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EDITORIAL

Una vez mas, nos encontramos con una nueva entrega de la Revista del Colegio de Médicos la que intenta
reflejar parte de las actividades de nuestra Institucion.

Estamos en plena actividad, renovando propuestas y proyectos, aportando lo mejor de cada uno; acompanando
alos colegiados en todo momento, mejorando su capacitacién profesional y su actividad cotidiana; permitiendo
establecer nuestra profesion reconociendo nuestra vocacion y entrega cotidiana.

DRr. CarRLOS DANIEL ALICO
Pte. Colegio de Medicos lera Circ.

RESUMEN DEL CONTENIDO

En esta nueva entrega de la Revista del Colegio de Médicos de Santa Fe presentamos un articulo original en
el cual el Profesor del Rio Diez nos invita a pensar en otro enfoque de la medicina que practicamos a diario.
Vale la pena detenerse en estas reflexiones de un médico cuyos antecedentes académicos se han formado en
el ejercicio de la medicina y la cirugia especialmente la de la emergencia.

También refrescamos la Enfermedad de Chagas Mazza mediante el trabajo sobre la relacién de los trastornos
cardiacos con la inmunidad.

Inquietos oftalmdlogos locales nos presentan un caso de absceso micético consecuencia de adiccién a los
anestésicos oculares.

Nuestra dificultad para interpretar algunos temas de la bioestadistica se puede aliviar pensando qué aplica-
cién le damos a las curvas ROC en la toma de decisiones en nuestro consultorio.

Actualizamos nuestro conocimiento de las malformaciones arteriovenosas del dtero con un caso clinico del
Servicio de Tocoginecologia del Hospital ].M. Cullen de nuestra Capital.

De este mismo Hospital pero del Servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello publicamos un completo articulo
sobre su experiencia en fracturas faciales comparandola con el resto del pais.

También los residentes de Clinica Médica del Hospital Iturraspe de nuestra ciudad nos presentan la actua-
lidad del tratamiento de la infeccién crénica por virus de la Hepatitis C.

En definitiva, se trata de contribuir desde la Comisiéon de Educacién Médica de Posgrado con un recurso
impreso que se suma a los cursos, webinarios, educaciéon médica continua, cafés filoséficos, noches cultu-
rales, museo del Médico, etc. que nos impulsa a continuar en la actividad académica como recurso valido
para nuestros colegas.

CEMP

Las ideas y conceptos vertidos en esta publicacion no necesariamente son avaladas por la Comision Directiva del Colegio de
Médicos de la Provincia de Santa Fe -12 Circunscripcion
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MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS
UTERINAS

REPORTE DE UN CASO CLINICO

Por:
Dra. Eriana, CoLoMmBo.

Residente de tocoginecologia, Hospital Jose Maria Cullen, Santa Fe, Argentina.

Contacto: elianacolombos@gmail.com

ABSTRACT

Uterine arteriovenous malformations (MAVU
are rare but life-threatening causes of abnormal
uterine bleeding. They can be classified in conge-
nital and acquired, and the differentiation between
them is very difficult. The diagnosis is based on
clinical confirmation that beta subunit is negative
or in negativization and performing a transvaginal
Doppler ultrasound. In addition, MRI is a good
complementary method for diagnosing and angio-
graphy is the gold standard to verify the clinical
features. As therapeutic strategy, selective embo-
lization of the uterine arteries has replaced hyste-
rectomy.

The case of a patient of 22 years old that enters
in the medical guard of the service of gynecology
belonging to the hospital J.M. Cullen is presented
and discussed in the

present work. This patient comes in the guard
with an episode of severe acute metrorrhagia and
anemic syndrome. The diagnosis of arteriovenous
malformation of both uterine arteries (negative
beta Subunit, gynecological transvaginal Doppler
ultrasound, MRI and angiography) is performed,
and after compensating the patient, medical treat-
ment is discussed and proposed. Because of a clini-
cal relapse, selective embolization of both uterine
arteries is realized, resulting in an excellent clini-
cal outcome.

Keywords: arteriovenous malformation, uterine
bleeding, uterine artery embolization.

RESUMEN
Las malformaciones arteriovenosas uterinas
(MAVU) son causas raras pero potencialmente

mortales de sangrado uterino anormal, se clasifi-
can en congénitas y adquiridas, siendo muy dificul-
tosa su diferenciacion. El diagnostico se basa en la
clinica, la confirmacién de subunidad beta negativa
0 en negativizacion y la ecografia transvaginal con
Doppler, siendo la RMN un buen método comple-
mentario. La angiografia es el gold standar para
el diagndstico. La embolizacion selectiva de las
arterias uterinas ha desplazado a la histerectomia
como estrategia terapéutica.

Se presenta el caso de una paciente de 22 afos
que ingresa a la guardia al servicio de Ginecologia
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del Hospital J.M.Cullen por episodio de metrorra-
gia aguda grave mas sindrome anémico. Se realiza
el diagndstico de malformacién arteriovenosa de
ambas arterias uterinas (Subunidad beta negativa,
Ecografia ginecoldgica transvaginal con Doppler,
RMN vy angiografia) y, luego de compensar a la
paciente, se plantea tratamiento médico. Ante la
recaida clinica, se realiza embolizacion selectiva
de ambas arterias uterinas con excelente resultado
clinico.

Palabras claves: Malformacidén arteriovenosa, Me-
trorragia, Embolizacién de arterias uterinas.

INTRODUCCION
Las malformaciones arteriovenosas uterinas
(MAVU) son causas raras pero potencialmente

mortales de sangrado uterino anormal. La verda-
dera incidencia y prevalencia de las mismas es di-
ficil de especificar debido a que muchas pueden ser
asintomaticas o su clinica puede confundirse con
otras causas de metrorragias si no se estudia debi-
damente a la paciente.!

Las malformaciones vasculares pueden ser clasi-
ficadas en congénitas y adquiridas, siendo estas
ultimas las mas frecuentes. Muchas veces es muy
dificultosa la diferenciaciéon entre ellas, y es aqui
donde la historia clinica y la anamnesis completa
de la paciente juegan un rol fundamental para lo-
grar diferenciarlas, debido a que las malformacio-
nes arteriovenosas adquiridas pueden resultar de
un trauma, instrumentacidon uterina, infeccién o
enfermedad trofoblastica gestacional, antecedentes
que no presentaran las pacientes que presenten una
MAVU de origen congénito.?

En el diagndstico de este tipo de alteraciones, ade-
mas de la clinica, la mayoria de los autores reco-
mienda como estudio inicial la ecografia ginecol6-
gica transvaginal con Doppler color, que permite
hacer el diagnostico con muy buena correlacién
angiografica. La angiografia sigue siendo el gold
standar en el diagnéstico.?

Actualmente la embolizacién selectiva de las arte-
rias uterinas es una alternativa minimamente in-
vasiva rapida, segura y eficaz para el tratamiento
de las metrorragias originadas por MAVU, cuando
el tratamiento médico falla para controlar el san-
grado. Actualmente se considera que esta técnica
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preserva el utero con poco o ningun impacto sig-
nificativo en futuros embarazos y la fertilidad3, de
todas maneras se necesitan mayor cantidad de es-
tudios prospectivos con seguimiento a largo plazo
para poder demostrarlo con mayor rigor cientifico.*

A continuacién se describe un caso clinico, ma-
nejo, diagndstico y tratamiento de una paciente
que ingresa con un cuadro de metrorragia aguda
al Servicio de Ginecologia del Hospital José Maria
Cullen de la ciudad de Santa Fe, Argentina.

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente de 22 anos que ingresa, por guardia, al
servicio de ginecologia del hospital José Maria Cu-
llen en diciembre de 2014 por cuadro de metrorra-
gia abundante asociado a cefalea, disnea, palpita-
ciones y astenia. Se realiza laboratorio de urgencia
que informa: hemoglobina de 5,1g/dl y subunidad
beta negativa.

La paciente negaba antecedentes personales pato-
légicos; antecedentes gineco-obstétricos 1 gesta 1
parto vaginal eutécico (mayo de 2008).

Examen fisico al ingreso:

Tension Arterial 100/60, Temperatura: 36°C FC:
100 latidos/min FR: 26 respiraciones/min. Muco-
sas secas conjuntivas palidas, itero no impresiona
aumentado de tamano, especuloscopia: se obser-
van abundantes coagulos en fondo de saco vaginal
posterior, sin sangrado activo de cavidad, cérvix
orientado en el eje vaginal sin lesiones macrosco-
picas.

Se realiza transfusion de 2 Unidades Internaciona-
les de glébulos rojos.

Ecografia ginecoldgica (14/12/2014): utero AVF,
heterogéneo se observa sobre cara anterior ima-
genes redondeadas anecoicas, hipervascularizadas
a la senal Doppler que impresiona tomar contacto
con endometrio (¢malformacion vascular?) Mide
84 x 54 x 65mm. Endometrio 8mm. Anexos den-
tro de pardmetros normales. (Ver Imagen 1y 2)

e — T T YT (T
Imagen 1: Ecografia Ginecologica
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TN A T
Imagen 2: Ecografia ginecologica con agregad
color.

RMN (19/12/2014): Utero en retroversoflexion,
presentando forma y tamano conservada. Miome-
trio y endometrio conservan normal senal tisular
asi como morfologia y espesor. Cérvix, vagina y
anexos sin alteraciones. Se advierten elementos
vasculares algo mdas prominentes y notorios en
contacto con la cara anterior del cuerpo uterino,
con lo cual no se descarta la existencia de una mal-
formacién vascular vinculada a las arterias uteri-
nas. (Ver Imagen 3y 4)

WL 2048 W‘Wﬂﬁ - .1,na-i|n1 AL
Imagen 3: RMN de pelvis corte coronal.

el Spacing 0,628
lespiution:S12px by SEEpS

Imagen 4: RMN de pelvis corte sagital.

ANGIOGRAFIA (22/12/2014): por acceso arte-
rial femoral derecho con catéter 5 F. (1.6 mrn) se
realiza cateterizacion selectiva de la arteria uteri-
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na izquierda, se inyecta contraste y se visualiza
importante elongacién arterial, con tortuosidades
y micro fistulas A-V de alto flujo. Luego con el
mismo catéter se accede en arteria uterina dere-
cha observandose gran elongacién y tortuosidades
de la misma con fistulas A-V. CONCLUSIONES:
MAV de alto flujo en ambas arterias uterinas (ver
Imagen 5 y 6).

Imagen 5: Angiografia diagnostica arteria uterina derecha.

Imagen 6: Angiografia diagnostica arteria uterina izquierda.

Luego de la estabilizacién hemodindmica de la pa-
ciente y con ginecorragia negativa, se otorga alta
hospitalaria con signos de alarma y anticoncepti-
vos via oral (Etinilestradiol-Levonorgestrel) y ci-
tada a control por consultorio externo.

En el mes de Abril de 2015 la paciente consul-
ta nuevamente por episodio de metrorragia de 20
dias de evolucién, momento en el cual se plantea
realizar embolizacién de ambas arterias uterinas.

El dia 30/04/2015 se realiza embolizacion comple-
ta de MAV uterina izquierda y parcial de MAV de-
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recha, con esponja hemostatica de colageno (Spon-
gostan®). (Ver Imagen 7 y 8)

Imagen 7: Anginografia post-embolizacion de Arteria Uterina
Derecha

Imagen 8: Angiografia post-embolizacion de Arteria Uterina
Izquierda.

La paciente es externada con signos de alarma,
decide utilizar como método anticonceptivo ACO
(Etinilestradiol-Levonorgestrel) y es citada en el
mes de junio para control clinico y ecogréfico.

Acude a controles mensuales, sin referir episodios
de metrorragia posteriores al procedimiento qui-
rurgico. El dia 02/06/2015 se realiza nueva eco-
grafia ginecoldgica TV: utero AVF contornos re-
gulares 90mm x 50mm x 65 mm, endometrio de
5mm. Anexos dentro de parametros normales, a
la senial Doppler color no se definen lesiones com-
patibles con MAV, flujo de baja velocidad de tipo
venoso. (Ver Imagen 9)

DISCUSION

Con respecto a la clinica que presentan las pacientes
portadoras de MAVU, probablemente existan casos
asintomaticos que por ausencia de clinica nunca
se diagnostiquen, el sintoma mads frecuentemente
reportado es la metrorragia intermitente, que va
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Imagen 9: Ecografia ginecologica TV con agregado de Doppler.
desde spotting intermenstruales hasta grandes he-
morragias, las cuales se presentan, generalmente,
entre 1 (uno) y 6 (seis) meses posteriores a una
acto quirurgico, en una paciente con subunidad
beta negativa o en negativizacién.” Este tltimo dato
es indispensable para la sospecha diagndstica, ya
que descarta el primer diagndstico diferencial que
se plantea al especialista que se enfrenta a una pa-
ciente con metrorragia: aborto, retencién de restos
placentarios, enfermedad o neoplasia trofobléstica
gestacional. En este sentido el diagnéstico correcto
de MAVU es crucial, ya que la modalidad de tra-
tamiento primario para el diagndstico alternativo
(es decir, la dilatacién y legrado) puede empeorar
el sangrado vaginal y llevar al shock hipovolémico
o la muerte, siendo ésta una terapéutica contrain-
dicada para MAVU.®

De no existir este antecedente, lo mdas frecuente
es que se trate de un caso congénito, en estos ca-
sos las MAVU son producidas por una alteracién
en la angiogénesis que provoca una diferenciacién
anémala del plexo capilar primitivo generando un
desarrollo vascular atipico con falla en la diferen-
ciacién vascular a arteria o vena y tienden a ocu-
rrir en multiples lechos vasculares, se caracterizan
por presentar multiples arterias nutricias, un ovillo
de vasos con caracteristicas histoldgicas arteriales
y venosas y numerosas venas de drenaje. Indepen-
dientemente de la etiologia, y de no llegar a un
diagndstico y tratamiento certero, la hemorragia,
severa o no, tiende a repetirse y en ciertos casos
suele agravarse. En nuestro caso la paciente no
presentaba antecedentes de instrumentaciones ute-
rinas y no referia spotting intermenstrual, mens-
truaciones abundantes, ni antecedentes de hemo-
rragia postparto; los dos episodios de matrorragia
anteriormente descritos fueron su dnica manifes-
tacion clinica.

Ante la sospecha clinica y con subunidad beta ne-
gativa, el estudio que debe solicitarse en primer lu-
gar es la ecografia ginecoldgica transvaginal (TV),
la cual, si bien no presenta signos patognoménicos
para el diagnéstico de malformaciones vasculares,
descarta otros tipos de patologias uterinas que
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puedan causar sangrado uterino anormal (mioma-
tosis, etc.). Para el diagndstico especifico de MAVU
el agregado de Doppler a la ecografia TV es de
fundamental importancia.

El Doppler color muestra un ovillo de vasos con
flujo multidireccional de alta velocidad, que produ-
ce una imagen de “mosaico” vascular, correspon-
diente a las zonas de maxima reverberacién, propia
de los shunts arteriovenosos y fistulas. Este se en-
cuentra presente en el 95% de los casos. El ovi-
llo esta concentrado y ocupa las areas hipoecoicas
observadas con escala de grises (esto sirve como
diagndstico diferencial entre MAV y adenomiosis
que presentan una imagen ecografica muy similar
sin Doppler). La imagen espectral muestra curvas
con elevados picos de velocidad sistdlica y bajos
indices de resistencia y pulsatilidad. Su presencia
puede considerarse patognomonica. 678910111213

Siempre que sea posible y este a disposicion se
podré realizar una resonancia magnética nuclear
(RMN). La RMN proporciona una excelente dife-
renciacion tisular por lo que es una de las mejores
técnicas radioldgicas para demostrar las relaciones
anatomicas y estudiar los tejidos circundantes en
contacto con las malformaciones vasculares. Suma-
do a la informacién anatémica, es capaz de aportar
datos hemodinamicos; la presencia de flujo sangui-
neo veloz o turbulento condiciona una disminu-
cién en la intensidad de la senial, mientras que en
situaciones de flujo lento o trombosis la intensidad
aumentara. No utiliza radiaciones ionizantes, por
lo que resulta también de gran utilidad, no sélo
para diagnoéstico, sino también para realizar con-
troles evolutivos o postratamiento.'* Las técnicas
de angio-resonancia (angio RMN) reconocen, en
los casos de MAVU, un “nido” vascular que presen-
ta retorno venoso precoz y que realza intensamente
luego del contraste endovenoso, por lo cual puede
ser un complemento ideal a la ecografia Doppler,
ya que permite la visualizacién de la anatomia ge-
nital y extragenital de la pelvis sumado al estudio
completo y detallado de toda la vasculatura pelvia-
na con lo cual se podréa determinar la extension de
la MAVU en la profundidad de la pelvis."”
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El gold standar para el diagnéstico de malforma-
ciones vasculares sigue siendo la arteriografia. Sus
hallazgos incluyen hipertrofia bilateral de arterias
uterinas, alimentando una tortuosa masa arterial
con abundantes vasos nutricios y rapido drenaje en
venas hipertroéficas, su principal limitacién es ser
un método de diagndstico invasivo y que utiliza
radiacion, por lo cual su utilizaciéon queda reserva-
da para casos de duda diagnéstica y para aquellas
pacientes que son candidatas a embolizacién se-
lectivas de las arterias uterinas, donde se utiliza-
ria no s6lo como método diagnéstico sino también
como tratamiento. En nuestro hospital no conta-
mos con la posibilidad de realizar angioresonancia
de urgencia, por lo cual la paciente fue evaluada
con ecografia ginecoldgica mas Doppler y RMN
pelviana, confirmando posteriormente la sospecha
diagnostica mediante la angiografia de las arterias
uterinas.

En lo referente al tratamiento de la MAVU, éste
depende de la severidad del sangrado (el cual no se
encuentra en relacién con el tamafio de la MAVU),
la edad de la paciente y su futuro deseo de fertili-
dad. Si la paciente es asintomatica, no es necesario
realizar tratamientol5. Si hay sangrado profuso, se
debe realizar la estabilizacién hemodinamica de la
misma previo a cualquier intervencién.

Histéricamente la histerectomia fue el tratamiento
de eleccién, pero con la introduccién de la embo-
lizacién selectiva de las arterias uterinas (1986)
esta técnica quirurgica fue siendo desplazada, ya
que la embolizacién permite un muy buen control
de la hemorragia aguda, con tasas que superan el
96%16, y con buenos resultados a largo plazo en el
tratamiento de las metrorragias intermitentes (la
metrorragia persistente post-embolizacién uterina
bilateral se encuentra en relacién con el suministro
arterial de la arteria ovdrica) siendo una técnica
minimamente invasiva, reproducible, con baja tasa
de complicaciones (<5%) y capaz de preservar el
potencial reproductivo de las pacientes.'®

Las complicaciones inmediatas relacionadas con
la esta técnica minimamente invasiva son: lesion
vascular (hematoma, pseudoaneurisma, diseccidn,
ruptura,), embolizacién no deseada, nefropatia por
contraste, y / o reacciones alérgicas. Posibles com-
plicaciones tardias incluyen infeccién del sitio de
puncidn, insuficiencia ovarica transitoria, necrosis
de la pared de la vejiga, dano neuroldgico y compli-
caciones vasculares de miembros inferiores.

En evaluaciones retrospectivas recientes no se ha
demostrado ningln efecto significativo sobre la
fertilidad, menstruacién, y posteriores embarazos
en el seguimiento de pacientes en las cuales se rea-
lizé embolizaciéon de arterias uterinas bilateral con
espuma de gel hemostatico. Estos estudios han de-
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mostrado la seguridad de esta técnica, asi como la
preservacion de la funcién reproductiva.'®

En nuestro caso clinico, y debido a que la pacien-
te, previo a la hemorragia que motivo la primera
consulta, no presentaba clinica alguna, se planted
en un primer momento el tratamiento médico ex-
pectante con anticonceptivos orales. Dicha medida
terapéutica no obtuvo resultados satisfactorios, por
lo cual se decidié realizar la embolizacidon selectiva
de las arterias uterinas como tratamiento defini-
tivo, dicho procedimiento se realizé con éxito, no
se reportaron complicaciones y presento excelente
resultado clinico.

CONCLUSIONES
Las malformaciones vasculares uterinas son una
causa rara de metrorragias.

El diagnostico se basa en la sospecha clinica, la
presencia de subunidad beta negativa, y ecografia
transvaginal con el agregado del Doppler. La RMN
pelviana puede ser de gran utilidad en el diagnos-
tico ya que aporta informacién util anatémica y
vascular (angio RMN) de la pelvis completa. La
arteriografia es una técnica diagndstica invasiva
que se reserva para los casos de duda diagnéstica
o en aquellas pacientes que fueron planteadas para
realizar el tratamiento actual de primera linea: la
embolizacidn selectiva de las arterias uterinas, tra-
tamiento que ha desplazado en la actualidad a la
histerectomia, ya que permite preservar la fertili-
dad posterior de las pacientes.
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VARIABILIDAD DE LA FRECUENCIA
CARDIACA, SU ANALISIS EN
DOMINIO DE TIEMPO Y NIVELES DE
AUTOANTICUERPOS EN PACIENTES CON

Po
Jost I, VALENZUELA.

~ ENFERMEDAD DE CHAGAS CRONICA

Laboratorio de Investigaciones Biomédicas, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional del Litoral

Contacto: jnachovalenzuela@gmail.com
DRrA. PaoLa L, NORONA.

Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional del Litoral

INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas-Mazza es producida por
el parasito Trypanosoma cruzi. En América Latina
se la considera una patologia endémica que afecta a
mds de 6 millones de personas (WHO, 2015). En
nuestro pais la cifra de pacientes infectados supera
los 2.000.000 (Corallini JC., et al. 2011), de los
cuales el 30% presenta compromiso cardiaco ma-
nifestado por miocardiopatia dilatada, arritmias e
incluso muerte stbita (Pinto Dias JC. 1995).

Con respecto a la afeccién cardiaca, se ha descrip-
to su desarrollo a partir de distintos mecanismos
entre los cudles se destaca la accidon parasitaria que
produce por un lado, un proceso inflamatorio cré-
nico tendiente a la fibrosis, a la formacién de trom-
bos y vasoespasmo a nivel microvascular, y por
otro, el desarrollo de disautonomia relacionada a
la accién parasitaria lesiva de manera directa (Ma-
rin-Neto JA. et al. 2007). Adicionalmente, la per-
sistencia del mismo en los tejidos del huésped se ha
postulado a partir de los afios 90’, como responsa-
ble de gatillar y probablemente sostener, respuestas
autoinmunitarias principalmente de tipo humoral
(Cunha-Neto E. et al. 1995). Desde entonces se
han ido caracterizando diferentes tipos de autoan-
ticuerpos (AAC) con implicancias fisiopatolégicas
disimiles originados, en la mayoria de los casos,
por mimetismo molecular entre proteinas del pa-
rasito y secuencias homologas presentes en el hués-
ped. Este es el caso de aquellos que se encuentran
dirigidos contra los distintos receptores autonémi-
cos presentes en el miocardio como los AAC an-
ti-muscarinicos (anti-M2), asi como los dirigidos
contra los receptores 3 adrenérgicos (anti-p2f3, an-
ti-B1AR, anti—BZAR) (Rosenbaum MB, et al. 1994)
También se han descripto los AAC anti-B13 que
surgen por reaccion cruzada con una fraccién de
la proteina parasitaria B13 y la cadena pesada de
la miosina cardiaca cardiaca (Cunha-Neto E 1996,
Abel LC 1997). Los mismos han sido estudiados
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en modelos experimentales, siendo capaces de in-
ducir aumento de la frecuencia cardiaca, arritmias
e incluso apoptosis de miocardiocitos (Gimenez L.,
et al. 2003).

OBJETIVOS

Correlacionar el nivel de AAC anti-p2p, anti-B1AR,
anti-B2AR y anti-B13 con componentes de la VFC
que surgen del analisis espectral del estudio Holter.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de corte transversal, re-
trospectivo, analizando los datos provenientes del
seguimiento de pacientes llevado a cabo por el
consultorio de control de ECC del Hospital J. B.
Iturraspe, habiéndose recibido aprobacién del Co-
mité de Docencia e Investigacion.

En un muestreo no probabilistico por conveniencia
de acuerdo a la disponibilidad de datos, se inclu-
yeron aquellos correspondientes a un grupo de pa-
cientes con ECC (al menos dos pruebas serolégicas
positivas ELISA y HAI) y un grupo de pacientes
controles consistentes en individuos con serologia
negativa para T. cruzi.

En el caso de aquellos que aceptaron participar vo-
luntariamente, se les realizé interrogatorio y exa-
men fisico orientado. Se incluyeron individuos de
ambos sexos, > 18 anos. Fueron excluidos del estu-
dio aquellos pacientes > 65 anos de edad; etilistas
crénicos (240 gr/dia); tabaquistas de més de 20
paquete/ano; diagndstico previo de diabetes me-
llitus u otras patologias que pudieran asociarse a
disautonomia; tratamiento previo con 3- bloquean-
tes, B agonistas, antiarritmicos u otras drogas que
puedan modificar la variabilidad de la frecuencia
cardiaca.

Ademas se solicitaron estudios complementarios
con el fin de estadificar la ECC acorde a la clasi-
ficacién de Storino et al. (Storino R., et al. 1985).

A su vez dentro del protocolo de trabajo se incluyd
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la realizaciéon de un monitoreo electrocardiografi-
co continuo (Holter) de registro breve durante 60
minutos. Se analizé la VFC en dominio de tiem-
po donde se obtuvo el desvio estandar del total de
los intervalos RR (SDNN; valor normal: 141 + 39
mseg) y la raiz cuadrada media de la diferencia de
intervalos R-R consecutiva (rMSSD; valor normal:
27 + 12 mseg). En dominio de frecuencia se rea-
liz6 el analisis espectral y del poder espectral de
cada una de las frecuencias: baja (LF 0,04-0,40
Hz) y alta (HF 0,15-0,40 Hz) (Task Force of the
European Society of Cardiology and the North
American Society of Pacing and Electrophysiology.
1996). Para el ratio LF/HF se considerdé un valor
mayor a 5 como indicador de predominio simpa-
tico.

Se llevé a cabo la deteccién de AAC en el Labora-
torio de Investigaciones Biomédicas de la Facultad
de Ciencias Médicas, equipado para tal fin.

RESULTADOS

Poblacion

Del total de pacientes estudiados (n=88), 65 pre-
sentaron ECC y 23 fueron controles sanos. En la
muestra total predominé el sexo femenino en un
60% (n=53) y la media de edad fue de 47,49+11
anos. Las caracteristicas de los pacientes de cada
grupo se especifican en la Tabla 1. No hubo dife-
rencias significativas de edad ni de presion arterial

basal entre ambos grupos. (Tabla 1)

Electrocardiograma y radiografia de térax

Del total de pacientes con ECC, 33 presentaron
alteraciones en el ECG clasificando entonces como
Storino II o III.

Los hallazgos que se observaron con mayor fre-
cuencia en los ECG alterados consistieron en blo-
queo completo de rama derecha (BCRD) con un
n=9, y hemibloqueo anterior izquierdo (HBAI)
con un n=7. Ademas, en 4 de los pacientes se hallé
bloqueo completo de rama izquierda (BCRI) y en
2 de los casos hubo mas de una alteracion, encon-
trandose en conjunto HBAI con BCRD. Por otra
parte 11 de los pacientes presentaron extrasistoles
ventriculares (EV), y solo uno del total con alte-

raciones en el ECG present¢ fibrilacion auricular.

En relacién a las radiografias de térax, no se en-
contraron alteraciones en 57 de los pacientes con
ECC. En 8 de ellos el Indice cardiotoracico (ICT)

fue > a 0,5.

Los pacientes con presencia de algliin cambio elec-
trocardiografico presentaron mayores niveles de
AAC anti-p2p que los que no evidenciaron ningu-
na alteracién [1,16 (0,721—1,74) vs 0,777 (0,606—
1,47); p= 0,043] como puede observarse en el
GRAFICO 1. No se observaron diferencias en los
niveles de los demas AAC estudiados.

Ecocardiograma

De los 65 pacientes con ECC, se obtuvieron 38
ecocardiogramas sin alteraciones. En 12 pacientes
se hall6 hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y
en 9 se determind IC segiin una FEY< 50% o IC
diastdlica (dentro de esta ultima se encontraron 4).

Estudio Holter

El estudio Holter fue realizado a 31 pacientes
con ECC y a los 23 controles. Se encontré que
los pacientes con ECC presentaron menor VFC
en el analisis del dominio temporal menor SDNN
[(66,40 + 29,68 vs 113,8 £ 52,51); p=<0,001] y me-
nor RMSSD 21,10 (13,39-42,55) vs 34,79 (25,94-
48,62) ; p=0,040] en contraste con el grupo control.

Cabe destacar también que el cociente LF/HF se
encontré alterado (diferencia > a 5) en 9 pacientes
con ECC (p=0,005).

Autoanticuerpos

En relacién al analisis de AC, un 93,8% de los pa-
cientes con ECC resulté positivo para anti-B2AR,
seguido del 60%, 93,7% y el 87,5% para anti-f1,
anti-p2f3 y anti-B13 respectivamente.

Todos los pacientes del grupo control presentaron
resultados negativos.

No se hall6 asociacién de los AAC con el sexo o
edad de los pacientes incluidos en el estudio, tam-
poco con otras variables evaluadas como la pre-
sencia de cardiomegalia en la radiografia de térax,
insuficiencia cardiaca por ecocardiograma. La pre-

Storino | Storino |l Storino lll ECC Controles o)
(n=32) (n=25) (n=8) (n=65) (n =23)

Sexo (F|[M) 24|18 1312 71 4421 9|14 0,016

Edad (Afios) 46,19 £ 12 50,4 +7 49,38 + 8 48,20 + 10,24 46 + 13 ns

TA SISTOLICA 124 (120-135) 134 (128-145) 140 (124-142) 130 (120-140) 138 (130-144) ns

TA DIASTOLICA 84 (80-90) 86 (80-90) 90 (70-94) 86 (80-91) 84(80-90) ns

IDO 2AR 1(0,755-1,27) 1,10 (1,10-1,27) 1,06 (0,720-1,16) 1,05 (0,820-1,25) | 0,584 (0,410-0,730) ns
IDO B1AR 0,79 + 0,42 0,90 + 0,39 0,84 + 0,29 0,828 + 0,406 0,584 + 0,196 0,008
IDO B13 1,26 + 0,77 1,57 +0,92 1,42 + 0,55 1,38 0,831 0,605 + 0,177 0,000
IDO p2p 1,11 (0,790-1,28) 1,44 (1,44-2,13)  0,815(0,667-1,52) 1,13 (0,830-1,69) | 0,610 (0,360-0,685) | 0,000
ICT20,5 - 5 3 8 1 0,001
IC ecocardiograma - 3 6 9 - <0,001
Clase I 24 14 1 39 22 0,001
funcional 1l 5 8 4 17 2 0,001
NYHA Il 7 3 3 8 = 0,001

Tabla 1: Caracteristicas generales de la muestra. La significancia se calculé comparando el grupo control con el grupo ecc; ns: no significativo.
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sencia de un ECG alterado se vinculdé con el AAC
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Grafico 1 Nivel de IDO de anti-p2f en pacientes con
electrocardiograma normal vs patologico; * p<0.05

anti-p2p (p= 0,043) (Grafico 1).

Por otra parte, se observo una correlacién negativa
moderada entre el IDO del anticuerpo anti-B13

160

R'=0,1723

SDMNN (mseg)

IDO anti-B13

Grafico 2 Correlaciin entre el nivel de IDO de anti-B13 y SDNN del
Holter

y el SDNN (Rho de Spearman -0,435; p= 0,016)
(Graﬁco 2).

Concordantemente, anti-B13 también present6 una
correlacién negativa con el componente HF del
analisis espectral del Holter como se observa en
el (Rho de Spearman -0,393; p=0,026). Ademas,
anti-B13 presenté mayores niveles en el grupo de
pacientes con cociente LF/HF mayor a 5 [ 1,85
(£1,04) vs 1,13 (+0,609); p= 0,023).

Con respecto a anti-p2f, se evidencia una correla-
cién positiva con el cociente LF/HF (Rho de Spe-
arman 0,349; p=0,033).

CONCLUCIONES

En nuetro reporte pudimos observar que los pa-
cientes con ECC presentaron menor VFC en el
analisis del dominio temporal en contraste con el
grupo control. Esto resulta concordante con el he-
cho de constituir una disautonomia caracterizada
por la lesién del sistema nervioso parasimpatico
principalmente. Esto podria generar que dismi-
nuya su capacidad de regular la VFC normal que
deberia permitir responder con cierta amplitud de
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variacion de los intervalos SDNN y rMSSD ante
los distintos estimulos.

En este sentido, en este trabajo, encontramos co-
rrelacién negativa entre los niveles de los AAC an-
ti-B13 y los valores de SDNN del Holter, indicando
una disminucién de la VFC asociada al aumento
de dichos AAC. Como mecanismo subyacente, po-
dria pensarse que el dano inducido por el mismo
dado el mimetismo molecular con la cadena pesada
de la miosina cardiaca, podria conllevar procesos
de fibrosis como se ha descripto en la literatura,
(Cunha—Neto E, et al. 1996; Abel LC, et al. 1997)
y de esta manera contribuya a la lesion de las fibras
autonémicas parasimpaticas encargadas de modu-
lar la respuesta cronotrépica en este grupo de pa-
cientes.

Concordantemente, anti-B13 también presentd
una correlacién negativa con el componente HF
del analisis espectral del Holter, lo cual también
se podria vincular a una disminucién de la activi-
dad del sistema nervioso parasimpatico y resultar
también en un menor valor de SDNN y por ende
en una frecuencia cardiaca mas “fija” de manera
permanente. Ademas, anti-B13 presenté mayores
niveles en el grupo de pacientes con cociente LF/
HF mayor a 5, implicando también un predominio
simpatico en el equilibrio autonémico en relacién
a los anticuerpos.

En lo que respecta al analisis del AAC anti-p2, se
observaron mayores niveles en aquellos pacientes
que presentaron cualquier alteracion en el electro-
cardiograma en contraste con los individuos que
no presentaron ninguna. Sin embargo, discrimi-
nando por tipo de alteracién electrocardiografica,
no encontramos diferencias significativas. Estos
resultados son concordantes a los descriptos por
Vicco et al (Vicco MH,, 2013) en un estudio en 90
pacientes en el cual no se encontraron diferencias
en estadisticamente significativas respecto del gru-
po control.

Por otro lado se evidencia una correlacién positiva
entre el AAC mencionado anteriormente con el co-
ciente LF/HF. Si se tiene en cuenta que p2f ejerce
un efecto agonista simpatico sobre los receptores
beta 1 adrenérgicos, su actividad podria contribuir
en cierto modo al desbalance autonémico con pre-
dominio simpatico que se ha observado en la ECC.

Es necesario continuar estudios de mayor potencia
para confirmar las distintas asociaciones que en-
contramos en nuestro reporte con el fin de evaluar
su potencial utilidad como biomarcadores o pre-
dictores de alteraciones de la VFC en pacientes con
ECC y esclarecer su utilidad clinica.

Bibliografia:

ToDAS LAS PUBLICACIONES, REFERENCIAS Y BIBLIOGRAFIAS COMPLETAS EN:
http://www.colmedicosantafel.org.ar/index.php/publicaciones
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LA “MEDICINA DE SiNTESIS”
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DE LA MEDICINA ACTUAL
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Por:
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Especialista en Cirugia General. Titulo de la Asociacién Argentina de Cirugia y de la Carrera de Pos Grado en
Especializacién en Cirugia General de la Universidad Nacional de Rosario — Facultad de Ciencias Medicas.

Profesor Universitario — Titulo de la Universidad Catélica Argentina — U.C.A.

Contacto: drdl@intramed.net

Alvin Toffler, sobre una idea de Herbert Gerjuoy,
escribi6: “Los analfabetos del siglo XXI no serdn
aquellos que no sepan leer ni escribir, sino aquellos
que no puedan aprender, desaprender y reapren-
der”. Personalmente creo que alli estd la esencia,
pues como alguna vez escribiera “Al igual que la
energia y la masa, el conocimiento no se crea, ni
se destruye, simplemente se va transformando y de

”)

nosotros depende que esto suceda™.

La medicina tradicional o alopatica ha ido cam-
biando de paradigma adaptandose a la evolucién
del hombre y a las distintas miradas que el proceso
salud-enfermedad ha ido sufriendo a través de los
anos. Distintos paradigmas la han gobernado has-
ta llegar al que hoy nos rige y que la comunidad
cientifica adopta, sin que esto signifique unanimi-
dad de criterios, pero al momento es el que mejor
representa ese estado que Kuhn’ definiera como de
Ciencia Normal®.

Pero pensar que un paradigma solo se instala por
que da respuestas a todos los interrogantes, seria
una ingenuidad. Hay factores que hacen que un
Paradigma se convierta en dominante®. Entre ellos
encontramos:
+ Organizaciones profesionales que legitiman el-
paradigma.
« Lideres sociales que lo introducen y lo promue-
ven.
» Educadores que lo propagan al ensenar a sus
alumnos.
+ Conferencistas avidos de discutir las ideas cen-
trales del paradigma.
« Fuentes financieras que permiten investigar so-
bre el tema.
+ Premios a los investigadores por su lealtad al
paradigma dominante.
« Ignorar, ridiculizar y rechazar ideas que pongan
en tela de juicio el paradigma dominante.

La medicina actual es dominada por un paradigma
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al que podriamos llamar holistico, multidimen-
sional o cuantico®, que encuentra sustento entre
otros, en la Fisica Cuantica, los Holones, la Geome-
tria Fractal, la Autopoiesis, la Bioenergia, la Con-
ciencia, la Sintergia, la Epigenética, los Multiversos,
la Teoria de Cuerda, los Arquetipos de Jung, la
Espiritualidad, y postula:

« Un Mundo Cuantico, de particulas subatémicas
quarks), donde las leyes que lo rigen son com-
pletamente diferentes y hasta antagdnicas a las
del mundo macroscépico.

« Un Principio de Incertidumbre, donde la rea-
lidad se vuelve una probabilidad cuantica y la
realidad observable no es tan estable como pa-
rece a nuestros 0jos.

+ Que la conciencia del individuo forma parte de
lo observado y por lo tanto lo afecta con su mi-
rada (su intencion).

» Que la realidad se despliega en funcién de la
mirada del observador. El observador es creador
de la realidad con la intencién de su pensamien-
to.

+ El Principio de no-localidad, donde particulas
separadas se comunican de forma instantinea,
no importando la distancia. Existe la accién a
distancia.

» Que el tiempo ya no es lineal: el futuro puede
afectar al pasado.

» Que hay una realidad interconectada e interde-
pendiente: lo existente forma parte de un Todo
mayor que lo interrelaciona e interconecta.

+ Que la realidad es Holografica, el todo contiene
la parte y la parte contiene al todo.

* Que la realidad es multidimensional, y las di-
mensiones existen por frecuencias de vibracién.

o Que somos seres multidimensionales en con-
ciencia viviendo en una realidad multidimen-
sional.

Légicamente, un paradigma asi trae consecuencias
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sobre la forma de ver al ser humano y la sociedad

al:

« Favorecer la unidad, la cooperacion, la generosi-
dad, la ayuda, la evolucién, el respeto y la liber-
tad entre sus individuos.

+ Buscar la comprension del misterio de la vida a
lo largo del camino de la existencia.

« Intentar un mundo mas equilibrado, mas justo,
mas respetuoso con la naturaleza, los animales,
las personas, con todo lo existente ya que todo
tiene conciencia, todo es vida sintiente.

+ Considerar a la responsabilidad como princi-
pio fundamental, que rige la conducta de todos
sus individuos. El individuo se vuelve responsa-
ble de sus pensamientos, emociones, palabras y
acciones, teniendo en cuenta que éstas afectan
al mundo en el que esta y la vida que la habi-
ta, dado los principios de interdependencia y de
no-localidad.

« Comprender mejor al organismo humano, re-
presentado como un subsistema, parte de sis-
temas mas amplios (familia de origen, comuni-
dad de pertenencia, profesion, contexto cultural,
ambiente) en constante interaccidn reciproca

+ Cambiar la actitud y la organizacién de los ser-

vicios a de salud, restituyendo la prioridad a las

necesidades globales de la persona entendida en
su totalidad6

Superar de la logica de la “prestacion”

+ Considerar a la Salud como completo bienestar

fisico, mental, social y cultural y no solo la au-

sencia de enfermedad (OMS).

Respetar la Autogestion de la Salud7

« Ampliar la perspectiva médica, mudando el foco

de la enfermedad hacia la salud, viendo al orga-

nismo humano como un sistema dindmico que
muestra aspectos fisicos y psicolégicos interre-
lacionados, y vinculando la condicién general

de este sistema al entorno fisico, emocional y

social”.

Incorporar la espiritualidad en la relacién mé-

dico-paciente8

« Ampliar el marco de la psicologia clasica, para
obtener una comprension mas honda de la psi-
que humana

« Tratar a un organismo entero, viéndolo como
un sistema dindmico que involucra pautas fisi-
cas y psicoldgicas interdependientes; un sistema
que es parte integral de sistemas interactivos
mayores, de dimensiones fisicas, sociales, cultu-
rales y césmicas”.

+ Incorporar desde las ciencias sociales sistemas
mas vastos, trascendiendo los actuales limites
disciplinarios y expandiendo sus conceptos ha-
cia contextos amplios sociales y ecolégicos.

+ Centrar la medicina en el paciente.

Perder la refractariedad de “Los cientificos” a la

adopcion de un marco holistico, como ocurre
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hoy a menudo por miedo a resultar incienti-
ficos.

Ahora bien, si logramos partir de un consenso de
que NOS MOVemos en nuevos escenarios, que un
nuevo paradigma nos rige, que los sistemas de sa-
lud clasicos o tradicionales estan siendo ineficaces
e ineficientes para dar respuestas a los problemas
de salud de las personas, que cada vez mas los se-
res humanos buscan respuestas a sus problemas
por fuera de la medicina considerada tradicional,
alopatica o convencional y que terapias mal lla-
madas alternativas, (Medicina Tradicional China,
Medicina India o Ayurvédica, Reflexoterapia, Au-
riculoterapia, Sintergética, Meditacién, Yoga, Ho-
meopatia, Acupuntura, entre otras) son buscadas
cada vez mas como complemento de esta medicina,
surgen una serie de preguntas:

« ¢Por qué tanta resistencia a intentar lograr una
medicina integrativa?,

+ ;Por qué negarse a los aportes que las medici-
nas complementarias realizan?

+ ¢Por qué atacar a estas terapias de una manera
tan severa y acusarlas de Pseudociencias o Pseu-
doterapias?

 ¢Por qué en una medicina que cada vez se cen-
tra mas en el paciente, no escuchar las necesida-
des del mismo?

+ ¢Por qué no considerar los beneficios que mu-
chas de estas terapias realizan sobre los pacien-
tes, cuando la medicina alopatica no pudo, no
alcanzé o no le brindé a la persona lo que ella
necesitaba?

» ;Por qué imponerle a los pacientes un solo tipo
de medicina o de terapia y no permitirle el ac-
ceso a otras terapias que puedan complementar
sus tratamientos?

Seguramente, en un mundo regido por la ciencia y
por la Medicina Basada en Evidencias, los fanéticos
de lo alopatico, invocaran que estas terapias care-
cen de evidencia cientifica y tal vez tengan parte
de razon, pues los resultados de muchas de estas
terapias son dificiles de ser mensurados o cuanti-
ficados para someterlos a un “método cientifico”,
a un “falsacionismo” y a estudios randomizados,
aleatorizados y a doble ciego. ;Por qué?, Porque en
muchas de estas terapias no se busca la curacion,
sino que lo que se intenta y se logra muy frecuente
es la sanacién del paciente, algo que es completa-
mente diferente. Y esta sanacion es mas que del
orden fisico, del orden etérico, emocional y espi-
ritual, y esto es tan subjetivo como cada paciente.

Siguiendo al Dr. Carvajal “Sanar es diferente de
curar. Se puede curar el cuerpo, pero sanar siem-
pre se refiere a la vida como totalidad. Se puede
sanar la vida aunque no desaparezcan los sintomas.
La sanacién o restablecimiento de la integridad en
todos los planos del ser, se relaciona con la capa-



Revista del Colegio de Médicos de la 1ra Circunscripcién - Provincia de Santa Fe - Ao I - N° 2 - Diciembre de 2017

cidad de asumir la responsabilidad sobre la propia
vida. Por tanto se puede decir que sanar es restau-
rar la integridad. Ayudar a la persona a recuperar
el equilibrio perdido, es estimular las fuerzas au-
to-curativas del propio organismo. Para ello hay
que tener en cuenta que la salud es un proceso
cultural, relacional, participativo, no sélo vincula-
do con la herencia y el medio ambiente, sino con el
estilo de vida, actitudes y creencias™.

Como mi intencién es invitar a la reflexién y a
pensar, quiero convocar a los lectores a que se in-
troduzcan en autores que han realizado aportes
muy importantes, Bidlogos, Médicos, Ingenieros,
Filésofos, Investigadores o Psic6logos, para nada
“pseudocientificos”, como Arthur Koestler, Ken
Wilber, Paul Nogier, Randolph Stone, Le6én Ee-
man, Gregg Braden, Bruce Lipton, W. Fitzgerald,
Humberto Maturana, Francisco Varela, Fritjof Ca-
pra, Alex Loyd, Ben Johnson, Dirk Hammer, Jaco-
bo Grinberg, o en temas como la bioenergética, la
Neurocardiologia, la Epigenética a los arquetipos
de Jung.

Tal vez, nos ayuden a pensar en una medicina de
sintesis, que logre sumarle a la medicina tradicio-
nal, lo mejor de cada una de las otras terapias, tal
como lo propone la Medicina Sintergética, “Una
medicina que, paraddjicamente para nuestra visiéon
occidental, podia ser al mismo tiempo mas integral,

mas econdmica, mas cientifica y mas humana”'.
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cientifica al respecto? Tercera parte: “des-
terrando los preconceptos, el momento de
la innovacion”. Intramed journal, 5 3), 19. Re-
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epistemologia y medicina iv parte: la me-
dicina y los nuevos paradigmas. Material
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6. Carta de Ottawa para la promocién de la
salud. Recuperado de http://www.Fmed.Uba.Ar/
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7. Jorge Carvajal Posadas. Visiones del mun-
do: documento de estudio dirigido a los
estudiantes del médulo i de la formaciéon
en sintergética: el espiritu de la sintesis.
Recuperado de material de estudio del modulo
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Fundacion columbia. Agosto 2017
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Asp?Contenidoid=89927

9. Sintergética. Org. Principios esenciales:
principios esenciales que guian la propues-
ta de la sintergética. Recuperado de http://
www.Sintergetica.Org/que-es-la-sintergetica/prin-
cipios-esenciales/

10. Sintergética. Org. Historia de la sintergéti-
ca. Recuperado de http://www.Sintergetica.Org/
que-es-la-sintergetica/historia-de-lasintergetica/
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OBJETIVOS

Presentar un caso de paciente con absceso mic6tico
en ojo izquierdo, por abuso de anestesia topica.

METODOS
AV, BMC, PIO, FO, ECOGRAFIA.

RESULTADOS
CASO CLINICO

Paciente que consulta por dolor ocular y disminu-
cién de la vision en ojo izquierdo, de dos semanas
de evolucién.

Habia comenzado tratamiento en otro centro, me-
dicado con natamicina al 5% y colirios fortificados
de ceftazidima y vancomicina. Niega otros antece-
dentes de jerarquia.

EXAMEN OFTALMOLOGICO
AV-OD: 10/10 (SC)

OL: Movimiento de manos (no mejora con
correccion)

BMC-OD: Sin particularidades

OI: inyeccién conjuntival y ciliar, con in-
filtrado corneal central, extenso, que ocupa el eje
visual, de 5 mm de extension, hipopion de Y de
camara, y ulcera corneal de 360 grados.

-FO: No se pudo valorar.

ECOGRAFIA: No se aprecian ecos ni lesiones pos-
teriores, retina aplicada.

Se toman muestras de la lesion y se las envia al
laboratorio para andlisis microbiolégico.

Se interna al paciente y se continda tratamiento
con natamicina y fortificados de vancomicina y
cetfazidima.
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El paciente refiri6 intenso dolor ocular por lo que
se aumento la analgesia con dexametasona, diclofe-
nac y tramadol. En el laboratorio se aislé Fusarium
Solani.

Ante el diagndstico de queratitis micética y la falta
de respuesta adecuada al tratamiento local, se indi-
ca un recubrimiento conjuntival. En el control a 48
hs. del postoperatorio se constata desprendimiento
del colgajo, indicandose entonces reintervencion
para sutura. Firma luego de la segunda cirugia el
alta voluntaria, regresando a la semana con nuevo
desprendimiento de colgajo, notable deterioro ti-
sular, y la referencia constante al intenso intenso
dolor, para el cual estaba usando anestesia tépica
y nubaina. Conclusién a la que se llega ante la ati-
pica evolucién postquirurgica, la aparente ausen-
cia de umbral de dolor, la demanda permanente
de opiaceos y el interrogatorio del paciente y los
familiares.

Se interna para manejo del dolor, interconsulta con
Psiquiatria y Psicologia y nueva intervencién para
estabilizar cuadro, contactando ademdas con hos-
pital de ciudad de origen para coordinar mejores
estrategias para ayudarlo. Pero se retira de alta vo-
luntaria otra vez.

El paciente regresé al mes, refiriendo dolor y ha-
ber continuado con el uso indiscriminado de anes-
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tesia topica para calmar su cuadro.

En el examen oftalmoldgico, el cuadro infeccioso
se observaba activo, con el colgajo desprendido de
la regién inferior. En la biomicroscopia, infiltrado
corneal e hipopion de %2 céamara.

Insistiendo siempre con la necesidad de lograr ape-
go al tratamiento multidisciplinario que pudiera
ayudarlo, aunque ya ante lesiones oculares irrever-
sibles, se plantea recubrimiento tecténico bajo es-
tricto control de conducta adictiva a proparacaina
topica y opiaceos.

we

El paciente decide irse, regresando nuevamente a
los tres meses, y presentando al examen oftalmolé-
gico, ptosis palpebral con eritema del ojo izquierdo,
retraccién completa de colgajo conjuntival inferior,
inyeccién ciliar y leucoma en placa, con bullas, que
afecta toda la cOrnea central, rodeado de marcado
adelgazamiento marginal.

Se indica entonces la evisceracidn, detallando los
fundamentos del procedimiento, pero no acepta.
Aunque con intermitencias ha ido realizando tra-
tamiento con Psiquiatria, pero nunca pudo dejar de
colocarse anestesia topica.

A los cuatro meses regresa con intenso dolor ocular
que nunca cedio, segun referia, y se observa perfo-
racién corneal central con hernia de iris sellando
la herida. Y acepta, la cirugia de evisceracion, que
se realiza bajo anestesia general.

CONCLUSION

La queratopatia por abuso de anestésico es una
consecuencia desafortunada, innecesaria y general-
mente autoinfligida que puede asemejarse a otras
enfermedades oculares.

El mecanismo téxico de los anestésicos es contro-
vertido y se postulan dos teorias: téxico directo,
que afecta la migraciéon de las células epiteliales
provocando un defecto epitelial persistente, y au-
toinmune, por la liberacion de antigenos debido
a la ruptura de las células epiteliales que provoca
destruccion tisular y celular.

El cuadro ocular presenta gran similitud con otras
queratopatias infecciosas anulares, como la Acan-
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tamoeba, algunas formas clinicas de Herpes estro-
mal, hongos y bacterias Gram negativas, asi como
ulceras neurotroéficas, aunque estas son indoloras,
por lo que inicialmente permanecen subdiagnos-
ticadas.

Sélo la sospecha clinica y la anamnesis profunda
permiten llegar al diagndstico, es decir, cuando se
logra que el paciente admita el uso descontrolado
del farmaco.

La mayoria de los casos comienzan con alguna pa-
tologia de la superficie ocular que causa dolor y
lleva al paciente a obtener el anestésico con o sin
consulta médica.

En los paises desarrollados el acceso a la medica-
cién suele hacerse en complicidad con trabajadores
del area sanitaria.

El perfil psicolégico de estos pacientes resulta muy
similar, presentando trastornos de ansiedad, de-
pendencia a otras sustancias y negacién sobre el
uso del anestésico, alin siendo advertidos de los pe-
ligros que conllevan.

Es fundamental destacar la importancia de un in-
terrogatorio exhaustivo al paciente y a su entorno
a fin de evitar el retraso en el diagndstico y las
devastadoras consecuencias que trae aparejada.
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INTRODUCCION

La Curva ROC (acrénimo de Receiver Operating
Characteristics) surge de la Teoria de la decision,
surgida en los afios 50, motivada por problemas
practicos en la deteccién de senales de radar, a
fin de interpretar con mas precision los picos que
aparecian en el mismo y diferenciar los que eran
aviones de los que eran misiles (Lopez de Ullibarri
Galparsoro & Pita Fernandez, 2001).

La Curva ROC comienza su difusiéon en la Medi-
cina, con la aparicién del libro de Swets y Picket

1979) en el area de la radiologia, drea donde la
subjetividad juega un rol importante.

Por analogia, la toma de decisién de una prueba
diagnoéstica nos permite decidir acerca de la pre-
sencia o ausencia de tal o cual enfermedad (como
es el caso de la microhemoaglutinacién treponémi-
ca en la sifilis) o evaluar la evolucién de un trata-
miento a lo largo del tiempo, (seguimiento de los
niveles de Subunidad Beta de HCG en la enferme-
dad del trofoblasto).

En fisiologia permite identificar los niveles mini-
mos (punto de corte) de hormonas que producen
su mecanismo de accién sobre los tejidos (por ej:
estradiol sérico en la proliferacién endometrial).

La medicina basada en la evidencia analiza las si-
guientes areas: la etiologia, el dano, el diagndstico,
el tratamiento y el prondstico. Son los 5 dedos de
la mano.

La Curva ROC permite, dentro de la medicina ba-
sada en la evidencia, el conocimiento e interpreta-
cién del area de diagnéstico, a través de la valida-
cién interna y externa de una prueba diagndstica,
en la eleccién del punto de corte y la interpretacion
de su precision y exactitud permitiendo adoptar la
mejor decision.

CURVA ROC

Como menciona Burguefo y col (1995) “la curva
ROC se convierte en una herramienta mas global
de la calidad de la prueba en el espectro completo
de los puntos de corte, convirtiéndose en una he-
rramienta fundamental y unificadora en el proceso
de evaluacién y uso de pruebas diagndsticas.”

La curva Roc es la grafica que muestra la imagen
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completa del equilibrio entre la sensibilidad y la es-
pecificidad a través de una serie de puntos de corte.
El &rea bajo la curva ROC se considera como una
medida eficaz de la validez inherente de una prue-
ba diagnéstica. (Kumar & Indrayan, 2011, p. 277)

El punto de corte o valor limite adecuado permite
resumir los resultados en dos categorias: positivo
y negativo.

En la ilustracién 1, se puede observar la grafica de
una curva ROC con sus distitnos puntos de corte,
cada uno con una sensibilidad y especificidad.

1,00
R0~ @

0,60 @

Sansisilidad

w,50

D,00 4=
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0,20 0,4 0.60 C.B0 1,00

1-Especificidad
Imagen 1: curva roc grafico (Cerda & Cifuentes, 2012, p. 139)
AREA BAJO DE CURVA

Para comprender la curva ROC, se compara sensi-
bilidad y especificidad de distintos puntos de corte
del test a evaluar con el gold standard o estandar
referencial. El poder de discriminacién se expresa
en el area bajo la curva ROC. La prueba diagnds-
tica tiene mayor poder cuando mas cercano al 1
sea el area bajo la curva. Por otro lado, un test del
area bajo la curva que se encuentra en el 0,5 no
aporta informacion. En resumen, la discriminacion
perfecta del punto de corte es cuando es de (1),
mientras no aporta discriminacién cuando toca la
diagonal de no discriminaci6n (0,5).

El desplazamiento hacia arriba y a la izquierda del
punto de corte refleja mayor exctitud de la prueba
diagndstica. La curva caracteristica de operacién
del receptor (ROC) es la grafica que muestra la
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imagen completa del equilibrio entre la sensibili-
dad y la especificidad a través de una serie de pun-
tos de corte. El area bajo la curva ROC se conside-
ra como una medida eficaz de la validez inherente
de una prueba diagndstica. (Kumar & Indrayan,
2011, p. 277)

El area bajo la curva es una medida global de la
exactitud de una prueba diagnoéstica.

Swets interpreta el area bajo la curva de la siguien-
te manera: valores entre 0,5 y 0,7 indican baja
exactitud, entre 0,7 y 0,9 pueden ser ttiles para
algunos propésitos y un valor mayor de 0,9 indica
exactitud alta. (Burgueﬁo et al., 1995, p. 667)

INDICE DE YOUDEN

El indice de Youden identifica el punto de corte
que determina la sensibilidad y especificidad mas
alta conjuntamente (i.e. para un mismo punto), sin
embargo, dicho punto de corte no necesariamente
determina la sensibilidad ni la especificidad mas
alta que podria alcanzar el test (generalmente la
sensibilidad mas alta es determinada por un punto
de corte, mientras que la especificidad mas alta es
determinada por otro). (Cerda & Cifuentes, 2012,
p. 139)

El Indice de Youden es el punto que da la clasifi-
cacién mas correcta. Muestra igual peso entre la
sensibilidad y la especificidad, siendo el punto mas
cercano a 1.

El indice de Youden es un punto de corte en el
Area bajo la Curva, que determina la sensibilidad y
especificidad més alta conjuntamente. Clinicamen-
te se puede privilegiar un punto de corte diferen-
te al indice de Youden con especificidad mas alta,
pero a sabiendas que disminuye la sensibilidad o
viceversa, elegir un punto de corte con sensibilidad
mas alta, sacrificando la especificidad del mismo.

En la ilustraciéon 2, se puede observar en ambas
curvas Roc, marcados con la flecha, los indices de
Youden, es decir el punto de corte que determina
la sensibilidad y especificidad maés alta de todos los
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Imagen 2: indice de Youden (2) (Cerda & Cifuentes, 2012, p. 138)
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puntos de corte que se encuentran sobre la curva.

INTERVALO DE CONFIANZA

“El intervalo de confianza describe la variabilidad
entre la medida obtenida en un estudio y la medida
real de la poblacién (el valor real). Corresponde a
un rango de valores, cuya distribucién es normal
y en el cual se encuentra, con alta probabilidad, el
valor real de una determinada variable. Esta «alta
probabilidady se ha establecido por consenso en
95%.” (Candia B & Caiozzi A., 2005, p. 1111)

Si el intervalo de confianza del indice de Youden se
acerca la diagonal de no discriminacion, ese indice
de Youden podra ser pobre o regular; lo mismo que
se el extremo se acerca al 1 o de maxima discrimi-
nacién, es excelente.

CONCLUSIONES

La evaluacién de pruebas diagndstica presenta un
retraso en lo que respecta a la evaluaciéon de los
tratamientos.

Al igual que ocurre con las nuevas tecnologias mé-
dicas, las nuevas pruebas diagndsticas deben eva-
luarse con detalle antes de su introduccién en la
practica clinica. (Altman & Bossuyt, 2005, p. 49)

Perkins y col. (2011) sostiene que la combinacién
lineal de la Curva ROC tiene la ventaja de su fa-
cil interpretacién y puede incorporar la estimacion
empirica de la eficacia de biomarcadores.

La curva ROC es una generalizacién de los con-
ceptos clasicos de sensibilidad y especificidad, es
un moderno enfoque epidemioldgico para la eva-
luacién de pruebas diagndsticas, ya que permite
conocer su capacidad para discriminar entre dos
estados alternativos de salud permitiendo re-
sultados cuantitativos muy utiles en la evaluacién
y comparacién de pruebas diagnésticas. (M,J. Bur-
gueno, J.L. Garcia-Bastos y J.M. Gonzalez-Buitra-
go, 1998)

Tomar decisiones clinicas sobre la base de pruebas
de diagndstico es una caracteristica esencial de la
practica médica y, por lo tanto, la eleccién del um-
bral de decisién es crucial.
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RESUMEN

Introduccién: Trauma es una enfermedad preva-
lente especialmente en paises en desarrollo. Su
localizacion facial acarrea morbilidad funcional y
estética, prevenibles, considerando las etiologias
mayoritarias. Las fracturas, son un porcentaje con-
siderable, y seran analizadas en este trabajo.

Material y Métodos: Relevamiento prospectivo y
descripcién estadistica utilizando ficha confeccio-
nada por la Seccién Cirugia de Cabeza y Cuello
del Hospital José Maria Cullen, de pacientes inter-
nados con fracturas faciales durante 8 anos (2009
- 2016) analizando sexo, edad, etiologia, dia y hora
de ingreso, traumas asociados y Glasgow, sintomas,
tercio facial y tipo de fractura predominante y por-
centaje de operados.

Resultados: Ingresaron 503 pacientes. 444 hom-
bres (88%) y 59 mujeres (12%) entre 12y 80 afios.
La etiologia predominante fue la colisién en moto
en 246 (49%). Ingresaron mayormente el domin-
go, 127 pacientes (25%) en el horario de 00:00 a
08:00 196 (39%). Se asocid el trauma de craneo en
146 pacientes (29%) con Glasgow mayor a 13 en
319 (63%). Signos y sintomas sobresalientes fue-
ron: signo de Rowe en 93 (18%), trismus en 168
34%), epistaxis en 82 (16%) y herida facial en 179
36%). El tercio facial mas afectado fue el medio
con 305 pacientes (60%), y el complejo orbitoci-
gomatico con 352 trazos. Del total de pacientes se
operaron 347 (69%).

Discusion: la mayoria de las fracturas podrian pre-
venirse aplicandose los sistemas de seguridad vial
y control y disminuyendo el nivel de violencia de
nuestra ciudad. Nuestros resultados coinciden ma-
yormente con la bibliografia encontrando algunas
diferencias.

SUMMARY
Introduction: Trauma is a prevalent disease espe-
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cially in developing countries. Its facial location
entails functional and aesthetic morbidity, which
are preventable, considering the majority etiolo-
gies. The fractures are a considerable percentage,
and will be analyzed in this work.

Material and Methods: Prospective survey and sta-
tistical description using a tab made by the Head
and Neck Surgery Section of the Hospital José
Maria Cullen, of hospitalized patients with facial
fractures for 8 years (2009 - 2016) analyzing sex,
age, etiology, day and time of admission, associa-
ted traumas and Glasgow, symptoms, facial third
and type of predominant fracture and percentage
of operated.

Results: 503 patients were enrolled. 444 men
(88%) and 59 women (12%) between 12 and 80
years. The predominant etiology was motorcycle
collision in 246 (49%). They entered mostly on
Sunday, 127 patients (25%) in the hours of 00:00
to 08:00 196 (39%). Cranial trauma was associated
in 146 patients (29%) with Glasgow greater than
13 in 319 (63%). Outstanding signs and symptoms
were: Rowe's sign in 93 (18%), trismus in 168
34%), epistaxis in 82 (16%) and facial injury in
179 (36%). The facial third most affected was the
medium with 305 patients (60%), and the orbito-
cigomatic complex with 352 strokes. 347 (69%) of
the patients were operated on.

Discussion: Most of the fractures could be preven-
ted by applying road safety and control systems
and reducing the level of violence in our city. Our
results largely coincide with the literature finding
some differences.

INTRODUCCION

La OMS clasifica el trauma como enfermedad y lo
define como el dano fisico que sufre una persona
cuando se expone a una cantidad de energia ma-
yor a la que puede tolerar. Este dano puede ser de
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origen intencional (homicidios, suicidios o violen-
cia) o no intencional (caidas, choques, atropella-
mientos). También se habla de trauma cuando una
persona sufre la ausencia de elementos esenciales
para la vida como el calor y el oxigeno. Y, violencia
como el uso intencional de fuerza fisica o poder (a
través de amenazas, intimidacion, negligencia, ac-
tos de omision y/o comisi(’)n), amenaza o acto con-
tra uno mismo, otra persona, o contra un grupo o
comunidad, que pueden tener una alta probabilidad
de resultar en una lesién, muerte, dano psicoldgico,
o problemas de privacién del desarrollo.

Unos 5,8 millones de personas mueren cada afo
como resultado de traumatismos. Ello representa
un 10% de todas las defunciones registradas en el
mundo, un 32% mas que la suma de las muertes
que causan la malaria, la tuberculosis y el VIH/
sida." Las colisiones vehiculares generan el 34% del
trauma. Es la primera causa de muerte en personas
entre 1 y 45 afios de edad y la tercera de muerte
global, luego de las enfermedades cardiovasculares
y el cancer. Prevalece especialmente en paises en
desarrollo donde ocurre mas del 90% de las muer-
tes por esta causa. * (Fig. 1).

En Argentina las lesiones traumaticas son la prin-
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Fig. 1: Muertes en accidentes de transito por cada millén de
automoviles.

cipal causa de muerte en nifios y jévenes. Las lesio-
nes provocadas por transito vehicular representan
el 25% de los fallecidos por trauma. 20 personas
mueren por dia; hay 7.268 victimas fatales por afno
(2016) y unos 120 mil heridos de distinto grado y
miles de discapacitados. Esta cifra es significativa-
mente elevada si se la compara con los indices de
otros paises, en relacién a su poblacién y nimero
de automéviles circulantes.’ (Fig. 2

En el 2016 Santa Fe tuvo la tasa mas alta de ho-

46

Montalidad por causas externas. Rep(blica
Argentina. Ao 2006

CAUSA CANTIDAD PORCENTAJE %
Accidentes viales 4536 238
Otros accidentes 5073 30,3
Homicidios 1,962 10,3
Suicidios | 3n9 164
Otras causas externas 1648 19,2

| TOTAL 19.038 100,0

Fuente: Elaborado por UNAMOS, Direccitn de Epidemiologia en base 2
daton proporcionados por L Direccion de Estadisticas e Informacion de L
Salud. Ministerio de Salud de Ly Nacidn, Arpenting, 2008,

Fig. 2: Mortalidad de causa externa en Argentina

micidios, 22,2 cada 100.000 habitantes, (125 per-

sonas). (Fig. 3). Son 6 pun-
tos porcentuales mas que la
ciudad que la sigue, More-
no. Y estd muy por encima
| de Rosario (14,4), Mendoza
(13,4) y Lands (11,4).4 (Fig.
4).

e

La estructura de las causas
de muerte en Santa Fe, es
similar a la del promedio de
las regiones desarrolladas.
Mas del 80% de las muertes
ocurren por enfermedades
no transmisibles, de las cua-
les las tres mas importantes
son enfermedades del cora-
z6n, tumores malignos y en-
fermedades cerebrovasculares. En cuanto a muer-

tes por enfermedades transmisibles, derivadas de la
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maternidad y perinatales, el porcentaje en Santa Fe
es el doble que en las Regiones Desarrolladas. Las
mads importantes son neumonia, afecciones perina-
tales y septicemia. El resto de las muertes son por
traumatismos.” (Fig. 5).

Distribucion de delunciones por grupo de causes (en %)

Aménca | Promedio | Promedio

Sarta Fe | Argenira | Latina “m:“ Regones

Dlesarmo-

Desarolo |Fadas

(1) @2 ) 3 ]

Enferm.No ransmishias 815 s2] 579 so0| 73

Traumatismos 73 84| o8 B8 74
Enderm. Transmisibles.

ﬂmx it R 74| s w2 s

Fuenies; elaboraciin propia en bass a-

(1) Ministerio de Sakuid y Medio Ambienie da [a Pcia. de Sanla Fe, Direccidn Gral. de Esta-
disticas {1955} Estadisticas Vitalas.

(2} Ministerio de Salud y Accidn Social (1997), Estadisticas Vitales, informacion Bsica 1996
(3} Musray y Lopez (1380) "Patrones de disinbucion mundkal y reguonal de las causas de
detuncifn en 199,

Fig. 5: Causas de muertes en Santa Fe.

Un ndmero significativo de pacientes politrauma-
tizados atendidos en los centros de emergencia
presenta trauma facial y las principales causas son
los accidentes motociclisticos, seguidos por la vio-
lencia interpersonal, accidentes automovilisticos y
caidas® dato que concuerda con nuestra estadisti-
ca. El trauma en la cara no solo afecta a los teji-
dos blandos y huesos, sino también, por extension,
puede comprometer el cerebro, globo ocular, senos
paranasales y denticiéon. En virtud de eso, se trata
de un trauma de espectro multidisciplinario que
abarca principalmente las especialidades de oftal-
mologia, cirugia plastica, cirugia bucomaxilofacial
y neurocirugia. Debido a las consecuencias emo-
cionales y posibilidades de deformidad que el trau-
ma facial ofrece, este puede ser considerado una
de las agresiones mas devastadoras encontradas en
centros de trauma. Ademas de eso provoca un im-
pacto econémico en el sistema de salud pues repre-
senta 7.4%-8,7% de los pacientes atendidos en los
servicios de emergencias.®

En general, se acompana de una severa morbili-
dad, pérdida de la funcién, desfiguramiento y un
costo monetario significativo, ya que la mayoria de
los pacientes deben hospitalizarse y se requieren
recursos considerables para el tratamiento. El ma-
nejo del trauma maxilofacial incluye el tratamiento
de los huesos fracturados, el trauma dentoalveolar
y las heridas de tejidos blandos, asi como el trata-
miento de las lesiones asociadas, principalmente de
la cabeza y cuello.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un analisis estadistico en forma pros-
pectiva de las fracturas faciales, excluyendo las na-
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sales, ingresadas por la Seccién de Cabeza y Cuello
del Hospital José Maria Cullen de Santa Fe durante
un periodo de 8 afios (2009-2016).
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Fue disenada por la secciéon una ficha, a los fines de
recoleccion de datos, donde constan los datos que
fueron utilizados en el presente trabajo. (Fig. 6)

Nuestro nosocomio es un Hospital General de
Agudos, centro de referencia de trauma del centro
norte de la provincia, por lo que se considera un
Hospital Mixto.

El ingreso anual de pacientes en la guardia es de
aproximadamente 32000 consultas, 4200 acciden-
tes casuales, 150 laborales, 2200 hechos policiales
y 6350 accidentes de transito. Sumando 358800
pacientes. De los cuales 6400 fueron derivados des-
de el interior y 38000 fueron internados. 103600
casos fueron traumas. Y 503 fueron fracturas fa-
ciales. Para esto contamos con 350 camas, 30 de
ellas criticas.

RESULTADOS

Fueron ingresados durante los 8 anos (2009-2016)
503 pacientes con fracturas faciales,444 hombres
(88%) y 49 mujeres (12%) en un rango de entre 12
y 80 afios (un paciente de 12 afos fue derivado del
Hospital de nifos para su resolucién quirtrgica).

Etiologia: desde el punto de vista etioldgico in-
gresaron 303 (60%) pacientes por accidentes de
transito (moto, automotor, bicicleta, atropello; de
ellos 246, 49%,fueron en moto), 133 (26%) hechos
policiales (agresi(’)n, HAF, violencia de género; de
los cuales 114, 23% fueron agresiones), 27 (5%
caidas, 17 (3%) deportivos, 15 (3%) laborales, 4
§O,8%) hogarenos y 3 (0,6%) de causa desconocida.
Fig. 7)

17; 3%
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mDeportive
® Laboral

Fig. 7: Etiologia

Dia y hora: tenemos que diferenciar los pacientes
que ingresaron en agudo (451; 90%) de los que lo
hicieron en forma programada para el gesto qui-
rargico 52; 10%). En agudo el dia con mas ingresos
fue el domingo 127 (25%) seguido del sabado 93
(18%), viernes y lunes 56 (11%), jueves 43 (8,5%),
miércoles 40 (8%) y martes 36 (7%). En cuanto al
horario se dividié en tres franjas y se registraron
mds ingresos de 0 a 8:00 hs: 196 (39%) que de
16:00 a 24:00 hs: 168 (33%) y de 8:00 a 16:00 hs:
86 (17%). (Fig. 8)
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Fig. 8: Ingresos en agudo

Traumas asociados: se registraron 273 traumas
asociados a la/s fractura/s facial/es, de los cuales
146 (29%) fueron de crneo, seguido por el de
miembro inferior con 43 (8,5%), superior 36 (7%),
torax 34 (7%), abdomen 7 (1%), cuello 6 (1%) y
pelvis 1(0,2%). (Fig. 9)
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Fig. 9: Traumas asociados.

Glasgow: para poder clasificar la gravedad al in-
greso del paciente en agudo utilizamos la escala de
coma de Glasgow. Se consideraron Leves: 14 — 15,
Moderado: 9-13 y Grave: menor de 9. Encontran-
do: 319 (63%) leves, 92 (18%) moderados y 39
(8%) graves.

Signos y Sintomas: los mismos fueron divididos en
oculares, orales, nasales y otros. De los oculares el
mas frecuente fue el signo de Rowe en 93 pacientes
seguido por el telecanto en 34, exoftalmo en 24,
enoftalmo en 17, diplopia en 7, disminucién de la
motilidad en 6, perforaciéon en 3 y lesion del ner-
vio 6ptico en 1. (Fig. 10). En cuanto a los orales
encontramos: 168 con trismus, 159 con disoclu-
sién, lesién mucosa en 66, laterodesviaciéon en 57,
pérdida de piezas en 31 y hemorragia en 17. (Fig.
11). De los nasales hubo 82 epistaxis, y se excluyen
otros sintomas por excluirse también las fractu-
ras nasales, y, por dltimo, en otros consignamos:
179 heridas faciales, 9 pérdidas de sustancia, 8 con
fracturas conminutas, 3 otorragias, 3 rinorraquias,
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2 cuerpos extrafios y 2 infecciones. (Fig.12)
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Fig. 12: Otros sintomas

Tercio facial: consideramos la divisién de la cara en
tres tercios: superior, medio e inferior y la panfa-
cial como la que implica a los tres en simultaneo.
El trauma se distribuyé en 46 trazos (9%) en el
tercio superior, 305 (60%) en el medio, 227 (45%)
en el inferior y 7 (1%) panfacial, teniendo en cuen-
ta que muchos pacientes presentaban fractura en
mds de un tercio. (Fig. 13)

Clasificacién de trazos fracturarios: dividimos este
apartado en fracturas frontales, nasoetmoidales,
maxilar superior, orbitocigomatica y maxilar infe-
rior. (Fig. 14) Se presentaron 69 trazos frontales
(I: 21,ITA: 20,I1IB: 24,I11I: 3 y IV:l), 125 nasoetmoi-
dales (I: 21, II: 89 y III: 15), 50 de maxilar superior
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Fig. 13: Division en tercios faciales.

(Lefort I: 3, Lefort II: 36, Lefort III: 3 y sagital:
8), 352 orbitocigomaticas (AL 59, A2: 35, A3:156,
B: 99, C: 3 y D:0) y 352 de maxilar inferior (al-
veolar: 4, sinfisiaria: 41, parasinfisiaria: 99, cuerpo:
34, rama ascendente: 14, coronoide: 6, condilo: 62
y angulo: 92.

-FONTAL (Donald-Bernstein)

I: pared anterior.
II: pared anterior y posterior.
A: lineales (transversal -vertical)
B: comiuta (ambas tablas + NE)
IIT: pared posterior.

IV: complejas del seno.
*NASOETMOIDAL (Mason-Markowit)

I: fragmeto unico, grande, unido al LCM.
II: conminutacién pero con LCM unido.
III: conminutacién y desinsercién del LCM.

Derecha/lzquierda/Bilateral.
« MAXILAR SUPERIOR

Lefort I.
Lefort II.
Lefort III.

Sagital.
+ ORBITOCIGOMATICA (Zinng).

A: limitado a solo uno de los arbotates.
Al: arco cigomatico.
A2: pared lateral de la drbita.
A3: reorde oritario inferior.

B: todos los arbotantes.

C: compleja, conminutacién malar.

D: Blowout.
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« MANDIBULA.
Alveolares: detarias.
Sinfisiaria: en la sifisis.
Parasinfisiaria: entre orificios mentonianos.
Cuerpo: del canino al angulo.
Angulo: tras el segudo molar.
Ramas ascendente.
Coronoides.
Codileas.

Resolucion: de los 503 pacientes con fracturas fa-
ciales 346 (69%) fueron resueltos en forma qui-
rdrgica, 137 (27%) no se les realizé cirugia (ya
sea por no considerarse quirdrgicas, no haber re-
gresado a la consulta o haber fallecido) y 20 (4%)
fueron derivados al medio privado por tener obra
social.

DISCUSION

Santa Fe tiene tasas muy altas de violencia y acci-
dentes de transito por densidad de habitantes, lo
que se ve traducido en el alto nimero de traumas
y fracturas faciales que hallamos en nuestro hospi-
tal, ya que es el centro de referencia de trauma del
centro-norte de toda la provincia.

Haciendo una lectura de otros trabajos de inves-
tigacion hemos encontrado en nuestra estadistica
muchas similitudes y algunas diferencias.

En todos los trabajos el sexo masculino es el que
predomina al igual que en nuestra serie.

Con respecto a la etiologia mayormente se produ-
cen por accidentes de transito, en algunos encabe-
zan los automovilisticos y en otros las motocicletas,
y éste dato fue el obtenido por nosotros; seguido
por los casos de violencia como en nuestro trabajo.

No hemos encontrado mucha relevancia estadisti-
ca en cuanto al dia y horario de ingreso en otras
series. Nosotros, encontramos un mayor ndmero
los fines de semana (domingo, sdbado, y viernes y
lunes) y en los horarios de la madrugada (00:00
a 08:00). Asi tampoco se hace referencia al nivel
de conciencia con que ingresa el paciente, dato que
consideramos relevante ya que indica, entre otras
cosas, gravedad del trauma, proteccién de via aé-
rea, posibles lesiones asociadas, etc.

Con respecto a los traumas asociados, siempre se
hace referencia a las “asociaciones traumaticas”,
viendo el paciente como un todo, en el contexto de
un politraumatismo. Segun la bibliografia y traba-
jos de investigacion la primera asociacion se da con
el trauma encefalocraneano, con lesion cerebral o
sin ella, seguido por las extremidades y luego por
el torax.’ Este dato concuerda exactamente con lo
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encontrado en nuestra investigacion.

No en todas las publicaciones encontramos coinci-
dencias de la prevalencia, tanto del tercio como del
tipo de fractura mas encontrada. Es mas unanime
el hecho de que el tercio mas afectado es el medio,
coincidentemente con nuestros datos, pero es muy
dispar a la hora de hablar del tipo de fractura, ya
que tampoco se utilizan los mismos sistemas de
clasificacién, algunos lo hacen por zonas y otros
por hueso, por ejemplo, y en algunos se suman las
fracturas nasales y en otros, como en el nuestro,
no. En un trabajo de Manson y col, encuentran
como mas afectado el hueso malar®, dentro del ter-
cio medio, que se corresponderia con nuestra serie
al encontrar mas casos de trazos orbitocigomaticos
del tipo A3 (reborde orbitario inferior). Esta dis-
paridad también se produce por el hecho de que los
datos no son recabados en el mismo tipo de centro,
no es lo mismo un hospital general, que uno de
trauma o un centro especializado en cuanto a la
casuistica; de igual forma que no son todos en el
mismo nivel socio-econémico, cultural, poblacio-
nal, en cuanto a la etiologia por la cual se producen
y, por lo tanto, al tipo de fractura.

Lo que si es un hecho a destacar, que las fracturas
faciales, en el contexto de un paciente traumatiza-
do, y en vistas a las etiologias que los producen, se
puede decir que son, en su mayoria, prevenibles.
Lo vial (moto, auto, etc.) siguiendo, aplicando y
controlando las normas de transito y de seguridad
(casco, cinturén de seguridad, etc.), juntamente
con el control del consumo de alcohol y sustancias
ilicitas, hecho que también reduciria los casos de
violencia y agresion interpersonales.

Es una cuestiéon de educacion, una cuestiéon cul-
tural, no deberiamos cumplir solo porque se nos
obliga o para evitar una multa, sino por nuestro
propio bien, para cuidarnos nosotros mismos y al
otro, los entes publicos pueden dictar las normas,
realizar los controles, pero somos nosotros, como
sociedad que debemos tomar conciencia que es
nuestra responsabilidad y esta conciencia va de
la mano con la educacién, que empieza por casa,
sigue en la escuela y que nunca termina.

Bibliografia:

1. Organizacién Mundial de la Salud. Pagina
oficial.

2. Fundacién trauma-prevencién y mejora de la
atencion de la enfermedad trauma. Pte: Dr.
Jorge Neira. Argentina.

3. Luchemos por la vida. Asociacién civil. Pagina
oficial. Argentina.

ToDAS LAS PUBLICACIONES, REFERENCIAS Y BIBLIOGRAFIAS COMPLETAS EN:
http://www.colmedicosantafel.org.ar/index.php/publicaciones



Revista del Colegio de Médicos de la 1ra Circunscripcién - Provincia de Santa Fe - Ao I - N° 2 - Diciembre de 2017

TRATAMIENTO DE LA INFECCION
CRONICA POR VIRUS DE HEPATITIS C

DRrA. AGUSTINA, CASTILLO.
Residente de primer afo.

DraA. DELFINA, GOLDANO.
Residente de tercer aio.

DrA. GEORGINA, BERNIA.

Concurrente de tercer ano, Hospital ].B. Iturraspe, Santa Fe, Argentina.

El virus de la hepatitis C (VHC) fue descubierto
en el ano 1989, antes se encontraba en el grupo de
virus de hepatitis no A/no B. Actualmente se lo
reconoce como la principal causa de cirrosis (con-
firmado por biopsia hepética) y hepatocarcinoma.

Tiene una prevalencia global del 1,6% y se estima
que causa alrededor de 700.00 muertes al ano a
nivel mundial. (WHO 2014)

El VHC forma parte de la familia flaviviridae, y
presenta una cadena simple ARN, rodeado por un
core y una envoltura la cual contiene glicoprotei-
nas. Se transmite principalmente de manera pa-
renteral, ante la exposicién a sangre contaminada
con el virus.

Existen 7 genotipos, de los cuales el tipo 1 repre-
senta el 46%, a nivel mundial, siendo a su vez, el
mas frecuente en Argentina.

Los signos y sintomas de la infeccién por VHC, son
similares en los diferentes genotipos, pero el geno-
tipo 3 estd asociado a mayor riesgo de esteatosis
hepatica y enfermedad hepatica progresiva.

La infeccién por el VHC es generalmente asinto-
maética, generando hepatitis aguda solo en el 20%
de los infectados. Progresan a enfermedad hepatica
crénica el 80% de los pacientes.

Una revision sistemdtica de 11 estudios encontrd
que la prevalencia de cirrosis a 20 anos fue del
16%. (Thein 2008)

El principal objetivo del tratamiento del VHC es
lograr la respuesta viral sostenida (RVS), lo que
implica un ARN del VHC indetectable durante 12
a 24 semanas de finalizado el tratamiento.

Una RVS indetectable se asocia a normalizacién de
las enzimas hepéticas y disminucién de la fibrosis
en pacientes sin cirrosis (EASL recomendattions
on Treatment of Hepatitis C 2016.)

Esta revisién bibliografica, tiene como objetivo
identificar si el tratamiento con los farmacos anti-
virales logran la RVS, y principalmente cudl es el
impacto clinico de este ultimo objetivo. ;Se asocia
a disminucién de la morbi-mortalidad?.
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El tratamiento estindar del VHC, consiste en In-
terferon Pegylado alfa y Rivavirina, por un periodo
de 48 semanas, logrando la RVS en aproximada-
mente el 50% de los pacientes. Severos efectos ad-
versos fueron la principal causa de discontinuaciéon
del tratamiento, incluyendo simil sindrome gripal,
sintomas neuropsiquiatricos, enfermedades autoin-
munes y anemia hemolitica.

En diciembre de 2012, se publica en la revista pres-
tigiosa JAMA, un articulo titulado “Asociacién en-
tre carga viral sostenida y mortalidad por todas las
causas en pacientes con cirrosis avanzada por virus
hepatitis C”. Se trata de un estudio multicéntri-
co, realizado en paises de Europa y Canada, donde
se incluyeron 530 pacientes con cirrosis avanzada
(Score Ishak 3 y 4), secundaria a Virus Hepatitis
C, en tratamiento basado en Interferdn, y se los
siguidé entre 1990 y 2003.

Como end point primario se analizé mortalidad
por todas las causas, y como secundarios, falla
hepatica, definida como la presencia de al menos 1
de estos: ascitis, sangrado variceal, ictericia o en-
cefalopatia hepatica; hepatocarcinoma, trasplante
hepatico y muerte de causa hepatica definida como
neoplasia primaria hepética y sangrado variceal.

Se incluyeron pacientes con VHC con cirrosis
avanzada o fibrosis diagnosticados por biopsia, en
tratamiento basado en interferdn, y se excluyeron
los pacientes coinfectados con VHB o HIV, o histo-
ria de falla hepatica de otra causa.

El objetivo fue lograr mantener una carga viral
sostenida, definida como carga viral indetectable
12 a 24 semanas de iniciado el tratamiento, sin
importar con qué drogas se lograba este objetivo.
En este estudio todos los pacientes estaban trata-
dos con interferén, algunos como monoterapia, en
otros se anadid ribavirina, o se utilizd interferén
pegilado. Vale destacar que se utilizé como obje-
tivo la carga viral sostenida que no deja de ser un
endpoint subrogado. Nuestra intencién fue definir
si tiene algin beneficio clinico para el paciente lo-
grar este objetivo.

El nimero necesario a tratar para mantener la car-
ga viral sostenida con este tipo de tratamientos, en
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este estudio, fue de 2, con una reduccién absoluta
de riesgo del 51%.

Se compararon los endpoints primarios y secunda-
rios en los pacientes con carga viral sostenida y los
que no la lograron y los resultados fueron los si-
guientes: para mortalidad por todas las causas una
reduccion absoluta de riesgo (RAR) de 22%,con
un nimero necesario a tratar (NNT)de 4,5, para
mortalidad de causa hepética o trasplante hepatico
un RAR de 30% y un NNT de 3; para hepatocar-
cinoma un RAR de 18% y un NNT de 5,5; y para
falla hepatica un RAR de 30% y un NNT de 3.

Como conclusién de este trabajo podemos decir
que la carga viral sostenida, a pesar de ser un en-
dpoint subrogado, es de buena calidad, y los NNT
son muy buenos, por lo que indicar el tratamiento
a los pacientes con cirrosis por VHC probablemen-
te le otorgaria un beneficio clinico al paciente.

Desde 2001, se adhieren al tratamiento estandar
los Antivirales de accién directa (DAAs), incre-
mentado los porcentajes de RVS. Sin embargo ad-
hiere efectos adversos, resistencia farmacoldgica, e
interacciones entre las diferentes drogas. Por este
motivo surgen a partir de 2016, los tratamientos
libres de IFN.

En 2017 se publica una Revisién Cochrane que
analiza los efectos de los DAAs. Estos ultimos,
son moléculas cuyo blanco farmacoldgico lo cons-
tituyen proteinas especificas no estructurales del
VHC, que producen disrupcién en la replicacion
viral. Existen 4 clases, diferenciando su mecanis-
mo de accién segun el target terapéutico: proteinas
no estructurales 3 /4A (NS3/4A), inhibidores de
proteasa (Pls), NS5B nucleosidos inhibidores de la
polimerasa (NPIs) y NS5B no nucleosidos inhibi-
dores de la polimerasa.

Los autores analizaron 351 publicaciones de 138
ensayos clinicos ramdomizados, que incluian 51
diferentes DAAs, algunos de estos retirados del
mercado. Los ensayos fueron realizados entre 2004
y 2016, en 41 paises diferentes. 17 ensayos incluian
participantes que habian recibido tratamiento anti-
viral previo y 95 en los que los participantes nunca
habian sido tratados. El periodo de intervencién
fue de 1 dia a 48 semanas, con una media de 14
semanas.

Los participantes presentaban infeccién a diferen-
tes tipos virales, siendo el més frecuente el subtipo
1.

Incluyeron 128 estudios donde el grupo control re-
cibia placebo y 13 donde no.

Respecto a los grupos, las intervenciones fueron
muy diferentes entre los ensayos incluidos. En 46
ensayos, ninguno de los 2 grupos (DAAs y con-
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trol), recibieron RVB o INF, en 79 ensayos, ambos
grupos recibieron RVB e INF. En 2 ensayos los dos
grupos recibieron INF y no RBV. En cinco, am-
bos grupos recibieron RVN y no interferon. Entres
solo el grupo control recibié INF y RVN, en dos
ensayos solo recibié RVB el grupo control; y solo
uno en el grupo experimental recibié RVB e INF.

Evalia como endpoint primarios: 1-Morbilidadpor
VCH y mortalidad por todas las causas. La mor-
bilidad fue definida por la aparicién de algunas
de las siguientes complicaciones: cirrocis, ascitis,
hemorragia variceal, sindrome hepato-renal, ence-
falopatia hepaética, y carcinoma hepatocelular. 2-
Proporcién de participantes con uno o maés efectos
adversos.

No existen evidencias en cuanto a morbilidad y
mortalidad por todas las causas en los diferentes
grupos (15 muertes/ 2377 en participantes que re-
cibian DAAs (0.63), versus 1/ 617 engrupo control
(0.16%), OR 3,72, 95%IC, 0.53 A 26.18, con un P
no significativa de 0.19. Todos los ensayos fueron
de muy baja calidad de evidencia.

Con respecto a la aparicién de efectos adversos
un total de 376/13574 (2.77%) participantes en el
grupo DAAs presenté uno o mas efectos adversos
serios versus un total de 125/2243 (5.57%) en el
grupo control. No se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre los 2 grupos (OR
0.93, 95% IC 0.75- 1.15, P= 0.52), en base a 43
ensayos con bajo nivel de evidencia. Solo con Si-
meprevir se hallé6 una diferencia significativa en
cuanto al riesgo de efectos adversos (OR 0.62 ,
95% IC 0,45- 0,86).

Como end point secundario se evalu6 NO lograr
una respuesta virologica sostenida. Treinta y dos
ensayos con un total de 7115 participantes repor-
taron resultados encuanto a este objetivo. Con un
total de 1180/ 1692 (69,7%), engrupo DAAs, y un
total de 915/5194 (17,6% participantes en el grupo
control. Por lo tanto lo DAAs disminuyen el riesgo
de no lograr RVS (RR 0.44, 95% CI 0,37- 0.52. P
< 0.00001). 32 ensayos, con muy baja calidad de
evidencia.

Analizando los subgrupos donde se ultilizé INF
como co-intervenciéon vs. grupos sin INF, no se
encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas en el efecto farmacoldgico.

En los ensayos en los que se ultiliz6 RVB e INF
solos en grupo control sin co- intervencién en el
grupo experimental, no se hallaron diferencias en-
tre DAAs vs RVB e INF con respecto a la aparicion
de efectos adversos serios. (OR 1.81, 95% IC 0.74 -
0.44, P= 0.192), con muy bajacalidad de evidencia.

Como conclusiones a esta revision, en base a la
informacion cientifica disponible hasta el momento
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podemos afirmar:

+En el tratamiento estandar con Rivabirina +
INF la Respuesta Viroldgica sostenida se acom-
pané de resultados clinicos significativos.

+En ensayos con baja calidad de evidencia no se
comprobd que los DAAs sean superiores a los
tratamientos mas antiguos. Por lo tanto no po-
demos afirmar y tampoco negar su eficacia. En
este caso al no disponer de evidencia consis-
tente no recomendariamos su uso sistematico,
como se propone en las Guias Internacionales
mas actuales.

«Los DAAs se propusieron como alternativa al
tratamiento estandar debido a los efectos adver-
sos que este presenta. Pero cientificamente no
se ha demostrado diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. Siendo los
DAAs excesivamente costosos respecto a RVIN
+ INF.
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