan



Reglamento general de presentacion de articulos 159
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