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Embarazoy Salud Bucal
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RESUMEN
El propdsito de este trabajo fue indagar sobre el grado de promocién y preven-
cién de la salud bucal por parte del equipo de salud encargado de controlar el
embarazo y sobre las creencias y actitudes de las mujeres embarazadas y puér-
peras respecto a los cambios orales producidos durante la gestacion.

Los datos fueron obtenidos a través de encuestas realizadas a 200 embara-
zadas y puérperas que concurren a la Maternidad del Hospital J. B. Iturraspe
durante los meses de setiembre y octubre de 2013.

ABSTRACT
The purpose of this study was to investigate the degree of promotion and preven-
tion of oral health by the health team responsible for monitoring pregnancy and
about the beliefs and attitudes of pregnant women and new mothers about oral
changes during pregnancy.

Data were obtained from surveys of 200 pregnant and postpartum women who
attend the Maternity Hospital J. B. Iturraspe during the months of September and
October 2013.

INTRODUCCION

La enfermedad materna periodontal es una condicidn con alta prevalencia que
ha sido estudiada intensamente en relacién a sus consecuencias adversas duran-
te el embarazo, incluyendo parto pretérmino, preeclampsia y bajo peso al nacer.

Aproximadamente un 40% de las mujeres embarazadas tiene alguna forma
de enfermedad periodontal y la incidencia es mayor en las minorias raciales y
en mujeres con bajo nivel socioeconémico.

Entre las enfermedades mds comunes que pueden tener impacto en el em-
barazo se incluyen: caries dental, gingivitis y periodontitis.

Sino es tratada, la enfermedad periodontal implica pérdida progresiva del
tejido alveolar alrededor del diente, lo que puede derivar en la pérdida de la
pieza dental.

Existen en el imaginario colectivo, creencias y mitos sobre los cambios que
se producen en la cavidad oral durante el embarazo. Muchas mujeres creen que
«con cada embarazo, se pierde un diente» o que «la mujer embarazada no pue-
de recibir atencién odontoldgica por el sangrado, la medicacién, la anestesia,
las posibles complicaciones, etc.». Sin embargo, la mayoria de los estudios re-
portan que el tratamiento periodontal es seguro para la mujer embarazada. EI
cuidado preventivo oral es la mejor manera de prevenir enfermedades bucales
y sus consecuencias en el embarazo.

El objetivo de éste trabajo fue investigar sobre la actitud del equipo de salud
encargado dellevar a cabo los controles de embarazo con respecto a la promocién
y prevencién de la salud bucal y sobre las creencias de las mujeres embarazadas
y puérperas en relacién a los cambios orales producidos durante la gestacion.



MATERIALES Y METODOS

Disefio: analitico de corte transversal

Poblacién: la investigacién se realizé en embarazadas y
puérperas que consultaban y/o cursaban internacién de
la Maternidad del Hospital J. B. Iturraspe, en la ciudad de
Santa Fe, Provincia de Santa Fe, Argentina, durante los
meses de setiembre y octubre de 2013.

Todas las pacientes se incorporaron en forma volun-
taria al estudio luego de una explicacién acerca de las ca-
racteristicas y objetivos del mismo firmando un consenti-
miento informado donde otorgaban su conformidad.
Recoleccién de datos: fue a través de una encuesta estruc-
turada de respuestas cerradas y de administracién indi-
recta, que consistié en 12 preguntas agrupadas que posi-
bilitaron conocer:

1. Tiempo de gestacién, nivel de educacion alcanzado, niimero
de hijos previos.

2. Derivacion por parte del médico obstetra al control odontoldgico.
3. Factores que contribuyen al deterioro de piezas dentales.

4. Pricticas realizadas por el odontélogo durante el embarazo.

REsuLTADOS

Con respecto a las caracteristicas de las entrevistadas (ver
tabla 1), el 54% se encontraban cursando el puerperio in-
mediato, mientras que el resto cursaban la segunda mitad
del embarazo. El 52% tenia estudios secundarios incom-
pletos y el 60% tenia 1 0 mds hijos previos al embarazo ac-
tual. E1 80% eran embarazos con mds de 5 controles.

Segtn los datos referidos por las entrevistadas en rela-
cién a la atencidn odontoldgica durante el curso de la ges-
tacién (ver tabla 2), un 45% de las mujeres habian recibido
un control odontolégico durante el embarazo. Sélo un 43%
del total habia recibido una orden de derivacién por par-
te de su ginecdlogo/obstetra. Un 27% no asistié al control
odontoldgico a pesar de haber recibido la derivacién. De
este grupo, a un 65% no se le explic6 la importancia del
control odontoldgico ni se le habl6 de salud bucal.

Un 59% del total de las entrevistadas refiere que no se le
hablé salud bucal en ninguna de las consultas con su gine-
c6logo/obstetra.

De aquellas embarazadas que asistieron al control
odontoldgico, s6lo un 20% debid recibir algtn tipo de tra-
tamiento o practica invasiva.

Con respecto a los hdbitos higiénico-dietéticos (tabla 3),
un 77% refiere cepillar sus dientes dos 0 mas veces por dia,
un 15% lo hace una vez al dia y un 8% confesé no cepillar-
se nunca los dientes. Del grupo que no cepilla nunca sus
dientes, el 41% tenia estudios secundarios incompletos y el
35% poseia estudios primarios incompletos.

Un 13% del total de las entrevistadas refiri6 sentir algin
tipo de temor durante el embarazo al cepillarse los dientes
causado en la mayoria de los casos por sangrado de las encias.

Con respecto a los habitos dietéticos, un 71% de las en-
trevistadas aumentd el consumo de dulces y bebidas azu-
caradas durante el embarazo.

Un 18% del total refiri6 haber perdido piezas dentales
durante el embarazo.

Con respecto a los mitos y creencias respecto a la salud
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bucal de la embarazada (tabla 4), un 21% afirmé creer que
cada embarazo cuesta un diente, y un 46% no cree que los
problemas odontolégicos puedan afectar al bebé durante
el embarazo.

Con respecto a los cuidados de la boca del recién naci-
do, s6lo un minimo porcentaje considera necesario higie-
nizar la boca del bebé desde el nacimiento, mientras que la
mayoria cree que debe hacerlo cuando sale el primer dien-
te o el nifio ya tiene la dentadura completa. El 85% sabe
que los microbios que se encuentran en su boca pueden
pasar a la boca del nifio.

Discusion

La Salud Bucal es un componente de gran importancia den-
tro de la salud en general. Influye no solo el bienestar fisico
de las personas sino también en el bienestar psicolégico
(autoestima) y social (comunicacién y relaciones sociales).

Es conocida la alta prevalencia de la enfermedad perio-
dontal en el embarazo y sus consecuencias. Sin embargo
vemos que los agentes sanitarios no son conscientes de
esto, lo cual queda demostrado en este trabajo por el bajo
porcentaje de derivaciones por parte del ginecélogo/obs-
tetra al control odontoldgico. S6lo un minimo porcentaje
de mujeres que habian sido derivadas no asistié al mismo.
Sin embargo vemos que la mayoria de los profesionales
extiende una derivacién si hablar con la paciente de ha-
bitos saludables ni se le explica la importancia que tiene
este control. La comunicacién implica un proceso de re-
troalimentacién, donde el emisor transmite un mensaje y
el receptor decodifica y responde. Si el médico es el iinico
que habla o el que predomina enviando mensajes, no hay
comunicacién o esta es deficiente. El enfermo tiene dere-
cho a un trato digno y amable, a que se le explique su con-
dicién. La sola actitud del médico influye en la respuesta
de la paciente a los consejos y recomendaciones brindadas
y puede generar confianza y positivismo o rechazo y nega-
tivismo. A pesar de que se reconoce la importancia de éste
tipo de didlogo, atin no se le da la relevancia necesaria a la
formacién comunicativa de los médicos. La mejora de la
comunicacién interpersonal entre el médico y el paciente,
no sélo beneficiaria a ambos sino que también repercu-
tirfa en la administracién de la sanidad pablica, evitando
complicaciones y reduciendo gastos.

Si bien la mayoria de las mujeres encuestadas refieren
habitos de higiene saludables, es preocupante que exista un
grupo minoritario que atin desconoce las pautas minimas
de limpieza y cuidado bucal. En el presente estudio se evi-
dencia la relacién entre este déficit y la falta de escolariza-
cién y muy probablemente la falta de programas de educa-
cién para la salud. Los habitos de higiene deben adquirirse
desde la infancia y tanto pediatras como odontdlogos, pa-
dresy docentes deben trabajar en conjunto para lograrlo.

Asi mismo se evidencia en éste estudio la falta de habi-
tos dietéticos saludables, ya que se ha encontrado un alto
porcentaje de mujeres que confesaron un mayor consumo
de azticares durante el embarazo. Los azlicares y otros car-
bohidratos fermentables, luego de ser hidrolizados por la
amilasa salival, proveen el sustrato para la actividad de las
bacterias orales. Como resultado se produce la desminera-
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lizacién del diente. Una dieta saludable, baja en hidratos
de carbono simples, contribuye a la integridad dental.
También se advierte la presencia de mitos y creencias
erréneas con respecto al embarazo y su impacto en la sa-
lud bucal. Un porcentaje minoritario pero significativo
atribuy6 al embarazo la pérdida de piezas dentales y una
gran cantidad de mujeres desconocen el impacto que tie-
ne la enfermedad periodontal en el embarazo. La enfer-
medad materna periodontal es una condicién con alta
prevalencia que ha sido estudiada intensamente en rela-
cién a sus consecuencias adversas durante el embarazo,
incluyendo parto pretérmino, preeclampsia y bajo peso al
nacer. Algunas mujeres embarazadas consideran que no
es seguro concurrir al odontdlogo durante el embarazo y
posponen el control y el tratamiento para luego del naci-
miento. Pero a ese punto, el acceso al cuidado odontoldgi-
co se encuentra limitado debido al cuidado del nifioy ala
falta de tiempo o de posibilidades econémicas. El mito de
que ocurre descalcificacion de los dientes de las gestantes
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Tabla 1. Antecedentes Obstétricos y Caracteristicas Generales de  Tabla 2. Datos referidos a la atencion odontoldgica durante el
las Entrevistadas. curso de la gestacion.

>20 semanas 97 46 Si 91 45
Puerperio inmediato 107 54 No 109 55

Ninguno 1 <1
Primario incompletos 15 7 Si %6 s
Primario completos 28 14 No 14 s
Secundario incompleto 103 52
Secundario completo 43 22
T incomplem ; ; _
Terciario o univ. completo 4 2

Asistieron al control odontolégico 63 73

No asistieron al control odontolégico 23 27

Ninguno 80 40
10mas 120 60
No 14 59

Ninguno 1 <1
1 control 5 2
2a4 controles 35 18
50 mds controles 159 80
Alas que se le hablé de salud bucal 8 35
Alas que no se les habl6 de salud bucal 15 65
Tabla 3. Datos referidos a los habitos higiénico-dietéticos de la Si 40 20
. No 160 80
mujer embarazada.

Nunca 17 8
Avez por dia 29 15
20 més veces por dia 154 77

Tabla 4. Datos referidos a los mitos y creencias respecto a la
salud bucal de la mujer embarazada.

No 173 87

Si 42 21
Sangrado 15 S5
Dolor 10 37
Aumento de la sensibilidad 1 4 ; 109 | 54
Otras 1 4 91 46

si 7 199 Desde el nacimiento 25 12
No 29 81 Desde que sale el primer diente 7 36
Cuando tiene la dentadura completa 60 30

Cuando el nifio tenga la habilidad para realizarlo solo 44 22

No 163 82
Verdadero 31 15
Falso 169 | 85




8 | Actas Médicas Santafesinas- Afio VI-2016

Dr. Angel L Pierini

Jefe de Servicios M.A.A.C.
Dr. Leandro Pierini

Cirujano De planta M.A.A.C.
Dr. Guillermo Ruiz
Instructor de Residente M.A.A.C.
Dr. Francisco Aguilar (H)

Jefe de Residentes M.A.A.C.
Dr. Mariano G. Etcheverry
Residente 3° aiio M.A.A.C

Servicio de Cirugia General Mixta
Hospital lturraspe | Santa Fe - Argentina

Palabras Clave
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Caso clinico

Metastasis pancreatica
metacronica de carcinoma renal
Reporte de 4 casos

RESUMEN

La enfermedad metastisica en el pincreas es una entidad rara, y el tumor pri-
mario mds comin que la produce es el Carcinoma renal. Se realizé un estu-
dio retrospectivo multivariado observacional en un Hospital de tercer nivel de
complejidad, durante el periodo comprendido entre enero del 2005 y diciem-
bre de 2014. Se analizaron los registros anitomo-patolégicos y clinicos de los
pacientes que luego de haber sido intervenidos por una neoplasia renal, ha-
yan sufrido posteriormente una cirugia sobre la glindula pancredtica. De 177
nefrectomias se obtuvieron 4 pacientes con esas caracteristicas, de los cuales
todos resultaron ser metastasis pancredtica de Carcinoma renal (2,25%). En to-
dos los casos se realizé cirugia como tinico tratamiento. Hasta la fecha 3 delos
4 pacientes permanecen vivos y libres de enfermedad. La reseccidn pancredtica
por metastasis de un tumor de células claras renal puede realizarse con una
morbi-mortalidad aceptable, teniendo un beneficio comprobado en términos
de supervivencia del paciente.

INTRODUCCION

La nefrectomia radical es la piedra angular del tratamiento para el carcinoma
unilateral de origen renal, contando con un rifién contralateral funcionante®™.
Sin embargo es importante tener en cuenta que del 20 al 30% de los pacientes
con enfermedad localizada tendrdn una recaida después de la nefrectomia
radical Ro®™7, siendo el 5% a nivel local y un 50-60% a nivel pulmonar.” El de-
sarrollo de metastasis de dicho tumor se manifiesta mds frecuentemente en
pulmones®™”y a nivel pancredtico es una entidad poco frecuente. "27°

La mediana de tiempo antes de una recaida a nivel pancreitico después
de la nefrectomia es aproximadamente de 8,6 a 13,3 afios segin la serie’™ ¢,y
cuando es menor a 2 afios presenta un prondstico desfavorable! ™77,

La enfermedad metastisica en el érgano pancredtico representa aproxi-
madamente el 2% de todas las lesiones neopldsicas pancredticas' 27 siendo el
Carcinoma renal (CR) el mas frecuente! 17

Si bien la reseccién de la metdstasis pancredtica por CR tiene un beneficio
comprobado en términos de supervivencia del paciente! 2 37475767871071I7IS o
quimioterapia, la inmunoterapia y la radioterapia no poseen efectividad com-
probada para este tipo de tumores I"*77871L,

El objetivo del presente trabajo es reportar 4 nuevos casos de metdstasis
pancredtica metacrénica de CR describiendo cada caso particular y su poste-
rior resolucién.

MaATERIALES Y METODOS
En un Hospital de tercer nivel de complejidad, durante el periodo comprendido
entre enero del 2005 y diciembre de 2014, se analizaron retrospectivamente los
registros andtomo-patoldgicos y clinicos de los pacientes que luego de haber
sido intervenidos por una neoplasia renal, hayan sufrido posteriormente una
cirugia sobre la glindula pancredtica. Se obtuvieron un total de 4 pacientes, de
los cuales todos se trataban de metastasis de cr.

Se recopilé informacién referente a la edad, sexo, comorbilidades, diagnds-
tico, tiempo de aparicién de la metdstasis luego de la nefrectomia, biopsias de
las piezas quirtrgicas, tratamiento realizado, morbi-mortalidad y seguimiento.



MATERIALES Y METODOS

En un Hospital de tercer nivel de complejidad, durante el
periodo comprendido entre enero del 2005 y diciembre de
2014, se analizaron retrospectivamente los registros ana-
tomo-patoldgicos y clinicos de los pacientes que luego de
haber sido intervenidos por una neoplasia renal, hayan
sufrido posteriormente una cirugia sobre la glaindula pan-
credtica. Se obtuvieron un total de 4 pacientes, de los cua-
les todos se trataban de metdstasis de cr.

Se recopild informacién referente a la edad, sexo, comor-
bilidades, diagnéstico, tiempo de aparicién de la metastasis
luego de la nefrectomia, biopsias de las piezas quirirgicas,
tratamiento realizado, morbi-mortalidad y seguimiento.

REesuLTADOS

En nuestro centro, durante el periodo analizado, se reali-
zaron 177 nefrectomias radicales por cr de las cuales 4 han
recidivado a nivel pancredtico (2,25%), siendo todas me-
tastasis metacronicas.

La edad promedio fue de 58,7 afios (45-72) y predomind
el sexo femenino (3:1). Uno de los casos presentd sélo ura,
otro de ellos ura asociada a depresidn, el tercer caso sélo
depresién y el restante nra y ca de Ovario (Tabla 1).

En los 4 casos presentados se realizé nefrectomia radical
por Carcinoma de Células Claras. En todos, la cirugia fue
Roy el rifén afectado fue el izquierdo en 3 casos y el dere-
cho en el restante. Tres de los pacientes presentaron Esta-
dio 1 al momento de la nefrectomia y Estadio I el restante.

El diagnéstico de la recidiva pancredtica fue durante
el Follow-up en 2 pacientes y por dolor abdominal en los
restantes. El promedio del tiempo que transcurri6 entre
la nefrectomia y la aparicién de la metdstasis pancredtica
fue de 84 meses (41-148).

Los métodos de imagenes empleados fueron la ecogra-
fia y la tac; y en ninguno de los casos se obtuvo muestra
histolégica previa a la cirugia. Las lesiones se localizaron
en cabeza, cuerpo y cola pancreatica (Fig. 1)

En todos los casos se realiz6 cirugia: en 1 caso duodeno
pancreactectomia cefélica, el cual falleci6 en el posope-
ratorio inmediato, en otro caso pancreatectomia corpo-
ro-caudal + esplenectomia, la cual no sufrié morbilidad
alguna, en el tercer caso pancreatectomia central + pan-
creato-yeyuno anastomosis, la cual sufrié una fistula de
bajo débito en el posoperatorio y por tltimo se realizé enu-
cleacién de la formacién en el caso restante (Fig. 2), la cual
tampoco sufrié morbilidad. Todas las biopsias evidencia-
ron metdstasis pancreitica de Carcinoma de Células Cla-
ras (Fig.3). Tres de ellas con metdstasis inica y la restante
con metastasis multiple.

Tras la reseccién de la metdstasis ningtin paciente recibi6
adyuvanciay hasta la fecha los 3 pacientes que soportaron la
cirugia permanecen vivos y libres de enfermedad, si bien el
seguimiento es de muy corto tiempo (un caso 9 meses, otro
3 meses y el restante 6 meses pos reseccion pancreatica).

Discusion

La enfermedad metastdsica en el 6rgano pancredtico es
una enfermedad poco frecuente ya que representa en es-
tudios clinicos, sélo el 2-3% de todos los tumores a dicho
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nivel 2707785 F] foco primario mds frecuente de esta en-
fermedad es el cr, seguido por el Cancer Colo-rectal, el Mela-
noma, el Cancer de Mama, el Carcinoma de Pulmén y el Sar-
coma (el orden de frecuencia cambia segtin la serie) ™0™,

La metdstasis pancredtica se puede presentar de for-
ma sincrénica (15-27%'"*7%) o mas frecuentemente, meta-
crénica’. Se han descripto largos intervalos desde la ne-
frectomia hasta la aparicidn de la metastasis (hasta 27-29
aflos'™7%), esto indica un patrén bioldgico de crecimiento
lento'™°, lo que implica la realizacién de un follow-up pro-
longado, no menor a 10 afios' 2777, No existe evidencia
que la localizacién y el estadio del tumor primario influ-
yan sobre su comportamiento metastasico®™, pero si estd
demostrado que un intervalo libre de tumor menor a 2
afios implica un peor prondstico* > 7,

Sibien no hay consenso, en general es una enfermedad que
se diagnostica como metastasis tinica y asintomatica a pesar
de que pueden ser multiples y existir sintomas inespecificos
o indistinguibles de otros tumores pancreaticos’ 27 ¢,

Ante la presencia de un tumor pancredtico en un pa-
ciente con antecedente de una enfermedad maligna, se
debe sospechar enfermedad metastdsica.

Con respecto a las imdgenes, la ecografia abdominal
es un método donde se puede identificar correctamen-
te los nddulos bien delimitados e hipoecoicos respecto al
parénquima pancredtico, caracteristicos de esta enferme-
dad*™™¢ La Tomografia Axial Computada (rac) Multislice
también permite un adecuado acercamiento diagndstico.
En ella, las metdstasis pancredticas de cr aparecen como
lesiones hipervascularizadas que si bien no es patogno-
monico de esta entidad, difiere del adenocarcinoma de
pancreas que tipicamente se encuentra como un tumor
hipovascular!™27#757710711715 [ 3 Resonancia Magnética Nu-
clear (RmN) no brinda informacién adicional a la TacS. El rol
del rpa/pET puede ser de utilidad para descartar metdsta-
sis insospechadas* ™y el OctreoScan® no siempre puede
diferenciar entre un tumor neuroendocrino y un tumor
de otra etiologia'™. Por tltimo el uso de la Ecoendosco-
pia es otro método que posee una alta sensibilidad para
el diagndstico de tumores pancredticos, especialmente
pequefios® °™. Brinda la posibilidad de obtener muestra
histoldgica, la cual en general no es necesaria para el diag-
ndstico y sélo es util en casos controversiales' ™ 7%,

A pesar de que la metdstasis pancredtica del cr pre-
senta un buen prondstico con respecto a otros tumores
metastdsicos pancredticos, la cirugia resectiva estd indi-
cada en todos los casos que no exista extension extrapan-
credtica, en los que técnicamente la lesién sea resecable
y cuando no existan comorbilidades que la contraindi-
quen1'2'3'4'5'6'8'10'11'15'

La quimioterapia, la inmunoterapia y la radioterapia
no han demostrado efectividad en este tipo de tumor* ™™,
Existen trabajos donde anticuerpos monoclonales como
el bevacizumab, el sorafenib o el sinitinib han mostrado
resultados alentadores! 7 11712713714 gjendo este tltimo de
eleccién asociado a Interferdn (1rN) como primera linea te-
rapéutica en pacientes con prondstico favorable.!
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Figura 1. 1ac de caso numero 3 (Corte Axial).
Flecha: formacién pancredtica.

Fig 2. Pieza quirirgica de enucleacién de formacién

pancredtica.

Fig 3. Carcinoma de Celulas Claras (40x).
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Caso clinico
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de familia afectada

BPEs syndrome (blepharophimosis, ptosis and
epicanthus inversus) and structural failure in
cns. presentation of family involved

RESUMEN

El Sindrome de blefarofimosis, ptosis y epicanto inverso (spEs) es una condi-
cién genética rara, de presentacién esporddica y transmitida genéticamente
de forma autos6mica dominante (gen roxr2).

Incluye cuatro criterios obligatorios: blefarofimosis, ptosis, epicanto inverso
y telecanto.

Existen dos tipos: 1 (que incluye los casos con insuficiencia ovarica prematu-
ra) y 11 (sin esa caracteristica).

Casos clinicos: Se describen tres miembros de una familia afectados de sres
(padre y dos hijos), con trastornos del desarrollo intelectual y agenesia del
cuerpo calloso con dilatacién ventricular en el paciente de siete afios.
Conclusiones: El Sindrome BrEs es poco comun (prevalencia no establecida en
forma certera) y menos aiin las alteraciones concomitantes en sNc y cognitivas
registradas en la bibliografia.

Considerando la busqueda realizada en bases de datos Medline, Plos One,
Lilacs, Google Scholar y Scopus, nuestro caso de spes mds agenesia del cuerpo
calloso cuenta con un solo antecedente en la literatura médica mundial.

Se destaca la importancia de realizar diagndsticos médicos integrales en
las consultas psiquidtricas de atencidn primaria.

SuMMARY
Blepharophimosis-ptosis-epicanthus syndrome (8res) is a rare genetic condition occu-
rring sporadically and transmitted by autosomal dominant inheritance (roxt2 gene).
Includes four mandatory criteria: blepharophimosis, ptosis, epicanthus inversus
and telecanthus.
There are two types: | (including cases with premature ovarian failure) and i (wi-
thout this feature).
Case Reports: Three members of a family affected sres (father and two children)
with impaired intellectual development and agenesis of the corpus callosum with
ventricular dilatation in patients seven years are described.
Conclusions: gres Syndrome is rare (prevalence not established as accurate) and
even less concomitant alterations in cNs and cognitive recorded in the literature.
Whereas the search in Medline, Plos One, Lilacs, Google Scholar and Scopus, our
case BPEs more agenesis of the corpus callosum has only one precedent in the me-
dical literature.
The importance of comprehensive medical psychiatric diagnoses in primary
care is emphasized.
Key words: agenesis of the corpus callosum, gres, FoxL2, Impaired intellectual de-
velopment



INTRODUCCION

El Sindrome BrEs es una malformacién palpebral compleja
que incluye cuatro criterios obligatorios: blefarofimosis,
ptosis, epicanto inverso y telecanto.

La primera descripcién en la literatura data de 1875, rea-
lizada por Von Galezowski.!

Zlotogora et al (1983)? lo clasifican en dos tipos: 1 (que
incluye los casos con insuficiencia ovdrica prematura, por
por sus siglas en inglés) y 11 (sin esa caracteristica).

Puede asociarse a anomalias en el ductus lagrimal, amblio-
pia, estrabismo, anomalias refractarias, puente nasal ancho,
orejas de implantacién baja y surco nasolabial corto.

Su herencia es autosémica dominante de penetrancia
completa en el tipo 1 e incompleta en el 11, involucrando al gen
rox12, detectindose translocaciones y deleciones en regién
cromosdmica 3q23, siendo un 50% mutaciones de novo.?

Otras supresiones fuera del gen roxr2 representan alre-
dedor del 5% del defecto genético de BpEs.*

Para realizar el diagnéstico bastan las caracteristicas
clinicas principales.

Su prevalencia es desconocida.

Con respecto al aspecto endocrinolégico, Lim et al* es-
pecificaron que la entidad spes 1 descansa en la triada: a)
valores altos de gonadotropinas endédgenas; b) presencia
normal y habitual de foliculos ovaricos y ¢) hiporreactivi-
dad de los ovarios a las gonadotropinas ex6genas.

El gen roxi2 codifica un factor de transcripcién (For-
khead), que induce una transdiferenciacién somatica de
ovario en testiculos en ratones adultos (funcién antitesti-
culo). Esto cambia la visidn sobre el ovario y testiculo como
drganos terminales diferenciados en mamiferos adultos, lo
que podria tener implicancias para la comprensién y tra-
tamiento de condiciones tales como insuficiencia ovarica
prematura (por) y el sindrome de ovario poliquistico.®

Ademds rox12 es fuertemente expresado en células fo-
liculares adultas lo que sugiere no s6lo un papel en la dife-
renciacién de células somaticas de ovario sino también en
la vida fértil femenina en el desarrollo y mantenimiento
folicular. La expresién roxr2 también se ha demostrado
en la pituitaria en desarrollo y en células gonadotréficas y
tirotréficas de la pituitaria de adultos, lo que sugiere una
participacién en la organogénesis pituitaria.’

Alteraciones en la expresién de roxi2 estd involucrada
en los tumores de células de la granulosa (que represen-
tan menos del 5% de todos los canceres de ovario), hirsu-
tismo y queloides (regulando la expresién del gNrH, meta-
bolismo del colesterol y esteroideogénesis).®

Casos CLINICOS

Se presenta a consulta un nifio de 7 afios de edad, diestro,
derivado por dificultades de aprendizaje, sin alteraciones
conductuales. Al examen fisico presenta blefarofimosis
bilateral, ptosis palpebral (también bilateral), epicantus
inverso y telecanto. Estas caracteristicas estin presentes
en su padre de 60 afios de edad y su hermano de 15 afios.
También, segtin relato, en un abuelo paterno fallecido por
accidente, peén de campo y analfabeto, no pudiendo ob-
tenerse otros datos del mismo. (Ver Genogramaen fig1y
fascies descriptas en fig 2).
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Se evalia motricidad, atencién, memoria, funciones eje-
cutivas, empatia, teoria de la mente, no encontrindose
patologia al ajustar valores segtin ci. Si alteraciones leves
en lenguaje expresivo.

Sin antecedentes patolégicos durante el embarazo ni
el parto, con peso adecuado al nacimiento.

Padre analfabeto, trabajador en zona rural.

El hermano con dificultades académicas, cursando pri-
mer afio de escuela media, con adaptaciones curriculares.

Se evalta coeficiente intelectual resultando disminui-
do en el paciente (60, Trastorno del desarrollo intelectual
leve) y limitrofe en el hermano de 15 afios (70).

Se realiza rnM a los tres integrantes, encontrando en el
paciente agenesia total de cuerpo calloso, leve interdigi-
tacién de surcos y circunvoluciones hacia regién frontal
anterior y dilatacién ventricular a predominio derecho.
(Figura 3). El resto de los integrantes de la familia no pre-
sentan alteraciones estructurales de significacion.

Debido a la alta comorbilidad entre agenesia del cuer-
po calloso y epilepsia, se realiza ktg, resultando normal.
Tampoco present6 clinica compatible.

CONCLUSIONES

El Sindrome BrEs es poco comun (prevalencia no estableci-
da en forma certera) y menos atn las alteraciones conco-
mitantes en sNC y cognitivas registradas en la bibliografia.

Perez Caballero Macarrén et al®, describen el caso de un
nifio varén de 11 afios de edad, con sordera neurosenso-
rial bilateral y retraso mental leve, con macrocefalia y es-
tereotipias (no aclara si es secundaria a Tea), cuyo padre
también estaba afectado de Bres y sordera neurosensorial
bilateral, estenosis de ambos conductos auditivos y retra-
so en la adquisicién del habla .

Ambos presentaban una inversidn pericéntrica del cro-
mosoma n° 9, con puntos de rotura a nivel 9p113, q221.2.

Otros 3 casos de jovenes con retraso mental (no consig-
nan edad ni cr) y sees fueron publicados en Dinamarca®y
un solo caso registrado de un nifio de 9 afios de edad con
dificultades graves de aprendizaje, con disgenesia del
cuerpo calloso y ventriculos laterales agrandados, con un
solo diente incisivo, sugiriendo que la holoprosencefalia
parcial puede ser parte de la spes."

Considerando la busqueda realizada en bases de datos
Medline, Plos One, Lilacs, Google Scholar y Scopus, nues-
tro caso de BpEs mas agenesia del cuerpo calloso cuenta
con un solo antecedente en la literatura médica mundial.

Es relevante tener en cuenta diagnésticos diferenciales
de otras entidades que cursan con blefarofimosis, a saber:
fetopatia por valproato, sindrome alcohélico fetal, displa-
sias craneofrontonasales, cHARGE, sindromes de Waarden-
burg, Freeman-Sheldon, Mobius, Rubistein-Taybi, Trea-
cher-Collins, Saethre-Chotzen, Turner, neurofibromatosis
de Von Recklinghausen, Edward o trisomia 18 y Noonan.”?

Se destaca laimportancia de realizar diagndsticos médicos
integrales en las consultas psiquidtricas de atencién primaria.
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Figura 2. Ptosis palpebral bilateral, epicanto inverso bilateral y
telecanto en familia afectada.

Figura 3. Agenesia de cuerpo calloso y dilatacion ventricular
en paciente de 7 anios de edad afectado de BpEs (cortes axial,
sagital y coronal)




16 | Actas Médicas Santafesinas- Afio VI-2016

Trabajo realizado en el samco
Dr. Ricardo Nanzer (Santo Tomé)
Seccidn Ecografia

Afio 2015

Autor
Dr. Salvadores Martinez
Pablo Javier (pablosal_o2@hotmail.com)

Colaboradores
Dr. Romano, Emilio
Dr.Cabrera, Alberto

Palabras claves:
Ecografia, urgencia, Santo Tomé.

Articulo de Investigacion

La ecografia: un estudio imagenoldgico como
complemento en la urgencia
Un recurso aplicable bajo criterio médico

RESUMEN:

Introduccién: Ultimamente se ha evidenciado un aumento del pedido de eco-
graffas, sin una disminucién del pedido de estudios ionizantes. Este estudio
surge a partir de la hipdtesis de una marcada cantidad de ecografias pedidas
con urgencia sin criterio para tal.

Objetivos: Determinar la cantidad de ecografias pedidas con urgencia. Estadificar
las causas mas frecuentes de pedido de ecografias de urgencia. Determinar el por-
centaje de ecografias pedidas como urgencia que cumplian con criterio para tal.

Materiales y métodos: Investigaciéon descriptiva transversal realizada entre
los meses de Septiembre y Noviembre en el samco Dr. Ricardo Nédnzer de la Ciu-
dad de Santo Tome. La muestra estd formada por 78 ecografias elegidas al azar.

Resultados: De la entrevista con el Dr. Alberto Cabrera, se determiné la
cantidad de ecografias que tenian criterio de urgencia: concluyendo que la
mayoria (62,5%) no reunia criterio.

Conclusiones: No se encontraron las posibles causales de la pobre optimizacién
de recursos en el samco de Santo Tomé con respecto a las ecografias pedidas con
urgencia. Se cree que podria estar relacionada con la demanda insistente de los
pacientes por la larga lista de espera que tienen los turnos programados o con
una baja capacitacién de los médicos solicitantes (que también podrian estar
sobrecargados de trabajo, generando una disminucién de la calidad de atencién
y una pobre anamnesis sobre el motivo de consulta).

SuMMARY

Introduction: Lately it has shown an increase of the order of ultrasounds without a
decrease in the number of ionizing studies. This study arises from the assumption
of a marked number of ultrasounds urgently requested with no criteria for such.

Objectives: Determine the amount of ultrasounds requested urgently. Staging
the most frequent causes of Emergency Sonograms. Determine the percentage of
ultrasounds ordered as Urgency with criteria for that.

Materials and Methods: Cross-sectional descriptive study carried out between
September and November in samco Dr. Ricardo Nanzer from Santo Tome. The sam-
ple consists of 78 randomly chosen cases.

Results: From the interview with Dr. Alberto Cabrera, the percentage of ultra-
sounds requested urgently without criteria was 62.5%.

Conclusions: 1t is believed that the big quantity of ultrasounds requested urgent-
ly without criteria could be related to the insistent demand of patients for the long
waiting list that have scheduled shifts or with low training of applicants doctors
(who may also be overworked, causing a decrease in the quality of care and a poor
interview on the reason for consultation).



INTRODUCCION
La ecografia es un estudio barato, rapido, fiable e incruento
cuando se indica como método de diagnéstico, por lo que
constituye una exploracion inicial excelente en muchos ca-
sos. La debe realizar un especialista en ecografia que, pese
a su experiencia, quizd no obtenga imagenes perfectas en
cada paciente. Por ejemplo, la ecografia puede ser dificil e
insatisfactoria en pacientes obesos, con meteorismo y mala
preparacion como es la distribucién de los gases intesti-
nales que enmascara detalles ecogénicos importantes. Sin
embargo, hay que destacar aquellas ventajas que posee la
ecografia sobre otros métodos:

1. Se trata de un estudio no invasivo

2. No es ionizante

3. Permite una rdpida obtencién de resultados

4. Barato

5. Transportable

APLICACIONES

La ecografia es de primera eleccién para el control de em-
barazo y para la exploracién de érganos y formaciones
superficiales como musculos, abscesos, quistes y hernias.
Ademas el uso de la ecografia sirve para explorar diversos
6rganos como son:

11. Utero

12. Ovarios
13. Prostata
14. Testiculos

6. Aorta

7. Apéndice

8. Fondo de sacos
9. Rifiones

10. Vejiga

1. Mamas

2. Higado

3. Vias biliares
4. Pancreas

5. Bazo

Forma adecuada de solicitar estudios de ecografia:

« Abdominal completa (Higado, Vias biliares, Bazo, Pincreas, Aorta)
. Hepatobiliopancreética (Higado, Vias biliares y pancreas)

« Renovesical con o sin post residuo miccional (Rifiones y vejiga)
« Vesico prostatica (Vejigay préstata)

« Testicular (Testiculos)

. Ginecolégica (Utero y ovarios)

« Obstétrica (Antropometria embrionaria o fetal)

« Partes blandas (Masculos, Absesos, Quistes, Hernias)

« Mamaria (Mamas)

Como la ecografia no se sirve de la radiacién ionizante y
es relativamente barata, suele recomendarse en casos en
los que exploraciones mas caras (por ejemplo, Tc) no estan
justificadas, o cuando los recursos son limitados. A la in-
versa, es dificil no acceder a una peticién de ecografia por
su caracter invasivo o del gasto, con lo que se corre el ries-
go de sobrecargar en demanda. Los servicios de ecografia
se encuentran con limites en respuesta, por ello su pedido
debe ser apropiado.

La obligacién profesional es clarificar cuidadosamente
si todas sus solicitudes de ecografias estan justificadas, y
ademas si el resultado del estudio complementario tendra
repercusiones en la actitud terapéutica. Como por ejem-
plo: la confirmacién de colelitiasis.

En los dltimos afios se evidencié un aumento del pedi-
do de ecografias, pero a diferencia de lo que se creia, no se
acompaii6 de un descenso del pedido de estudios ionizantes.
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Un estudio de la comisién europea sobre la correcta soli-
citud de pruebas de diagnéstico por imagen, plantea los
principales errores en su incorrecta utilizacién:

1. Repetir pruebas que ya se habian realizado: por ejemplo,
en otro hospital, en consultas externas o en urgencias.

2. Pedir pruebas complementarias que seguramente no
alterardn la atencién al paciente.

3. Pedir pruebas con demasiada frecuencia: concretamen-
te, antes de que la enfermedad haya podido evolucionar,
o resolverse, o antes de que los resultados puedan servir
para modificar el tratamiento.

4. Pedir pruebas inadecuadas.

5. No dar la informacién clinica necesaria, o no plantear las
cuestiones que las pruebas de diagnéstico por imagen deben
resolver. Estas carencias u omisiones pueden tener como
consecuencia que se utilice una técnica inadecuada.

6. Exceso de pruebas complementarias.

Este estudio surge a partir de la hipétesis de que en el drea
programdtica del samco de Santo Tomé existe una gran
cantidad de ecografias que se solicitan con cardcter de ur-
gencia y no tendrian un criterio para tal.

OBJETIVOS

1. Determinar la cantidad de Ecografias pedidas con Ur-
gencia que se realizaron en el samco de Santo Tomé entre
los meses de Septiembre y Noviembre del afio 2015.

2. Estadificar las causas mis frecuentes de pedido de Eco-
grafias de Urgencia.

3. Determinar el porcentaje de Ecografias pedidas como
Urgencia que cumplian con criterio para tal.

MartEeRrIALES Y METODOS
1. Disefio del estudio: Investigacidn descriptiva transversal
realizada entre los meses de Septiembre y Noviembre en
el samco Dr. Ricardo Nanzer de la Ciudad de Santo Tome.
Se entrevistd a los pacientes que acudieron al consultorio
de ecografia con pedido del estudio de forma urgente para
determinar el motivo y condicién médica que justificase el
pedido, y lugar donde fue atendido en primera instancia.
Entre los meses antes mencionados se realizaron 216
ecografias pedidas con urgencia, con un promedio de 4
ecografias de urgencia diarias. Se seleccionaron al azar 78
casos, se excluyeron de la investigacién 2 casos que fueron
pedidos por médicos que no pertenecian al drea progra-
matica del samco de Santo Tomé y 12 casos que eran de-
rivados de la sala de internacién del samco, donde actual-
mente existe un plan de formacidn de profesionales.
2. Entrevista con el Dr. Alberto Cabrera (Médico Ciruja-
no - Ecografista) para determinar cudles de las Ecografias
solicitadas con Urgencia tenian criterio para tal.
3. Base de Datos: Se recopilardn los datos en fichas estandari-
zadas y luego transferidos a Excel para el andlisis estadistico.

REsuLTADOS

Los motivos que generaron el pedido de Ecografias de Ur-
gencia fueron clasificados (Grifico 1):

1. Gineco-Obstétrico: Control mamario, control de emba-
razo normal, sospecha de patologias de embarazo (retardo
de crecimiento intrauterino, rotura prematura de mem-
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branas, aborto, embarazo ect6pico), polimenorrea, ameno-
rrea, control de colocacién de piu, ginecorragia, sospecha
de enfermedad pelviana inflamatoria.

2. Urolégico: Hematuria, dolor testicular, prostatismo, co-
lico renal, infeccién urinaria.

3. Traumatoldgico: Traumatismo de miembro, tumefac-
cién en miembro, traumatismo abdominal, artrosis, tendi-
nitis, lumbalgia, artritis cronica de rodilla.

4. Gastrointestinal: Dolor abdominal de comienzo agudo,
dolor abdominal de mas de 2 semanas de evolucidn, co-
lico vesicular, distensién abdominal, vomitos, control de
litiasis vesicular, sospecha de hernia, hepatopatia crénica,
5. Endocrinoldgico: Tiroiditis, control de nodulo tiroideo.
6. Otros: Anorexia, quiste cebiceo, fiebre, abseso perianal,
lipoma, celulitis.

Tomando como base guias y consensos de expertos, se
consideraron solo como urgentes aquellas patologias de
comienzo agudoy que requerian de un diagndstico precoz
para tomar una conducta inmediata. No se consideraron
como necesariamente urgentes aquellas patologias que no
requirieran de un estudio ecografico para tomar una con-
ducta terapéutica ni tampoco aquellas de mas de 14 dias de
evolucién o con estudios previos.

Dela entrevista con el Dr. Alberto Cabrera, se determiné la
cantidad de ecografias que tenian criterio de urgencia: con-
cluyendo que la mayoria (62,5%) no reunia criterio (Tabla 1).

Serealizd la prueba de Chi Cuadrado para determinar si
existia relacién entre el motivo de pedido de ecografia y si
tenia criterio de urgencia, obteniéndose un pvalor=0,069
Con respecto a los lugares donde los pacientes fueron
atendidos y derivados al consultorio de ecografia, se rea-
1iz6 el test de Chi Cuadrado para determinar si existia
relacién entre el lugar de donde fue efectuado el pedido
de ecografia y si tenia criterio urgencia, obteniéndose un
pvalor=0,128 (Grifico 2).

CONCLUSIONES

La mayoria de las Ecografias con pedido de Urgencia no
reunian criterio para tal. Esto gener6 un aumento de la
carga horaria de trabajo para el médico especialista en
ecografia, que podria significar una disminucién de la ca-
lidad de atenci6n de los pacientes con turno programadoy
por consiguiente aumentar la posibilidad de errores.

Hay que destacar que los motivos mas frecuentes fue-
ron los gineco-obstétricos y los gastrointestinales, suman-
do entre ambos el 64% de las ecografias de urgencia reali-
zadas en el samco de Santo Tomé.

No se encontraron las posibles causales de la pobre
optimizacién de recursos en el samco de Santo Tomé con
respecto a las ecografias pedidas con urgencia. Se cree
que podria estar relacionada con la demanda insistente
de los pacientes por la larga lista de espera que tienen los
turnos programados o con una baja capacitacién de los
médicos solicitantes (que también podrian estar sobre-
cargados de trabajo, generando una disminucién de la
calidad de atencién y una pobre anamnesis sobre el moti-
vo de consulta). Se concluyé también que la mayoria de las
ecografias de urgencia procedian de consultorios externos
y no de guardias centrales.

Finalmente, con el uso del algoritmo (anexo) se pretende
orientar hacia un correcto pedido y aumentar el porcen-
taje de ecografias de urgencia con buen criterio médico,
optimizando el uso de recursos y aumentando la eficaciay
eficiencia de la prictica médica.
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Tabla 1. Clasificacién del motivo de consulta segiin si tenia o no criterio médico para pedido de ecografia de urgencia.

Motivo Con criterio Sin criterio Total
Gineco-Obstétrico 12 1 23
Uroldgico 4 3 7
Traumatolégico 0 6 6
Gastrointestinal 7 1 18
Endocrinolégico o} 2 2
Otros 1 7 8
Total 24 40 64

Grifico 2. Distribucion de derivaciones por lugar.
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Centro de salud de Libertad

52%

Algoritmo 1. Propuesta para resolucion de clasicos clinicos con sospecha de requirimiento de Ecografia de urgencia.

;Tiene estudios previos?

Cuadro de presentacién o - Si No | Se trata de una reagudizacion.
i R ;Primer episodio? L T - 8 t,
aguda (<14 dias) < p No si No requiere de gcograﬁa
H de urgencia.
;Tieneriesgodevida? | Trata de una urgencia médica.
Es correcto el pedido de
ecografia de urgencia.

Es una emergencia médica. Si : No

Derivar a centro
de mayor complejidad.

;Requiere de ecografia
para toma de conducta? No requiere ecografia
de urgencia.
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Articulo de Investigacion

Tendinitis Calcificada del supraespinoso
en un triatleta Senior

RESUMEN

Presentamos el caso de un hombre de 62 afios de edad, que practica triatlén
con tendinitis calcificada del hombro tratada con inyeccién de plasma rico en
plaquetas.

ABSTRACT
We report the case of a 62 year old practicing triathlon with a calcified tendinitis of
the shoulder treated with injection of platelet-rich plasma.

PRESENTACION DEL CASO

En agosto del 2013 un hombre triatlonista de 62 afios de edad que compite a
nivel internacional en la categoria senior se present6 en consultorio con inten-
so dolor en el hombro derecho de 1 afio de evolucién. Con imposibilidad de la
abduccién por encima de los 90°. Habia sido tratado con fisiokinesioterapia,
consistente en ultrasonido, magnetoterapiay ejercicios de Codman. AINES via
oral y una infiltracidn con corticoides en el espacio subacromial. El paciente
manifestaba que la omalgia le impedia nadar por lo que se hallaba limitado en
su entrenamiento.

Las radiografias mostraron calcificacién en el manguito rotador distal en
el drea de la insercidn del supraespinoso (Fig. 1). En la imagen de Ecografia
se observan las calcificaciones del supraespinoso (Fig. 2) y en las imagenes de
Resonancia Magnética se observaba tendinosis en la insercién distal del Su-
praespinoso, sin ruptura (Fig. 3).

El paciente fue tratado mediante dos infiltraciénes con guia ecografica de
plasma rico en plaquetas segin los estindares de la Asociacién Argentina de
Hemoterapia e Inmunohematologia para la obtencién y preparacién. Separa-
das por 4 semanas una de la otra. Si bien este método ha sido utilizado con
éxito y cuenta con abundante bibliografia que lo respalda para el tratamiento
de las lesiones del cartilago, desgarros musculares, fracturas no consolidadas,
y tendinopatias. Fue pensado como un tratamiento sintomatico. 7

El paciente comenz? a referir una mejora progresiva del dolor después de 2
semanas de la primera aplicacidn, a partir de lo cual se lo someti6 a un proto-
colo especifico de rehabilitacién fisiokinesica y a ejercicios en pileta en forma
progresiva. A los 6 meses, el paciente no solo se encontraba totalmente asinto-
matico sino que ademads tenia una resolucién completa, en las radiografias, de
la tendinitis calcificada (Fig. 3). Con mds de un afio de seguimiento, el paciente
se encuentra libre de dolor, con rango completo de movimiento, habiendo re-
tomado todas sus actividades deportivas al nivel previo a la lesién.

DiscusioN

La tendinitis calcificante del hombro se produce debido al depésito de calcio en
los tendones del manguito rotador especialmente en el tendén supraespinoso,
causando a menudo dolor agudo. Este proceso de mediacidn celular puede ser de
naturaleza crénica, pero es generalmente autolimitado. La tendinopatia del ten-
dén supraespinoso generalmente se desarrolla en la «zona critica» entre 1,25y 2,5
cm proximal al sitio de insercién*?, debido al déficit de vascularizacién cuando
el brazo estd en abduccidn, en particular en particular en su cara articular.>*+5¢



El tratamiento no quirtrgico sigue siendo la eleccién, con
una tasa de éxito de hasta el 90%. Cuando este falla y los sin-
tomas lo justifican, la puncién o la extirpacién quirdrgica,
por artroscopia, estd indicada. La acromioplastia no estd in-
dicada excepto signos radiogrificos de pinzamiento. Si se
deja un defecto grande del tendén luego de la eliminacién
del material caseoso, se debe suturar para prevenir la pro-
gresion de la rotura y estimular la curacién.

Los tratamientos para la tendinitis calcificada implican
fisiokinesioterapia, terapia de ondas de choque extracor-
péreas, e infiltraciones con corticosteroides. El plasma
rico en plaquetas no se ha difundido para esta condicién.
La bioactividad de plasma rico en plaquetas se basa en la
liberacién progresiva y equilibrada de un grupo de protei-
nas para estimular la cicatrizacién de los tejidos, incluyen-
do el factor de crecimiento derivado de plaquetas, factor
de crecimiento transformante-bi, el factor de crecimiento
insulino simil, entre otros.”®

La incidencia de tendinitis calcificada en pacientes
asintomaticos es de aproximadamente 2,7% a 20% ° . Al-
rededor de un 35% a 45% de estos pacientes pueden evolu-
cionar a la omalgia con el tiempo.'o"

La incidencia de tendinitis calcificada en pacientes con
hombros dolorosos es aproximadamente 6,8%.* Casi el 90%
de las calcificaciones se producen en el supraespinoso y el
infraespinoso.**#1 E] calcio tiende a depositarse en 1,5 a
2 cm de la insercién del tendén en el troquiter en la «zona
de estrés»" siendo mas frecuente en mujeres (60 a 77%) de
edad media.>™2 E] calcio tiende a depositar en fibras ten-
dinosas degenerados, el proceso es mediado por las células
en un micro ambiente propicio, no habiéndose encontrado
correlacion entre la tendinitis calcificada y el trauma. 920242223

La tendinitis calcificada se desarrolla en 3 etapas. La
etapa de pre-calcificacién, donde los tenocitos sufren una
metaplasia transformandose en condrocitos y luego en fi-
brocartilago. La etapa de la calcificacién, donde el fosfato de
calcio se depositayluego es reabsorbido, aumentado la vas-
cularizacién regional. Por Gltimo la etapa de post-calcifica-
cién , donde el calcio se reabsorbe y el drea se remodela .7

El principal sintoma de tendinitis calcificada es el do-
lor, que aumenta en el inicio de la etapa de resorcién, el
aumento de la vascularizacién eleva la presidn intraten-
dinosa que se relaciona con el agravamiento del sintoma.
Por su parte la acumulacién de calcio puede conducir a la
compresion del ligamento coracoacromial, el cual se en-
cuentra ricamente inervado. Los sintomas generalmente

BIBLIOGRAFIA

1. Codman EA. The Shoulder. Boston: Thomas Todd; 1934.
2. Moseley HF, Goldie I. The arterial pattern of the rotator
cuff of the shoulder. ] Bone Joint Surg Br 1963;45:780-9.

3. Rothman RH, Parke WW. The vascular anatomy of the
rotator cuff. Clin Orthop Relat Res 1965;41:176-86.

4. Brooks CH, Revell W], Heatley FW. A quantitative histo-
logical study of the vascularity of the rotator cuff tendon. ]
Bone Joint Surg Br 1992;74;151-3.

Tendinitis Calcificada del supraespinoso en un triatleta Senior - Dr. Dallo Ignacio | 21

duran de 2 a 3 semanas de la fase aguda, 8 semanas en la
fase subaguda y pueden extenderse por mis de 3 meses
en la fase crénica.”

Los depésitos de calcio se forman en el tejido del ten-
dén, no afectando la unién tendén-hueso. Su extensién y
densidad son visibles en las radiografias.? El patrén tipo
1tiene un aspecto aterciopelado con una periferia mal de-
finida y por lo general se ve en casos agudos. En el tipo 11,
la densidad es homogénea y los limites de la lesidn estin
mejor definidos.* En las etapas crénicas, el depdsito es
denso y bien definido, con una densidad homogénea. En
la etapa de resorcién o aguda, el depésito es brumoso, e
indefinido, y muestra la densidad irregular. La ecografia
también es util para visualizar tendinitis calcificada, con
un rendimiento diagndstico superior al 90% .»

Los pacientes con tendinitis calcificada no presentan
alteraciones metabdlicas asociadas a las concentraciones
de calcio o fésforo en sangre u orina. Sin embargo, tienen
una alta incidencia de genotipo HLA-A1 (50%) en compa-
racién con los pacientes con desgarros del manguito de
los rotadores (27%) y controles (26%).2

Los tratamientos conservadores y quirdrgicos tienen re-
sultados comparables, la evolucién natural de la tendinitis
calcificada, es la desaparicién espontanea de los depésitos
de calcio en el 9% de los pacientes en un periodo de 3 afios.
El 90% de los pacientes son tratados de forma conservado-
ra. El tratamiento con ondas de choque logra una reso-
lucién radiografica de los depésitos de calcio de un 75% a
los 6 meses.” La infiltracidn con corticoides + anestésicos
locales lograr resultados favorables en el 70% de los pacien-
tes.”** El lavado mediante puncién con guia ecografica con
10 2 agujas presenta similares resultados que los corticoi-
des a los 6 meses, incluso para los depésitos de calcio de> 5
mm.*%3 La cirugia estd indicada en el 10% de los paciente
que no responden al tratamiento conservador.

CONCLUSION

En nuestro caso, no podemos atribuir el éxito exclusiva-
mente al uso del plasma rico en plaquetas, ya que la tendini-
tis calcificada tiende a recuperarse de manera espontanea.
Sin embargo, nuestro paciente logra un alivio completo del
dolor, la resolucién radiografica de los depdsitos de calcio y
el retorno a la actividad deportiva de competencia en 6 me-
ses, luego de haber fracasado durante un afio con el trata-
miento conservador e incluso infiltraciones con corticoides.
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Caso clinico

Abordaje videolaparoscopico en complicaciones
de la colecistectomia

INTRODUCCION

En 1882, Carl Langebuch (1846-1901) de Alemania realizé la primera colecistec-
tomia. En 1985 (103 afios después), el Prof. Dr. Erich Mithe de la misma naciona-
lidad realizé la primera colecistectomia laparoscépica (ct). Efectud 94 de estos
procedimientos antes de que otro cirujano, Phillipe Mouret de Lyon, Francia,
realizara la primera colecistectomia video- laparoscépica (vic) en 1987, seguido
por Francois Dubois de Paris en 1988; meses después J. Barry McKernan y Wi-
lliam B. Saye realizaron la primera colecistectomia laparoscdpica en los Estados
Unidos (el 22 de junio de 1988) en Marietta, Georgia difundida luego en todo Es-
tados Unidos por Eddie Reddicky Douglas Olsen a partir del afio 1989.%%3

La cirugia videolaparoscépica revoluciond el tratamiento quirdrgico de la li-
tiasis vesicular, asi como de muchas otras patologias, habiendo extendido sus in-
dicaciones practicamente a todas las intervenciones abdominales. Sin embargo
la colecistectomia laparoscépica fue inicialmente catalogada como una cirugia
con un nimero mayor de complicaciones y mas graves.**

Su utilidad hacia las reintervenciones es notoria ya que agrega a una visién
magnificada, los beneficios de toda cirugia minimamente invasiva, siendo con-
siderada por muchos la via de eleccién para el abordaje de las complicaciones de
la colecistectomia tanto abierta como laparoscépica.b

OBJETIVOS

Nuestro objetivo fue establecer la utilidad del abordaje videolaparoscépico en las
complicaciones de la colecistectomia laparoscépica, analizar su factibilidad y efi-
cacia para el diagnéstico y tratamiento de las mismas.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, analitico con revisién de historias clinicas de
16 pacientes consecutivos que cursaron con complicaciones de la colecistectomia
y que fueron abordados por via videolaparoscépica.

REesuLTADOS
Se analizaron 16 casos en total, 5 (31%) varones y 11 (69%) mujeres con un rango
etario de 19-62 afios.

En ellos la primer cirugia fue videolaparoscépica en 14 casos (con 3 explora-
ciones transcisticas) y abierta (conversion) en 2, el nivel de dificultad operatoria
en la operacidn inicial fue clasificado segtin la escala de Cuschieri y Berci”: Grado
1 (colecistectomia sencilla) 5 casos (31%) Grado u (dificultad mediana: ligera pe-
ricolecistitis, tridngulo de Calot con adherencias o mucha grasa) 6 casos (37.5%)
Grado 11 (colecistectomias dificiles, c. gangrenosas, fibréticas, abscesos subhe-
paticos, etc.) 3 casos (19%) y Grado 1v (conversion) 2 casos (12.5%). La complica-
cidn se present6 entre 1y 50 dias. Clasificadas segiin Clavien® como IIB (requie-
ren reintervencion sin secuelas) 94 % (N =15), 111 (secuelas tipo estrictura u otras
complicaciones) 6 % (N =1). Presentacién clinica: abdomen agudo 79 % (N =13) y
sindrome coledociano en 19% (N =3). Se realizo el abordaje videolaparoscépico
inicial en todos los casos, requiriéndose la conversién en el 31 % (N =5).

Las complicaciones fueron: Coleperitoneo 9 ptes. 56%(2 con lesién de VBP),
hemorragia-hematoma en 4 ptes.25% y Sindrome coledociano en 3 casos 19%
(Una lesién de VBP con clipado alto, un clipado parcial de vsp sin lesién y una
litiasis residual) Se realizaron 6 lavados y/o hemostasia y drenajes solamente, 3
sutura y/o clipado de conducto acesorio, 1 recololocacién de clip en el cistico, 1 re-



tiro de clip de la via biliar principal y 1 exploracién de la via
biliar con extraccion de lito. En los 16 casos se incid la reex-
ploracién por laparoscopia en los casos de coleperitoneo se
realizé como primera maniobra la colangiografia, 11 casos
fueron resueltos por ésta via (69%)en uno de ellos la persis-
tencia de la bilirragia obligd a un procedimiento endoscé-
pico complementario 7 dias después otro desarroll6 una es-
tenosis 12 meses después. En 5 pacientes fue necesario una
conversion a cirugia abierta, en 3 (20%) debido a lesiones
de la vep altas y completas que requirieron una reparacion
a lo Couinaud-Hepp; en 2 enfermos se convirti6 a cirugia
abierta por sangrado que no fue posible controlar o detectar
con certeza el origen y finalmente en 11a conversién fue de-
bida a inseguridad de haber solucionado una pérdida biliar
dellecho. En 12.5 % (N =2) fue necesario un procedimiento
videoendoscépico adicional, en ambos casos con colocacién
de endoproétesis en la vep (uno por estructura y 1 por bilirra-
gia persistente ya mencionado).

Mortalidad o % de esta serie.

Discusion
Las complicaciones postcolecistectomia constituyen un
verdadero desafio para el cirujano. La cirugia videolaparos-
cOpica es en la actualidad el Gold Standard indiscutible del
tratamiento de la litiasis biliar. Los reportes iniciales sobre
su utilizacién afirmaban una incidencia de complicaciones
mayor a la cirugfa abierta, sin embargo publicaciones més
recientes subrayan que la colecistectomia laparoscépica
posee una menor morbimortalidad que la cirugia abierta.’

Precisamente un estudio comparativo sefiala una mor-
bilidad de 7.7% para cirugia abierta y apenas 1.9% para la la-
paroscdpica y una mortalidad de 5%y 1% respectivamente.®
Sin embargo algunas complicaciones postoperatorias se
presentan con mds frecuencia en la cirugia laparoscépica
especialmente la bilirragia que algunos atribuyen a ciertos
detalles técnicos como la sutura de lecho vesicular.”

Las complicaciones que encontramos en orden de fre-
cuencia fueron:

a)Bilirragia y Coleperitoneo: la causa mds frecuente es la
existencia de conductos biliares accesorios que se encuen-
tran en el lecho vesicular, estarian presentes en un 3 a 5%
de los pacientes como lo demuestran estudios realizados
post-mortem.>" Sin embargo la frecuencia de bilirragia
y coleperitoneo no es tan alta como deberia suponerse
segtn éstos hallazgos, es probable que la coagulacién del
hook en la colecistectomia logre obturar muchos de ellos,
no obstante en cuatro de nuestros pacientes fue necesario
el clipaje o la sutura de los mismos y en uno la papilotomia
endoscopica con colocacién de un stent biliar para resol-
ver definitivamente el problema, procedimiento recomen-
dado como ideal para éstos casos ya que conlleva el cese de
la bilirragia y evita la reoperacién, sin embargo ésta po-
sibilidad es aplicable en aquellos casos en los que se deja
drenaje postoperatorio que nosotros no utilizamos de ru-
tina, por lo que seria necesario un drenaje percutineo pre-
vio que muchas veces puede resolver el problema cuando
la bilirragia no es importante y se agota en pocos dias.>*
b) Hemorragia: es, por lejos, mucho més frecuente en la co-
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lecistitis aguda, en pacientes con vesiculas esclero-atréficas
y en cirrdticos. En estos casos es frecuente que la diseccién
del lecho vesicular sea dificultosa y se comprometa tejido
parenquimatoso hepético, pocas veces se debe a un inco-
rrecto manejo de la arteria cistica ya sea porque no se la
identifica adecuadamente o porque se confunde una rama
como el tronco y se deja la rama posterior (mds frecuente-
mente) pobremente coagulada con el hook y con posibili-
dades de sangrado profuso en el postoperatorio inmediato.
¢) Abscesos: tanto la bilirragia como el sangrado predisponen
al desarrollo de «colecciones» subhepaticas que sin mani-
festarse inicialmente por ser, quizds, escasas pueden dar lu-
gar a una coleccidn supurada que se manifiesta una semana
después de la operacién. El dolor en hipocondrio derecho
asociado a fiebre y leucocitosis debe llevarnos a una ecogra-
fia que evidenciard la coleccidén y ademds nos brindard la
oportunidad de realizar un drenaje percutineo.

d) Litiasis residual de vep: no siempre es detectada en forma
precoz en el postoperatorio sin embargo cuando hay una
bilirragia asociada por conducto accesorio o por mal clipaje
del cistico o por lesion biliar puede condicionar la persis-
tencia de la misma, igualmente si se produce un enclava-
miento del mismo se desarrollara un ictericia obstructiva.
Para nosotros es una condicién muy poco frecuente puesto
que practicamos colangiografia transcistica de rutina. En
nuestra experiencia tuvimos un solo caso en quien no se
pudo realizar la colangiografia intraoperatoria por déficit
técnicos (no funcionamiento del arco en C).

e) Uso de la relaparoscopia: como la mayoria de los autores
apoyamos el uso inicial de la laparoscopia ante situaciones
que exigen una reintervencion, la mayoria de éstos enfer-
mos pueden ser resueltos por ésta via sin necesidad de lle-
gar a la cirugia abierta, en esta experiencia, que coincide
con otros autores se logrd un éxito en el 75% de los casos.>*

CONCLUSION

El abordaje videolaparoscépico exclusivo pudo completarse
en el 67 % de los casos. Como abordaje tnico se considero
exitoso en el 75 %, ya que dos de los casos requirieron un
segundo gesto para solucionar la patologia. En los casos que
se debid convertir a cirugia abierta, la videolaparoscopia fue
diagnoéstica. Por tanto, consideramos al abordaje videolapa-
roscdpico inicial de eleccién siempre que este disponible.
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Articulo de Investigacion

De la generacion bisagra a la geroadolescencia

Desde los 45 afios hasta los 65 transcurre un periodo de tiempo en nuestras vidas que
incluye dos procesos muy significativos y con caracteristicas particulares, que anteceden y
1nos preparan para la vejez o para la antigiiedad, para la decadencia o para el crecimiento.

Hugo Valderrama
Meédico geriatra y gerontdlogo

La importancia de la edad cronolégica es relativa, debido a que la edad por si misma no
es un factor causal, explicativo o descriptivo, ni una variable organizadora de la vida
humana. Es menos importante el tiempo que pasa, que lo que ocurre durante ese tiempo.
Asi tiende a perder importancia cualquier clasificacion de la vida por etapas, dado que
los hitos culturales y bioldgicos son cada vez mds inexactos e inesperados.

(Dulcey Ruiz, E. Uribe Valdivieso, C. 2002)

LA GENERACION BISAGRA

Se denomina generacién bisagra a la integrada por personas entre 45 y 55/60
afios aproximadamente. Mientras nos toca transitar este periodo de tiempo,
suelen vivir atin nuestros padres, e inclusive puede estar vivo algiin abuelo.
Ellos han envejecido lo suficiente como para que el paso del tiempo o las en-
fermedades les hayan provocado discapacidades, o deterioros de algtn tipo.

Con el avance de los afos, la fragilidad con la consecuente vulnerabilidad,
se apodera de sus cuerpos y/o mentes. Asi, nos guste o no, debemos ocuparnos
de «los abuelos» de alguna forma (controlando como se alimentan, la higiene
personal y de la casa, la seguridad por los riesgos de accidentes, de agresiones
o robos y del manejo del dinero, entre otros).

Por otra parte, nuestros hijos han dejado la adolescencia atrds y estin comen-
zando a trabajar, culminando sus estudios o ya son profesionales, se han casado
o formado pareja y es muy posible que ya haya nacido nuestro primer nieto.

Nuestros hijos parecen y desean ser independientes de la tutela que, de al-
guna forma, continuamos ejerciendo. Sin embargo a pesar de que tienen edad
para serlo, en la prictica no es del todo asi, ya que ellos también estin en ple-
na crisis por la basqueda del primer empleo, la reciente paternidad o por el
manejo del propio hogar. Lo concreto es que no podemos despreocuparnos y,
por supuesto, alli también estamos presentes intentando ayudarlos. A medida
que se avanza en el tiempo, con altibajos, van encaminando sus vidas y si bien
tienen problemas no resueltos, poco a poco van siendo mas independientes,
de alguna forma se arreglan solos o ya tienen herramientas como para poder
manejar las crisis que la adultez les impone.

Nosotros somos entonces la bisagra de la que penden por un lado nuestros
hijos y a veces primeros nietos y por el otro nuestros padres y/o suegros. No-
sotros quedamos en el medio de este conjunto de personas y personitas, no
pudiendo evitar el tener que sostener y ocuparnos de todo y de todos, aunque
nadie nos pida ayuda. Justo cuando comenzibamos a creer que nos merecia-
mos el relajarnos un poco después de tantos afos de trabajo intenso.

Esun periodo de gran presidn psicosocial y desgaste, tanto en lo fisico, como
en lo psicolégico y econémico. Pues, como si fuera poco, no alcanza con apoyar
y contener a la familia, sino que el dinero se hace mds que necesario y pasa a
ser prioritario para la solucién de algunos de los obstaculos que enfrentamos
(alquileres, créditos, personal de cuidados, medicamentos, etc.).
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LA SEGUNDA ADOLESCENCIA (gero adolescencia)

Nacha Guevara escribia que habia adoptado un gato de la ca-
lle, que segin cilculos de su veterinario tendria en ese momento
7 u 8 aiios, de bastante edad para los felinos; pero que luego de
un tiempo de convivencia con los otros gatos que ella tenia, habia
comenzado a adquirir las costumbres de estos, inclusive lo que se
considera muy dificil para un «gato viejo», habia aprendido a ju-
gar. Ella sostenia que el animalito lo hacia porque no solo se habia
sentido aceptado como un igual, sino que él ignoraba que era viejo.
(Guevara, N. 60 aios no es nada. Buenos Aires. Planeta. 2002.).

Cuando parece que todo se encamina en nuestras vidas,
lenta pero progresivamente, vamos ingresando a nuestra
segunda adolescencia, la gero adolescencia. Asi, de vez en
cuando, comenzamos a preguntarnos con recelo y con un
poco de temor, cémo serd nuestra vida después de los 60,
los 65 0 los 70.

¢Quién nos puede dar un consejo y a qué modelo de en-
vejecimiento vamos a adherir?. Habitualmente ya no estin
nuestros padres y no es ficil encontrar ancianos que obje-
tivamente nos guien en este camino hacia la vejez, como en
otras etapas de la vida en las que todos nos anticipaban lo
que nos podia pasar. Quizis porque nadie acepta ser viejo...
Los viejos son siempre los otros, o los que tienen diez afios
mas que uno, sea cual sea nuestra edad.

Entonces tomamos conciencia de que s6lo nosotros po-
demos decidir lo que deseamos que nos pase en la vejez
y que debemos luchar para lograrlo. No hay otra persona
a quien consultar, porque en la punta de la pirdimide de
esta vida vamos a estar nosotros, los que tal vez lleguemos,
los que se supone vamos a tener la experiencia y el cono-
cimiento como para ayudar a encaminar a los que vienen
atrdsy mientras tanto... avanzamos.

La adolescencia se define como una etapa en el desa-
rrollo bioldgico, psicolégico, social y sexual, posterior a la
infancia, que comienza con la pubertad. Su duracién ge-
neralmente se enmarca entre los 11 6 12 afios y los 19 6 20.

Segtin Erikson, este periodo entre los 13 a los 21 afios
es el de la busqueda de la identidad y define al individuo
para toda su vida adulta, quedando plenamente consoli-
dada la personalidad a partir de entonces. Por supuesto
que esta definicién es muy general, ya que el final de la
adolescencia depende del desarrollo psicolégico de cada
individuo en particular.

La que denomino segunda adolescencia o gero adolescen-
cia, se caracteriza también por ser una etapa en la que se pro-
ducen cambios en las esferas biopsicosociales y sexuales de las
personas. Es un periodo de transicién que transcurre aproxi-
madamente entre los 55 y 65/70 aflos y cuya caracteristica fun-
damental es la presencia de una crisis de despersonalizacién
transitoria por los cambios previos a la llamada tercera edad.

La ausencia de los hijos (nido vacio) es dificil de supe-
rar, si no construimos proyectos personales o en conjun-
to y estimulamos permanentemente el amor en la pareja,
podemos entrar en conflicto aunque tengamos una salu-
dable unién matrimonial. Juegan a favor la pérdida del te-
mor a los embarazos en las mujeres y un nuevo sentido de
libertad, madurez, experiencia y hasta una nueva forma
de gozar la sexualidad de la pareja.

Los éxitos y fracasos de nuestros hijos pueden percibirse
como nuestros éxitos y fracasos y surgirnos la necesidad
de constituirnos en modelos y guias de los jévenes, trans-
mitiendo nuestras experiencias.

A esta altura de la vida nos comenzamos a preocupar
por la salud, por vernos mds jévenes y sentirnos mejor. EI
temor a la viudez, se da mds en las mujeres y a la enferme-
dad, més en los hombres.

El tiempo se estructura mds en términos de lo que falta
por vivir que de lo vivido... Importa mis el cuantos afios
me quedan que el cuantos tengo.

El trabajo de tantos afios pesa y provoca cansancio o
aburrimiento, pero si dependemos de otros, el temor al
desempleo se hace sentir como un fantasma que sabemos
que estd y contintia presente. Llegamos a esta etapa con
una gran experiencia profesional o laboral, pero las moti-
vaciones y las opciones para llevar adelante proyectos, que
en otros momentos nos hubiesen entusiasmado mucho,
ya no son las mismas. La realidad nos hace ver que no as-
piramos a que se produzcan grandes cambios en nuestras
vidas y que aqui estamos, por ahora en la cima de la ldcida
madurez, pero con dudas, temores e incertidumbres sobre
nuestro futuro... cémo nuevos adolescentes.

Cada vez se va haciendo mds fuerte el deseo de com-
partir mds tiempo con los seres queridos y el poder hacer
alguna de esas cosas como viajar, aprender a pintar o a
cantar, que siempre anhelamos, pero que por el trabajo, la
crianza de los hijos o las actividades de la vida diaria, no se
pudieron concretar.

Sabemos que la juventud se acabd y que tenemos ted-
ricamente un buen tiempo por delante, por eso hay que
comenzar a ocuparse del cémo vivir lo que queda. Pensar
cuantas veces «matamos» o «perdimos» el tiempo y hoy le
damos el valor que antes no percibiamos que tenia.

Nos cuestionamos también el desgaste, el rendimiento
fisico y sexual, las enfermedades, las discapacidades que
podemos padecer algin dia y la muerte, mas adn cuan-
do nos enteramos del fallecimiento de algiin conocido de
nuestra edad, o lo que es peor, de alguien mds joven.

Las pausias, la meno o la andro, nos hacen sentir distin-
tos y comenzar a mirar los cambios en nuestros cuerpos
casi con susto. Cuesta cada vez es més dificil mantenerse
en peso, poder dormir muchas horas, recuperarse después
de trasnochar, evitar el uso de un cepillo de bafio para en-
jabonarse la espalda o el ponerse en cuclillas sin sentir el
esfuerzo al incorporarse.

Las dietas se transforman en parte de nuestra vida co-
tidiana para controlar la presidn, los rollitos, el colesterol
o la glucemia y comenzamos a notar que en la calle ya no
nos miran los jévenes o los no tan jévenes. Los que nos
miran, incluso con simpatia, son personas que a nuestros
ojos son ancianas. La pregunta inevitable es si nosotros
nos veremos como ellas y de hecho, el espejo deja de ser un
amigo, si alguna vez lo fue.

Los nifios que conocimos y que hemos dejado de ver
hace tiempo, de golpe son adultos y es entonces, es en esas
imagenes en las que tomamos real conciencia del paso del
tiempo o lo que resulta mas chocante, cuando alguien por



primera vez nos dice don o dofia 0 nos pregunta, sin mds
vueltas, que edad tienen nuestros nietos.

No es en los mas viejos en los que vemos nuestra vejez,
ellos envejecen mds lentamente... De alli el «siempre estds
igual». El paso del tiempo cambia més a los chicos y a los
jovenes que a los que llegaron a la vejez.

Lo extrafio es que, a pesar de todo, no nos sentimos vie-
jos, pero todo demuestra que no falta mucho o que lo so-
mos para la sociedad aunque nos cueste aceptarlo... Somos
los mds viejos entre los adultos y los mds jévenes entre los
viejos. Estamos transitando la pre vejez.

Muchos buscamos o nos acercamos a lo que deseamos
sea nuestro futuro grupo social de referencia, otros plani-
fican envejecimientos compartidos en algiin lugar desea-
doy con un proyecto edilicio. Lo importante es sanamen-
te integrarnos para envejecer como debe ser, sin aislarse
y compartiendo.

El proceso que describo, se acompaifia de sensaciones
contradictorias como angustia, tristeza, euforia, sensacion
de éxito o de logros; porque también, si se ha sembrado
honestamente se comienza a cosechar y se hace sentir el
respeto de la gente. Algo asi como que se ha demostrado
capacidad para enfrentar exitosamente las situaciones im-
puestas por el devenir y que por lo tanto, se estd apto para
transmitir, para ensefiar o ayudar a los mds jovenes.

A pesar de que es una etapa conflictiva para con nosotros
mismos, esta segunda adolescencia es la llave, la oportuni-
dad para entrar a la siguiente etapa sin sorpresas, para pen-
saren la construccidn de la vejez que todos esperamos, plena
y con sentido, sin desesperanza y con alegria, pero para ello
es esencial «no dejar nada en el tintero». Es tiempo de arre-
glar las desprolijidades que hayamos cometido en la vida,
de limar asperezas con los seres queridos y de aprovechar
nuestra lucidez para perdonar y pedir que nos perdonen.

No todos los que transitan este periodo de la vida lo
analizan, lo vivencian o lo reflexionan como esta descrito,
porque es tan personal como personas e historias de vida
hay. Pero, como en cada momento de nuestras vidas, las
oportunidades estdn para que se las identifique y aprove-
che para seguir creciendo cada dia un poco mds. Agradez-
camos a Dios la posibilidad y disfrutemos de esa opcién.

«Las personas no envejecen; se vuelven viejas cuando dejan de
crecer»... (Chopra D. y Simon D. 2002. pp. 88)... El consejo es que
nunca debemos dejar de crecer.

De la generacion bisagra a la geroadolescencia - Méd. Hugo Valderrama
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Palabras claves:
Derecho humano a la alimentacion adecuada,
Obesidad, Nutricién, Alimentacion.

Articulo de Investigacion

Derecho a la alimentacién y obesidad

Ana Maria Bonet de Viola

RESUMEN

Este texto intenta explicar los alcances del derecho a la alimentacién adecuada
desde la perspectiva de los derechos humanos en relacién con la problematica
de la obesidad. El rol del Estado Nacional asi como de la Comunidad Interna-
cional en la temdtica serdn a su vez analizados.

INTRODUCCION
En cuanto el derecho a la alimentacidn tiene que ver con el acceso a los alimen-
tos, pareceria en primera instancia que no abarcaria la cuestién de la obesidad.
Al contrario, ésta podria ser vista una «sobrerealizacién» del derecho a la ali-
mentacion, si se considera que tiene que ver con un elevado acceso a los ali-
mentos. En cambio, dos argumentos pueden poner esta idea en cuestién. Por
un lado la obesidad no se relaciona necesariamente con la sobreabundancia de
alimentos. De hecho ella tiene que ver con una mala alimentacién, y muchas
veces incluso es reflejo de una alimentacién deficiente. Por el otro, y en relacién
con eso, el derecho a la alimentacién es sobre todo un derecho a alimentarse
adecuadamente y no sélo a no morir de hambre. Por lo tanto y en cuanto la obe-
sidad implique una alimentacién inadecuada, serd abarcada por este derecho.
Esta relacién derecho a la alimentacion — obesidad es la que se analizard en este
trabajo, poniendo en primer lugar el acento en el desglose del concepto de de-
recho a la alimentacién. En segundo lugar se abordara la cuestién del rol del
Estado en la realizacién de este derecho, en especial relacién con la obesidad.
Por ultimo se planteara el papel de la globalizacién y la internacionalizacién de
las costumbres alimenticias en la problematica de la obesidad para dar lugar
por un lado a repensar el rol de la comunidad internacional en la realizacién de
este derecho y por el otro a plantear el papel de las decisiones personales en la
conformacién de los futuros escenarios globales y locales.

1. Aspectos del derecho a la alimentacién adecuada
El derecho a la alimentacién estd reconocido como derecho humano en dife-
rentes instrumentos del Derecho Internacional, siendo su principal fuente el
Articulo 11 del Pacto de los derechos econémicos, sociales y culturales, que como
tratado vinculante lo consagra dentro del catilogo de los Derechos Humanos.!
Ese articulo 11 desglosa el derecho humano en dos aspectos.? En su primer
parrafo reconoce el derecho a la alimentacién como parte de un nivel de vida
adecuado. En su segundo parrafo introduce el derecho a no morir de hambre.
Estos dos parrafos establecen asi dos niveles de proteccién: en primer lugar
el derecho a la alimentacién implica el derecho bésico -elemental- a no morir
de hambre, es decir, a consumir una racién minima de alimentos que permita
a la persona sobrevivir (Art.11.2).? El segundo nivel en cambio es mucho miés

1. Krennerich, Soziale Menschenrechte, p. 249; Haugen, The right to food and the TRIPS agreement, p. 8; Gon-
zélez, La Unién Europeay la Crisis Alimentaria, p. 35.

2. Golay, The right to food and access to justice, p. 11; Alston, en: Eide/Eide/Goonatilake/Gussowy. 0., Food
as a human right, 162, (p. 166—167).; Craven, The International Covenant on Economic, Social and Cultural
Rights, p.306.

3. Craven, The International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights, p. 307; Fricke, Intellectual
Property versus soziale Interessen von Entwicklungslandern, p. 30.



abarcativo y se refiere a la alimentacién adecuada, que va
mucho mas alla del consumo de un minimo de calorias,
sino que tiene que ver con el acceso a alimentos suficien-
tes para llevar adelante una vida sana y activa (Art.11.1).*

Es este segundo aspecto especialmente el que se rela-
ciona con la cuestién de la obesidad, en cuanto que ésta,
en efecto, tiene que ver - en principio - con una alimenta-
ci6én inadecuada.

2.. LA NORMATIVA NACIONAL
La Ley argentina 25.754/03 que establece el Programa de
Nutricién y Alimentacién Nacional reconoce en su Articu-
lo 1 el derecho a la alimentacién de toda la ciudadania asi
como el indelegable deber del Estado de garantizarlo. Si bien
no se refiere explicitamente a la problematica de la obesi-
dad (como asi tampoco nombra expresamente a la desnu-
tricién) pueden identificarse algunas disposiciones de la
Ley que pueden influir pasivamente en el abordaje de ella.
El Articulo 5.f consagra el deber del Estado de Promover
una alimentacién adecuada adjudicando por un lado a la
Comisién Nacional de Nutricién y Alimentacidn (creada
por la misma Ley, Art.4) la funcién de «implementar un
Programa de educacién alimentaria nutricional como he-
rramienta imprescindible para estimular el desarrollo de
conductas permanentes que permitan a la poblacién deci-
dir sobre una alimentacién saludable» y por el otro a los mu-
nicipios la funcién de capacitar a las familias en nutricidn.
De especial relevancia y sobre todo en relacién con el
afianzamiento de la soberania alimentaria y la aceptabili-
dad cultural, es la funcién de las Comisiones Provinciales
de «estimular el desarrollo de la produccién alimentaria
regional a fin de abastecer de insumos necesarios a los
programas de asistencia alimentaria locales, respetando
y revalorizando la identidad cultural y las estrategias de
consumo locales».s

3. EL ROL DEL ESTADO COMO GARANTE

El Estado es el principal garante de los derechos humanos
y por lo tanto el principal responsable de la realizacién del
derecho a la alimentacién.® Esta responsabilidad se ma-
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nifiesta en los deberes de respetar, proteger y garantizar los
derechos humanos y en este caso en particular el derecho
ala alimentacién.’

De todos modos que el Estado sea garante no implica
que deba dar de comer a todos los habitantes. Aqui rige el
asi llamado principio de «autoabastecimiento» que significa
que cada uno tiene el derecho de alimentarse a si mismoy a
la propia familia.® Por ello la primera obligacién del Estado
es de generar una situacién adecuada en la que cada uno
pueda alimentarse correctamente a si y a la propia familia.’
Sélo en casos de necesidad -como una emergencia social o
una catastrofe natural-, asi como en casos de imposibilidad
-como discapacidades fisicas o sociales- esta el Estado obli-
gado a otorgar directamente alimentos para garantizar una
alimentacién adecuada a las personas imposibilitadas.®

Que el derecho a la alimentacién adecuada abarque la
problematica de la obesidad quiere decir que el Estado
debe no sélo velar para que las personas tengan acceso a
alimentos suficientes, sino ademdas que puedan alimen-
tarse adecuadamente. Obviamente que el Estado no estd
obligado -y tampoco tiene derecho- a decidir y elegir la
dieta de cada persona. Pero si puede y debe a través de po-
liticas ptblicas de promocién velar para que las personas
se alimenten adecuadamente.

Es decir que el Estado debe:

« Promover una alimentacién adecuada tanto a través de
planes especificos asi como a través de la educacién for-
mal e informal. Esto implica tanto la prevencién de la des-
nutricién como de la obesidad, fomentando una alimen-
tacién equilibrada. En este sentido es fundamental el rol
de la educacién de padres y nifios en una alimentacién ba-
lanceada y saludable para prevenir tanto carencias como
abusos (ya que es evidente que muchas veces y sobre todo
en paises de recursos abundantes como Argentina las ca-
rencias alimenticias en situaciones de pobreza no tienen
que ver con la falta de recursos sino con una inadecuada
inversién de aquellos, lo cual puede mejorar considerable-
mente a través de la educacién).

« Prestar asistencia frente a casos de alimentacién inadecua-

4. Breining-Kaufmann, Hunger als Rechtsproblem, p. 62; Alston, en: Eide/Eide/
Goonatilake/Gussowy. 0., Food as a human right, 162, (p. 167); Clapham, Hu-
man rights, p.121; FAO (Ed..), The right to adequate Food, p. 3.

5. La soberania alimentaria se refiere a la potestad de los pueblos de poder ali-
mentarse a asi mismos, asi como controlar los propios recursos para la alimen-
tacién y decidir sobre ellos. Es por ello que es muy importante la porduccién
local de alimentos como base de la soberanfa alimentaria (Hoering, en: Gru-
ber, Wie wir iberleben!, 71, (p. 83); Anderson/Bellows, Agriculture and Human
Values, 177, (p.178).; Engel, FiinfJahre spater, 10, (p.10); Beuchelt/Virchow, Agri-
culture and Human Values, 259, (p. 259).; en: Sebastian, Documentacion social,
177, (p.189); Kommer, Kritische Justiz, 170, (p.171). La aceptabilidad cultural tiene
que ver en cambio con la adaptacion de los alimentos a las costumbres ali-
menticias locales, lo cual estd en estrecha relacién con la identidad cultural y
los habitos de consumo locales (FAO (Hrsg.), The right to adequate Food, p. 4).
6. Koster, Die volkerrechtliche Verantwortlichkeit privater (multinationaler)
Unternehmen fiir Menschenrechtsverletzungen, p. 21; United Nations, Norms
on the Responsibilities of Transnational Corporations and Other Business En-
terprises with Regard to Human Rights, U.N. Doc. E/CN.4/Sub.2/2003/12/Rev.2

(2003), p. Par. A1; Krennerich, Soziale Menschenrechte, p. 101; Eide, en: Eide/
Eide/Goonatilake/Gussowy. 0., Food as a human right, 152, (p.154).; Alston, en:
Eide/Eide/Goonatilake/Gussowy. ., Food as a human right, 162, (p.169).

7. SIM (Ed.), The Limburg Principles on the Implementation of the Internatio-
nal Covenant on Economic, Social and Cultural Rights.; Committee on Econo-
mic, Social and Cultural Rights (Hrsg.), Maastricht Guidelines on Violations of
Economic, Social and Cultural Rights, p. Par. 6; Haugen, The right to food and
the TRIPS agreement, p.111—112.

8. Cullet, Les Cahiers du Ribios, (p. 8); Haugen, The right to food and the TRIPS
agreement, p. 17. En este sentido el principio de autoabastecimiento estd en es-
trecha relacién con el concepto de soberania alimentaria, ya que la capacidad de au-
toabastecerse depende en gran medida del control de los medios de produccion
delos alimentos.

9. Rott, Patentrecht und Sozialpolitik unter dem TRIPS-Abkommen, p. 90.

10. FAO (Ed.), Guide on legislating for the right to food, p. 143; Alston/Eide,
en: Eide/Eide/Goonatilake/Gussowy. o., Food as a human right, 249, (p. 254);
Committee on Economic, Social and Cultural Rights, The right to adequate
food, p. Par. 15.
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da cuando se lo requiera, lo que abarca tanto la desnutri-
cién como la obesidad. (Aqui puede incluirse la obligacién
de incluir el tratamiento de la obesidad y la desnutricién
dentro de planes de asistencia sanitaria como las obras so-
ciales o seguros de salud.)

« Fomentar la disponibilidad y el acceso a alimentos sufi-
cientes y adecuados, es decir que sean inocuos y respon-
dan a las condiciones culturales, religiosas y de salud de
la poblacién. Concretamente podria implicar esto la dis-
ponibilidad en el mercado (supermercados y comercios
en general) asi como en restaurantes y casas de comida de
alimentos saludables y variados que respondan a diversas
situaciones y necesidades alimenticias. La aceptabilidad
cultural implica por ejemplo que personas vegetarianas o
veganas puedan encontrar alternativas adecuadas a sus
necesidades. La aceptabilidad religiosa tiene que ver verbi-
gracia con que judios o musulmanes que no comen cerdo,
o hindtes que no comen res puedan también alimentarse
segun sus principios. La aceptabilidad sanitaria se relaciona
con la situacién de hipertensos, obesos, celiacos, diabéti-
cos que deberfan poder encontrar en el mercado alimentos
adecuados accesibles para su situacién de salud.” El Estado
debe velar no solo para que estos alimentos estén disponi-
bles en cantidad suficiente y calidad (que incluye inocui-
dad) sino también para que sean accesibles, ya que de nada
sirven que estén en una géndola o mend si, por ejemplo,
econémicamente son -incluso para ciertos sectores socia-
les- inaccesibles.”

4. EL ROL DE LA COMUNIDAD INTERNACIONAL
Si bien la problematica de la obesidad es muy compleja y
abarca tanto aspectos internos (psicoldgicos) como externos
(condicionamientos sociales) a la persona, pueden identi-
ficarse ciertos factores externos que tienen que ver con la
globalizacién y la internacionalizacién de las costumbres
alimenticias.® Este apartado se referird a ellos sin dejar de
tener en cuenta que no son los tinicos responsables de la obe-
sidad, sino solo un aspecto més de esta compleja cuestion.
La globalizacién no sélo genera intercambio cultural,
implica también homogeneizacién,* en cuanto trae consi-
go la expansién de un estilo de vida, el de los paises indus-

triales, lo cual puede actuar en desmedro de las culturas
alimenticias locales. El creciente aumento del consumo de
productos animales (carne y lacteos) en Asia, implica un
aumento del consumo de grasas que, segiin algunos auto-
res conllevard en pocos afios al aumento de la obesidad. El
magro arrozy las verduras son cada vez mas reemplazados
por hamburguesas, tortas y quesos, que en gran medida
eran desconocidos para una buena parte de la poblacién.”
En este sentido se afirma que la obesidad puede encontrar
otro factor causante en la modificacién de las costumbres
alimenticias tradicionales a favor de un estindar de vida
fundado en nuevos modelos econémicos imperantes.

Esto tiene que ver, segtn los criticos, con la promocién
de un modelo de vida*® occidental a través de los medios
de comunicacidn, pero también a través de la educacion.
Propagandas, articulos de prensa, documentales e inves-
tigaciones sobre la temdtica no son «neutros». Incluso
los resultados de investigaciones cientificas respecto a
la alimentacién no son ingenuos: responden a una de-
terminada racionalidad, van dirigidos -tanto sea a favor
o0 en contra- a sustentar determinados modelos de vida.
La promocién de ciertos productos (y eso es evidente por
ejemplo en casos como la soja, la carne o laleche) tiene que
ver muchas veces con la necesidad de colocar un producto
en el mercado. No significa que el producto no tenga cier-
tas caracteristicas enumeradas, -ciertamente las tiene-,
pero esas caracteristicas son «descubiertas» y resaltadas
-muchas veces incluso silenciando sus riesgos- para impo-
nerlos en el mercado.”

5. EL ROL SOCIAL, POLITICO Y ECONGMICO DE LOS NUTRICIONISTAS Y
GESTORES DE LA SALUD Y SU FORMACION

Asi como la globalizacién tiene cada vez mads efectos en
las costumbres alimenticias locales, las decisiones locales
(sociales y personales) sobre lo que se consume tiene efec-
tos globales. Es decir que el hecho de que la gente compre
alimentos locales o importados va a influir en la economia
local y global. Y en este sentido cocinar es un acto politico,"®
porque la forma en que se cocine, los ingredientes que se
utilicen y a dénde se los adquiera influird de alguna ma-
nera en el mercado local y global asi como en el medio am-

11. FAO (Ed.), Guide on legislating for the right to food, p. 21; Mechlem, en: Max
Planc Institut for Comparative Public Law and International Law, Max-Planc-En-
cyclopedia of Public International Law, (par. 4).; Fricke, Intellectual Property ver-
sus soziale Interessen von Entwicklungslandern, p.14; Haugen, The right to food
and the TRIPS agreement, p. 120; FAO (Ed.), The right to adequate Food, p. 4;
Shiva, Stolen harvest, p. 21.

12. Committee on Economic, Social and Cultural Rights, The right to adequate
food, par. 7-13; Gonzélez, La Unién Europea y la Crisis Alimentaria, p. 37.

13. Desde un punto de vista socioldgico pueden identificarse diversas situacio-
nes que se relacionan con diferentes causas de la obesidad, desde la carencia
hasta la sobreabundancia. Respecto a la carencia, en muchos casos la obesidad
tiene que ver, al contrario de lo que se  cree habitualmente, con la falta de ali-
mentos suficientes. Es decir justamente, con la falta de alimentos adecuados.
En situaciones de pobreza se consumen a veces por ejemplo demasiados azi-
cares (gaseosas, golosinas, azlicar en el mate) o grasas insanas (papas fritas,
bizcochos), faltando suficientes vitaminas, fibras y protefnas. Respecto a la

sobreabundancia, sobre todo en los paises desarrollados la obesidad puede
relacionarse justamente con la sobreabundancia de alimentos disponibles, asi
como con su forma de presentacion y promocion (marketing), que conlleva a
UN CONSUMO EXCESIVO.

14. Bauman, La globalizacién, p. 8.

15. Shiva, Erd-Demokratie, p. 63—64; Aranguren, El negocio del hambre, p.12.

16. Shiva, Erd-Demokratie, p. 51-ss.

17. Tal es el caso de la carne, cuyo consumo puede ser muy bueno por el hierro
por ejemplo, pero que su abuso puede conllevar problemas con el colesterol.
De hecho afirman especialistas que con un consumo de carne roja de una o
dos veces por semana se cubren las necesidades de hierro, e incluso puede ser
suplantado por una dieta variada en semillas, legumbres y cereales integrales.
18. El término politica es utilizado aqui en su concepcion mas amplia, como ejer-
cicio del poder - como acto humano de poder y no en referencia necesaria a la
politica publica ni partidaria. Las consecuencias sociales de los actos humanos
pueden ser entendidas en este sentido como consecuencias politicas.



biente.” Es por ello que los nutricionistas y gestores de la
salud cumplen un rol politico-social, pues en ellos esta el
poder de promover ciertos hibitos de consumo u otros.
El fomento de alimentos frescos, locales y de estacidn por
ejemplo puede significativamente incentivar la economia
local y de esta manera los hébitos de consumo y alimenta-
rios locales, asi como evitar afectar el medio ambiente a
través de sistemas de traslado y conservacién (refrigera-
cién). El incentivo del consumo de alimentos procesados,
importados o fuera de estacidn, que impliquen procesado,
transporte y/o refrigeracién afectard en cambio el medio
ambiente y actuard en desmedro de la industria local y
costumbres alimentarias locales.>

CoONCLUSION

El derecho a la alimentacién implica no sélo no morir de
hambre, sino también poder alimentarse adecuadamen-
te llevar adelante una vida sana y activa. En este sentido
abarca también la problematica de la obesidad, como re-
sultado de una alimentacién inadecuada. El Estado como
garante de este derechos debe promover la alimentacién
balanceada, para evitar la tanto la desnutricién como la
obesidad, asi como brindar asistencia cuando estas situa-
ciones ya se encuentran consumadas.

En el estudio de las causas de la obesidad y para saber
hacer frente a ella, deben tenerse en cuenta no sélo los as-
pectos internos (psicolégicos) de la persona afectada, sino
también los factores sociales, culturales y econémicos que
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