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El Congreso de Estudiantes de Investigacion
Biosanitaria. Un modelo de formacion
extracurricular en Ciencias de la Salud

The Biohealth Research Student's Congress. A model of
extracurricular education in Healths Sciences

Rivera-lzquierdo, Mario?

1Residente de Medicina Preventiva y Salud Publica. Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

El 5 de marzo de 2015, en la antigua facultad de medi-
cina de la Universidad de Granada, comenzaba el | Congreso
de Estudiantes de Investigacidén Biosanitaria (CEIBS). Un con-
greso organizado por un reducido nimero de estudiantes muy
motivados pluriempleados como profesionales de marketing,
buscando financiacién y publicidad; organizadores de even-
tos, contactando con conferenciantes y empresas hoteleras
y de transporte; criticos cientificos para evaluar los trabajos
que llegaban al congreso; disefiadores graficos, generando
una pagina web y un libro del congreso... Todo ello con evi-
dentes limitaciones pero con la firme conviccion de su utili-
dad.

Tras haber asistido a congresos internacionales similares
en Lisboa, aun estando en los primeros cursos de la carrera
observamos que la generacion de un trabajo de investigacion
y su posterior defensa ayudaban a desarrollar habilidades no
contempladas en los planes de estudio oficiales del grado.
Desde la autonomia y conocimientos obtenidos por desarro-
Ilar un trabajo cientifico propio hasta las habilidades comu-
nicativas desarrolladas al presentarlo frente a un jurado y a
otros compaiferos, nuestra primera experiencia en un con-
greso de estudiantes nos hizo madurar y querer emular este
formato en la Universidad de Granada. La Academia de Alum-
nos Internos, con el empuje motivacional promovido desde
la analoga asociacion de Valladolid, sirvié como marco para
importar esta experiencia.

El 13 de marzo de 2019, cuatro afios después, ha tenido
lugar la V edicidn del CEIBS. La calidad de la organizacidn, que
en un encomiable esfuerzo ha conseguido mantener los sim-
bélicos precios de asistencia, la calidad de los conferencian-
tes, del rigor y del ambiente universitario y cientifico no tiene
nada que envidiar a los principales congresos profesionales
gestionados desde grandes empresas o sociedades cientificas.
Pero no, son estudiantes los que lo organizan. Y son estudian-
tes los que presentan sus trabajos.

Tras cuatros afios de experiencia, y finalizado mi periodo
como estudiante de grado, creo poder decir con cierta pers-
pectiva que los congresos de estudiantes me han aportado
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herramientas muy dificiles de desarrollar de otra manera.
Quiza sea un sesgo de seleccidn, pero las personas mas im-
plicadas estos afios en los congresos han sido finalmente es-
tudiantes brillantes (algunos ya médicos brillantes), incluso
investigadores noveles brillantes.

La actividad académica es fundamental, sin duda. Pero la
formacién universitaria estd muy por encima y ha de abarcar
aspectos mas diversos que los que cualquier plan de estudios
pueda recoger. Comunicar resultados, compartir experiencias
y conocimientos nos aporta herramientas profesionales y ha-
bilidades personales. Y los congresos de estudiantes lo hacen
de manera Unica, pues relnen las ventajas sociales que per-
miten conocer a mucha gente variada, formar lazos y apren-
der de los compafieros sin darnos cuenta, con las ventajas
formativas propias de un formato cientifico riguroso.

Deseo que las futuras generaciones de estudiantes se-
pan valorar las actividades extra-académicas, la ilusion y mo-
tivacién que mueven a organizar y participar en ellas, y la for-
maciodn cientifica a veces tan desvalida dentro de la formacién
médica. Presentar un trabajo en un congreso de estudiantes
0 publicar un articulo en Actualidad Médica pueden ser los
primeros pasos en esta direccidn.

Mario Rivera lzquierdo

Hospital Universitario San Cecilio
Av. del Conocimiento, s/n,
18016 Granada
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Incidencia de la infeccion del trato urinario
en embarazadas y sus complicaciones
Incidente of urinary tract infection in pregnant women and its
complications

Lépez-Lopez, Aimudena?; Castillo-Rienda, Ana?; Lopez-Pefia, Concepciont; Gonzalez-Andrades,

Elena?; Espinosa-Barta, Pilar!; Santiago-Suarez, Isabel*
1Centro de Salud Doctores (Salvador Caballero); Calle Doctor Azpitarte, nimero 6, 18012 Granada, Esparia.

Resumen

Objetivos: Estimar la incidencia de ITU en embarazadas de un centro de salud urbano que fueron estudiadas Palabras clave: infeccion,
entre enero 2017 y junio 2018, detectando el germen mas frecuentemente implicado y distinguiendo entre tracto urinario, embarazadas,
persistencia/recurrencia. Conocer las complicaciones en embarazadas derivadas de haber sufrido algin episodio complicaciones.

de ITU.

Material y método: Estudio observacional retrospectivo que se llevd a cabo en centro de salud urbano.
Muestra: 79 mujeres embarazadas que tuvieron un seguimiento completo de su gestacion en el centro de salud
y en el periodo de tiempo indicado.

Variables: Seguimiento correcto del proceso, urocultivos positivos, germen implicado, episodios de persistencia/
recurrencia y complicaciones tanto no obstétricas (pielonefritis aguda (PNA)) como obstétricas (bajo peso al
nacer, parto pretérmino y mortalidad perinatal).

Resultados: Seguimiento correcto del proceso en un 96,2 % de embarazos. Incidencia de ITU del 14%. Germen
implicado mas frecuente: Escherichia coli con una incidencia mayor del 45% y Klebiella con un 27%. Aparece un
episodio de persistencia de Streptococo agalactiae y una recurrencia. Un episodio de PNA, lo que supone un 9%
de complicaciones.

Conclusiones: Encontramos una incidencia de ITU mayor a la descrita en la literatura. Germen implicado con
mayor frecuencia: Escherichia coli. Aparece una complicacién por PNA sin darse complicaciones obstétricas.

Abstract

Objectives: To estimate the incidence of UTI in pregnant women from an urban health center who were studied Keywords: infection, urinary
between January 2017 and June 2018, detecting the germ most frequently involved and distinguishing between tract, pregnant women,
persistence / recurrence. To know the complications in pregnant women derived from having suffered an episode complications.

of UTI.

Material and method: Retrospective observational study that took place in an urban health center.

Sample: 79 pregnant women who had a complete follow-up of their pregnancy in the health center and in the
period of time indicated.

Variables: Correct follow-up of the process, positive urine cultures, germ implicated, episodes of persistence /
recurrence and both non-obstetric complications (acute pyelonephritis (PNA)) and obstetric (low birth weight,
preterm delivery and perinatal mortality).

Results: Correct follow-up of the process in 96.2% of pregnancies. ITU incidence of 14%. The most frequent im-
plicated germ: Escherichia coli with an incidence higher than 45% and Klebiella with 27%. An episode of Strep-
tococcus agalactiae persistence and recurrence appears. An episode of ANP, which represents 9% complications.
Conclusions: An incidence of UTI greater than that described in the literature was found. Germ most frequently
implicated: Escherichia coli. A complication appears for PNA without obstetric complications.

INTRODUCCION de producir alteraciones tanto funcionales como morfoldgicas.” (1)

La infeccidn del tracto urinario se define como “la existencia Los particulares cambios morfolégicos y funcionales (la
de gérmenes (normalmente bacterias) en el tracto urinario capaces mas importante, la dilatacidn pielocalicial) que se producen en

A C T U A L I D A D Isabel Santiago Suarez

M E D I c A Centro de Salud Doctores (Salvador Caballero)
Calle Doctor Azpitarte, nimero 6
18012 Granada, Espafia.
correo: isa.santiago.suarez@gmail.com Teléfono: 687822106
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el tracto urinario de la gestante hacen que la infeccién del tracto
urinario (ITU) sea la segunda patologia médica mas frecuente del
embarazo, por detras de la anemia. (1) En la poblacién general
de embarazadas, la incidencia de ITU se situa entre el 5y el 10%.

Los principales factores de riesgo para su aparicion son el
antecedente de ITU previo al embarazo, las malas condiciones
socioecondmicas, la drepanocitemia y la diabetes mellitus.

De entre sus complicaciones no obstétricas, destacamos
la Pielonefritis aguda (PNA), que supone la progresion de la ITU
hasta generar afectacion renal. Es la primera causa de ingreso
no obstétrica en el embarazo y se encuentra estrechamente
relacionada con el shock séptico (es la primera causa) y el parto
pretérmino.

Su sospecha clinica (sindrome miccional con fiebre en
picos, malestar general y pufiopercusion renal positiva) debe
ser confirmada por el urocultivo positivo. Otras pruebas
complementarias son la analitica y la ecografia renal, que se
utiliza sobre todo ante la sospecha de complicaciones.

La presencia de signos como la taquipnea, la hipotension
arterial o la fiebre resistente al tratamiento nos hardn pensar
en dichas complicaciones que deberan ser descartadas, entre
las que destacan la anemia hemolitica, la sepsis, la disfuncion
renal, el distrés respiratorio agudo, la obstruccién o el absceso
renal.

La bacteriuria asintomatica (BA) es la colonizacién de
la orina por bacterias sin que éstas generen ningun tipo
de sintoma. Aparece también en el 5-10% de las mujeres
embarazadas y, al igual que la ITU, puede llegar a generar una
infeccién renal (pielonefritis) en la madre, y podria contribuir al
bajo peso al nacer, al parto pretérmino y a la mayor incidencia
de mortalidad perinatal. Suele detectarse en torno a la semana
16 a través del urocultivo de screening que debe realizarse a
todas las embarazadas, normalmente en el centro de salud. Se
estima que su erradicacion reduciria la incidencia de ITU en un
80-90%.

La posibilidad de que aparezcan recidivas una vez
finalizado el tratamiento de la BA se sitia en torno al 30%,
por lo que destaca la importancia de que estas pacientes sean
sometidas a un seguimiento. Para ello se realiza un urocultivo
una semana tras la finalizacion del tratamiento, y en caso de
recidiva se pasaria a utilizar una pauta larga de antibioterapia.

En cuanto a la etiologia, Escherichia coli supone un 75-
90% de los casos. Otros gramnegativos, como Kebsiella spp,
Proteus mirabilis, Enterobacter spp, Citrobacter spp, Serratia
spp o Pseudomonas spp suelen aparecer mas frecuentemente
asociados a complicaciones y a gestantes hospitalizadas.
Entre los grampositivos, el mas frecuentemente aislado es
Streptococcus agalactiae. (1)

El tratamiento es inicialmente empirico y se establece
para los gérmenes mds frecuentemente implicados con
betalactamicos, fosfomicina-trometamol y nitrofurantoina, que
suelen ser los de primera eleccién, y mas tarde esta pauta se
puede modificar dependiendo de los resultados obtenidos en el
urocultivo y el antibiograma.

Los objetivos de este estudio, por tanto, fueron comprobar
silas complicaciones derivadas de la ITU descritas en la literatura
aparecen en las pacientes estudiadas en nuestro centro de
salud, comprobando la importancia fundamental que tiene el
screening (urocultivo en la semana 16) para la deteccidn tanto
de ITU como de BA. Entre los objetivos especificos propuestos
antes del estudio estan el de estimar la incidencia de ITU en
las embarazadas de nuestro centro de salud en el periodo de
tiempo comprendido entre Enero de 2017 y Junio de 2018,
detectar el germen aislado mas frecuentemente implicado en
dicha patologia, distinguir entre persistencia / recurrencia y
conocer las complicaciones en embarazadas derivadas de un
episodio de ITU.

Incidencia de infeccion del tracto urinario en embarazadas

MATERIAL Y METODOS
2.1. TIPO DE ESTUDIO:

Se trata de un estudio observacional retrospectivo en el que
se exponen y analizan un conjunto de variables en 79 pacientes.
Para ello se partié de una base de datos del centro de salud a
partir de los cuales se pudieron determinar los principales
parametros que fueron utilizados para el calculo de incidencias.

2.2. POBLACION DE ESTUDIO:

Se estudiaron un total de 79 embarazadas cuyo seguimiento
se realizé en un Centro de Salud Urbano en el periodo de tiempo
comprendido entre Enero de 2017 y Junio de 2018.

Fueron excluidas las pacientes que no tuvieron seguimiento
en atencidén primaria y los abortos del primer trimestre.

2.3. VARIABLES DE ESTUDIO:

Seguimiento adecuado del embarazo, que fue definido
como haber realizado al menos 3 visitas al centro de salud y
haber tenido muestra de al menos un urocultivo. Se han evaluado
los urocultivos positivos, el germen mas frecuentemente
implicado asi como persistencias / recurrencias, entendiendo
persistencia como la obtencidn de dos cultivos colonizados por
el mismo germen. La recurrencia, sin embargo, fue definida por
la obtencién de dos cultivos colonizados por diferentes agentes
patogenos. lgualmente se han evaluado las complicaciones,
distinguiendo entre complicaciones obstétricas (bajo peso al
nacer, parto pretérmino y mortalidad perinatal) y no obstétricas
(PNA).

2.4. MATERIALY PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO:

Gracias a la base de datos a la que tuvimos acceso, las
principales variables de este estudio previamente descritas
pudieron ser analizadas, generando la tabla de datos a partir de
la cual se realizé un analisis estadistico descriptivo que consistio
en el calculo de las distintas incidencias.

A la hora de contabilizar los urocultivos positivos, no se

tuvo en cuenta la diferencia entre bacteriuria asintomatica y la
infeccion del tracto urinario propiamente dicha.

RESULTADOS
Calculo de incidencias:
—  Numero total de embarazadas: 79
—  Segumiento inadecuado en 3 casos
—  Cultivos positivos: 11 - 11/79=0,1392 = 14%
—  Gérmenes implicados:
—  E. coli:5-5/11=0,454= 45%
—  Klebsiella: 3-- 3/11=0,272=27%
-  Otros:3=27%

- Persistencia en un caso: 1/11= 0,09= 9% por
Streptococcus agalactiae.

—  Recurrencia en un caso: 1/11= 0,09 =9% primer cultivo
positivo a Klebsiella y segundo cultivo positivo a .E coli.

—  Complicaciones en el total de embarazadas 7-->
7/79=0,088=8,8% (1 caso de PNA y 6 casos de
complicaciones obstétricas).
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Lépez-Lépez et al.

— 1 complicacion en el grupo de embarazadas con ITU
durante el embarazo

— 1casode PNA: 1/11=0,09=9%

— No complicaciones obstétricas en el grupo de
embarazadas que sufrieron un proceso de ITU
durante el proceso de gestacion.

Del total de pacientes seleccionadas, el 96,2 % de embarazos
tuvo un seguimiento correcto en atencion primaria.

Como se puede observar en la primera imagen (Figura 1:
Resultados de los Urocultivos), el 86% de los urocultivos recogidos
a nuestra poblaciéon muestral fueron negativos.

M Urocultivos negativos M Urocultivos positivos (Escherichia Coli)
Urocultives positivos (Klebsiella) Urecultivos positivos (otros agente patdgenosy

Figura 1. Grdfico de sectores. Resultados de Urocultivos.

De los 11 de urocultivos que resultaron positivos;

— el 6% fue debido a Escherichia coli, lo que supone una
incidencia del 45%

— el 4% fue debido a Klebsiella, lo que supone una
incidencia del 27%

— el 4% restante fue debido a otros patégenos, que
suponen también una incidencia del 27%.

Dentro de las pacientes con urocultivo positivo, tan sélo una
paciente sufrié un proceso de PNA, lo que supuso una incidencia
de casi el 9%. (Figura 2: Urocultivos Positivos)

9.0% -

CoE10%

M sin complicaciones M incidencia de PNA

Figura 2. Grdfico de sectores. Urocultivos Positivos.
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Del total de urocultivos recogidos, el 86% fueron negativos.
Del 14% que fue positivo, tan sélo 1 paciente presentd una
persistencia (incidencia del 9%) y un 1 paciente en una recurrencia
(incidencia del 9%). Ademas, no se encontraron complicaciones
obstétricas. (Figura 3: Persistencias / Recurrencias)

M Urocultivos positivos sin persistencias/recurrencias
Recurrencias

M Urocultivos negativos
Persistencias

Figura 3. Grdfico de sectores. Persistencias / Recurrencias.

DISCUSION

Los resultados obtenidos, haciendo hincapié en la alta
incidencia de ITU (14%) dentro de un porcentaje alto de
gestantes que habian realizado un correcto seguimiento en
atencion primaria (96,2%), refuerzan laimportancia de la toma
de muestra para urocultivo de screening durante el proceso
de embarazo, puesto que la deteccidn y tratamiento tanto de
la ITU como de la BA seran las principales intervenciones que
permitirdn disminuir las probabilidades de que estas pacientes
desarrollen complicaciones que podrian afectarlas tanto a
ellas como al feto, como ya describieron Tutuncu, et al (6).

Sin embargo, como demuestran Schneebergeret al. en
su estudio, la profilaxis antibidtica en embarazadas no va a
reducir la tasa de complicaciones, por lo que actualmente no
se encuentra indicada (7).

En nuestra poblacidn, el germen mas frecuentemente
implicado en dicha patologia fue Escherichia coli (incidencia
de mas del 45%), coincidiendo en este caso con lo que se
ha descrito en la literatura. La obtencidn de dichos datos
concuerda con lo que se encuentra hoy en dia indicado acerca
del uso de antibioterapia empirica frente a dicha bacteria
ante la aparicion de sintomas de ITU y previa realizacién del
urocultivo y obtencion del antibiograma.

Debido a que la poblacién muestral fue seleccionada
en un periodo de tiempo limitado y de tan solo un centro
de salud, nuestros resultados no pueden ser extrapolados
a la poblacién general. Sin embargo, consideramos que
este estudio podria ser ampliado de manera que abarcase
periodos de tiempo mas amplios y otros centros de salud de
la provincia de Granada que pudieran sumar sus datos a los
ya obtenidos.

Ademas, este tipo de estudio descriptivo va a servir de
base para la generacidn de nuevas hipdtesis. Consideramos
que podria ser de gran interés conocer los factores comunes
que pueden compartir las gestantes de nuestro centro que
pudieran propiciar que la incidencia de ITU en él sea superior
a la que se describe en la literatura, y compararlos con los
de otras pacientes que tuvieran su periodo gestacional en
otra época del afio, y con las de gestantes de otros centros de
salud (incluyendo los centros de salud de tipo rural).
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Conocer estos datos podria ayudar a prevenir dichas
infecciones y por tanto, a tomar las medidas necesarias para
reducir su incidencia en las pacientes de nuestro centro.

Las pacientes estudiadas mostraron una baja incidencia de
complicaciones (9% de PNA y ninguna complicacion obstétrica).
Seria también de interés conocer si la intervencion conjunta en
atencién primaria de medicina y enfermeria pudiera ser un factor
protector que propiciara esta baja tasa de complicaciones en una
poblacidon muestral que previamente ha mostrado una incidencia
de infecciones superior a la descrita.

CONCLUSIONES

A la vista de los resultados obtenidos, podemos concluir
que las pacientes de nuestro centro presentan una incidencia de
ITU elevada respecto a la que se encuentra en la literatura (14%
frente al 5-10%).

El germen mas frecuentemente implicado, al igual que en la
literatura cientifica, es Escherichia coli.

Las complicaciones que aparecen en nuestra muestra
poblacional tienen una bajaincidencia, pues tan sélo encontramos
una del 9% dentro de las PNA, y ninguna dentro del grupo de
complicaciones obstétricas. En cuanto a las persistencias/
recurrencias, la incidencia que se obtuvo fue también baja (tan
sélo un caso de persistencia, y uno de recurrencia).
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Factores relacionados con hiponatremia adquirida
en la comunidad en pacientes de urgencias

Adquired hyponatremia’s related factors
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Resumen

La hiponatremia adquirida en la comunidad (HAC) se define por un valor de sddico sérico de <135 mEq/L al mo- Palabras clave: Sodio,
mento del ingreso hospitalario o hasta las 24hrs. El sodio es importante por el papel en el metabolismo celular y Hiponatremia, Osmolaridad.
multiples funciones a distintos niveles. La HAC produce alteraciones con efecto directo en aumentar la morbilidad

y mortalidad.

Objetivo: Analizar cudles son los factores que se relacionan con la hiponatremia adquirida en la comunidad de los
pacientes que ingresan al area de urgencias.

Material y método: Se realizé un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, transversal y retrospectivo en el hospital
Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez de la ciudad de Villahermosa, Tabasco de enero a diciembre de 2017.
Resultados: Analizamos que los factores fueron el diagnéstico de ingreso, el lugar de procedencia, la edad, el género
y la gravedad.

Conclusiones: Encontramos que el traumatismo craneoencefalico, las infecciones y el género femenino presentar
mayor riesgo de adquirir HAC; la gravedad es directamente proporcional a los dias de estancia intrahospitalaria; por
lo tanto, la asociacidon de HAC con las diferentes patologias, impacta directamente en la morbilidad prolongando la
estancia hospitalaria, generando altos costos en los servicios de salud y aumento de la tasa de mortalidad.

Abstract
Community-acquired hyponatremia (HAC) is defined by a serum sodium value of <135 mEq / L at the time of hos- Keywords: Sodium,
pital admission or up to 24 hrs. Sodium is important for the role in cellular metabolism and multiple functions at Hyponatremia, Osmolarity.

different levels. HAC produces alterations with a direct effect in increasing morbidity and mortality.

Objective: To analyze the factors that are related to acquired hyponatremia in the community of patients admit-
ted to the emergency area.

Material and method: A quantitative, descriptive, cross-sectional and retrospective study was conducted at Dr.
Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez Hospital in the city of Villahermosa, Tabasco from January to December 2017.
Results: We analyzed that the factors were the diagnosis of income, place of origin, age, gender and severity.
Conclusions: We found that cranioencephalic trauma, infections and female gender present a higher risk of acqui-
ring HAC; the severity is directly proportional to the days of intrahospital stay; therefore, the association of HAC
with different pathologies directly impacts morbidity by prolonging the hospital stay, generating high costs in
health services and increasing the mortality rate.

INTRODUCCION donde se conocié como sodanum, del griego nitron, otorga las
siglas que simboliza al sodio (Na) (1). Su importancia radica en su

El sodio conocido en diferentes compuestos, aislado en papel en el metabolismo celular, expresion de sefiales mediante
1807 por sir Humphry Davy, por electrdlisis de sosa caustica; fue mecanismos de la bomba de sodio-potasio que genera impulsos
usado como tratamiento para la cefalea en la época medieval, nerviosos, regula, mantiene el volumen y la osmolaridad; actta
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en el equilibrio acido-basico, contraccién muscular y absorcidn
de nutrientes a través de las membranas (2).

El cuerpo humano esta en contacto con el medio ambiente
por el metabolismo realizando cambios, estabilizando el medio
interno, adaptandose alos cambios y manteniendo el intercambio
de energia (3). Dicho equilibrio se mantiene mediante un sistema
conocido como retroalimentacion negativa (4). El mantenimiento
de un volumen relativamente constante y de una composicion
estable de los liquidos corporales es esencial para la homeostasis,
ya que algunas enfermedades comunes y frecuentes son
por anomalias en los sistemas de control para mantener la
constancia de los liquidos corporales (5). Debido a que el agua
ingresa por ingesta directa o por los alimentos, el rifién debe
mantener un equilibrio entre los liquidos y electrolitos; los cuales
se distribuyen en espacios regidos por la electroneutralidad
macroscopica, mediante la movilizacion de agua y solutos (6). Se
debe conservar un balance entre ingreso y egreso, si la ingesta es
menor, la cantidad de esa sustancia en el cuerpo se reducira. El
sodio se excreta de acuerdo a la ingestidn en respuesta a cambios
minimos en el volumen de liquidos extracelular o la concentracion
plasmatica de sodio (7).

Hiponatremia adquirida en la comunidad.

La hiponatremia adquirida en la comunidad (HAC) es el
trastorno electrolitico mas comun en pacientes hospitalizados, se
define como un valor sédico sérico <135 mEqg/L en el momento
del ingreso hospitalario (antes del ingreso o hasta las 24hrs).
siendo la alteracion con mayor morbilidad y mayor aumento de
la mortalidad (8).

LaincidenciayprevalenciadelaHACnose hadocumentado;
por diferentes definiciones, falta de aceptacion a las definiciones
y falta de interés a la patologia; sin embargo en 2006 se observd,
mediante un estudio, que la incidencia de HAC fue de 13000
casos por millén de habitantes y la incidencia diaria fue 1%, la
prevalencia 2.5%; por lo que la frecuencia puede ser mayor sin
embargo esta infradiagnosticada (9). Asi también se observo
que los factores asociados a HAC en los pacientes hospitalizados
son el dolor, nauseas, cirugias, falla multiorganica, dieta
hiposddica, farmacos y soluciones intravenosas; documentando
ademas que los pacientes mantenian sodio sérico entre 5y 6
mEgq/! inferior a los no hospitalizados; estadificando a la HAC
leve con mayor frecuencia de admisién (28.2 %); por lo que la
HAC moderada y grave se considera que se desarrollan durante
el ingreso (10). La prevalencia HACse presenta en 30% de los
hospitalizados, teniendo como resultado final, que la HAC
incrementa la morbilidad, la mortalidad y prolonga la estancia
hospitalaria., elevando costos de los servicios de salud (11).

El sodio normal es de 135-145mmol/L, un nivel inferior
indica que la relacién sodio/agua en el plasma estéd disminuida,
pero no es un indice, ni mide la cantidad de sodio, ni mide
la cantidad total de agua; ambos pueden ser bajos, altos o
normales (12). Es por ello que el rifién regula el volumen
extracelular mediante la eliminacidn o retencidn de sodio en
los tubulos renales, mediado por la hormona vasopresina y el
mecanismo de la sed (13).

Clasificacion por gravedad.

Leve 130 — 135mmol/L, moderada 125 — 129mmol/L y
grave <125mmol/L

Sintomas de HAC.

Moderadamente Sintomdtica: Cualquier grado de
hiponatremia con sintomas moderadamente graves de
hiponatremia. Gravemente Sintomatica: Asociada a sintomas
graves de hiponatremia (14).

Los sintomas de HAC son moderadamente graves vy
graves; estos sintomas deben descartarse de otras patologias,
no son especificos de la hiponatremia. Se agrupan en dos:
Moderadamente graves, nauseas sin vomitos, confusidon

Hiponatremia en pacientes de urgencias

y cefalea. Graves vomito, disfunciéon cardiorrespiratoria,
somnolencia, convulsiones y coma (15).

HAC y Osmolaridad.

En la HAC se debe valorar la osmolaridad plasmatica,
obtenida mediante la siguiente férmula [2Na+ + K] + Glucosa
serica(mg/dl) / 18= 280-290mmol/Kg, clasificindola de la
siguiente manera (16):

1. — Hiponatremia hipotdnica (<280mOsm/L).
2. — Hiponatremia isotdnica (280-295 mOsm/L).
3. — Hiponatremia hipertdnica (>295 mOsm/L).

La urea aumenta a medida que disminuye el filtrado
glomerular, el cual acompafa a la hiponatremia y la
hipoosmolaridad plasmatica; por lo que la orina sera hipertdnica
con sodio bajo (<20 mEq/l), debido al efecto de la aldosterona
que condiciona reabsorcién de sodio en la nefrona distal, por
estimulo de la hipotension (17).

Tratamiento.

Tratar la causa detonante, en caso de HAC gravemente
sintomética, iniciar 150ml o 2ml/Kg de solucion salina al 3%
en 20 min; medir el Na al terminar la infusidon y continuar
con la misma infusién de 150ml por 20 minutos mas, hasta
lograr aumentar 5mmol/L el Na. Al lograr aumentar 5mmol/L,
suspender la infusién y continuar con cloruro de sodio 0.9% a
requerimientos, mientras se tratan las causas desencadenantes.
La metas son 10mmol/L en las primeras 24hrs, 8mmol/L en las
siguientes 24hrs hasta el objetivo de 130mmol/L; cuantificar el
Na cada 6 y 12hrs. En caso de no lograr el objetivo en la primera
hora, continuar la infusién al 3%, aumentando 1mmol/L, hasta
que la sintomatologia disminuya, desaparezca, Na 130mmol/L o
reposicion de 10mmol/L, midiendo el Na cada 4 horas (18).

En caso de hiponatremia esencial, hiponatremia en
hipokalemia y en la pseudohiponatremia se debe tratar la
causa subyacente; teniendo como objetivo expandir el espacio
extracelular y elevar el Na, lograndolo con soluciones isotdnicas
(19). Restringiendo el uso de soluciones hipotdnicas recordando
que la composicién de la solucién salina isoténica (al 0.9%)
contiene 0.15 mEq de Na por ml; la solucidn salina hipertdnico
(3%) contiene 0.5 mEq de Na por ml (20).

Pese a que se han observado que hay algunos factores
desencadenantes de HAC, hasta la fecha no se han determinado
en su totalidad dichos factores y el mecanismo fisiopatolégico
prevaleciente, los grupos etarios, el género prevaleciente y
secundariamente el protocolo de atencién desde que el paciente
es atendido e ingresado en el area de urgencias, donde por
definicion es el sitio de inicio de la presentacion de la patologia;
por lo anterior es necesario analizar los factores mas comunes
asociados a la aparicion, desarrollo y evolucién de la HAC.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio cuantitativo, descriptivo, transversal,
retrospectivo. Se llevé acabo en el Hospital Dr. Gustavo Adolfo
Rovirosa Pérez, Villahermosa Tabasco, México, en el area de
urgencias en el periodo de enero-diciembre 2017. La muestra
fue a conveniencia, se revisaron 200 expedientes, seleccionando
30 que cumplieron con los criterios de inclusién, que contaran
con diagndstico de ingreso, hiponatremia, registro del sodio en
el expediente para el estudio. Se excluyeron expedientes de
pacientes fallecidos, enfermos con nefropatia crénica, pacientes
de corta lestancia (<24hrs). Las variables analizadas fueron: edad,
género, ingreso hospitalario, egreso hospitalario, dias paciente
(estancia hospitalaria), localidad y diagndstico de ingreso. La
informacidn se recolecto en base a un formato disefiado para de
acuerdo a las variables del estudio, se elabord una base datos
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con el programa estadistico PSPP version 21 para su analisis y por
ultimo la interpretacién de dichos resultados.

RESULTADOS

Mediante el andlisis de la frecuencia, porcentaje, media,
moda y mediana, se determind que los factores relacionados con
HAC fueron: genero, edad, procedencia, diagndstico de ingreso,
gravedad de la hiponatremia.

Género: En cuanto al género de se encontré que del total,
10 (33%) correspondié al género masculino y 20 (67%) al género
femenino (Tabla 1).

Género % No. De casos
Masculino 33 10
Femenino 67 20

Tabla 1. Frecuencia de HAC relacionado al género.

Fuente: Andlisis de factores relacionados con hiponatremia
adquirida en la comunidad en los pacientes ingresados en
urgencias del hospital Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez periodo
enero — diciembre 2017.

La edad se integré por 15 grupos de edad en afios, los rangos
con datos significativos son los siguientes: 26-30 afios, 3 (10%); 31-
35 afios, 5 (17%); y 56-60 afios, 3 (10%). La media fue de 49 afios, la
minima fue de 19 afios y la maxima de 87 afios (Tabla 2).

Grupo Raneg: :;oidad Frecuencia Porcentaje
1 15-20 2 7
2 21-25 1 3
3 26-30 3 10
4 31-35 5 17
5 36-40 2 7
6 41-45 2 7
7 46-50 1 3
8 51-55 1 3
9 56-60 3 10
10 61-65 2 7
11 66-70 2 7
12 71-75 2 7
13 76-80 2 7
14 81-85 1 3
15 86-90 1 3
Total 30 100%

Tabla 2. Frecuencia de HAC por Grupos de edad.

Fuente: Andlisis de factores relacionados con hiponatremia
adquirida en la comunidad en los pacientes ingresados en
urgencias del hospital Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez periodo
enero — diciembre 2017.

En cuanto a la procedencia, debemos mencionar que el
Estado de Tabasco se compone por 17 municipios, en el estudio se
identificaron ingresos con hiponatremia de 11 municipios, los que
mavyor incidencia presentaron fue el municipio del Centro con un
30% y Centla con un 13%, y foraneos (otros Estados) un 10%.

Asi mismo observamos que la frecuencia de las patologias
asociadas (diagndsticos de ingreso) que se relacionan con la HAC
fueron con mayor frecuencia el traumatismo craneoencefalico
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(23%) y las infecciones (23%); la diabetes descontrolada (10%)
y neumonia (10%); la hipertension arterial (7%), sepsis (7%); el
trauma toracico (3%), encefalopatia (3%), cardiopatia (3%) y
embarazo (3%).

La gravedad de la hiponatremia adquirida en la comunidad se
encontré el siguiente resultado: leve en un 43%, moderada en un
37% vy grave en un 20% (Tabla 3).

Grado de . .
o o Frecuencia Porcentaje
hiponatremia
Leve 13 43
Moderada 11 37
Severa 6 20

Tabla 3.

Fuente: Andlisis de factores relacionados con hiponatremia
adquirida en la comunidad en los pacientes ingresados en
urgencias del hospital Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez periodo
enero — diciembre 2017.

Los diagndsticos asociados en HAC leve fueron: diabetes
descontrolada (8%), hipertension arterial (8%), Neumonia (8%),
Trauma toracico (8%), infecciones no sepsis (15%), Embarazo
(8%) y traumatismo craneoencefalico (47%). En la HAC moderada
Diabetes descontrolada (9%), Hipertension arterial (9%),
traumatismo craneoencefdlico (9%), abdomen agudo (18%),
infecciones no sepsis (18%), neumonia (18%) y sepsis (18%). En la
HAC grave se observé que correspondia a: infecciones no sepsis
(50%), diabetes descontrolada (17%), Encefalopatia (17%) y
cardiopatia (17%) (Tabla 4).

higc:ig?rgr?ﬂa Diagnéstico de ingreso Porcentaje
Diabetes descontrolada 8
Hipertension arterial 8
Neumonia 8
Hiponatremia | Trauma tordcico 8
leve Infecciones no sepsis 15
Embarazo 8
Traumatismo
craneoencefalico 47
Diabetes descontrolada 9
Hipertesion arterial 9
Traumatismo 9
Hiponatremia | craneoencefdlico
moderada Abdomen agudo 18
Infecciones no sepsis 18
Neumonia 18
Sepsis 18
Infecciones no sepsis 50
Hiponatremia | Diabetes descontrolada 17
grave Encefalopatia 17
Cardiopatia 17

Tabla 4. Gravedad de HAC relacionado al diagndstico de ingreso.
Fuente: Andlisis de factores relacionados con hiponatremia
adquirida en la comunidad en los pacientes ingresados en
urgencias del hospital Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez periodo
enero — diciembre 2017.
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Los valores del sodio al ingreso de acuerdo al género fueron
Masculino el menor fue de 106mmol/l, 3%,; y el mayor de134mmol/I,
13%.

Al comparar el tiempo de estancia intrahospitalaria en relacién
al diagndstico de ingreso se encontro que:

Diabetes descontrolada fue de 2 dias, 7%y 20 dias, 3%.
Hipertension arterial 2 dias, 3% y 9 dias, 3%.

Sepsis 2 dias, 3%.

Neumonia 3 dias, 3%; 5 dias, 3% y 6 dias 3%.

Trauma toracico 6 dias, 3%.

Infecciones no sepsis 4 dias, 3%; 5 dias, 3%; 6 dias, 3%; 11 dias,
7%y 12 dias 3%.

Abdomen agudo 6 dias, 3% y 8 dias, 3%.
Encefalopatia 18 dias, 3%.

Cardiopatia 10 dias, 3%.

Embarazo 1 dia, 3%.

Traumatismo craneoencefalico 2 dias, 7%; 3 dias, 3%; 5 dias,
3%; 7 dias, 3%; 8 dias, 3% y 12 dias, 3%.

El tiempo de estancia intrahospitalaria de acuerdo a la
gravedad de la hiponatremia fue el siguiente: Hiponatremia leve, 2
dias, 38%; 4 dias, 8%; 5 dias, 8%; 6 dias, 15%; 7 dias, 8%; 8 dias, 8%;
11 dias, 8% y 12 dias 8%.

Hiponatremia moderada 2 dias, 18%; 3 dias, 18%; 5 dias, 18%;
6 dias, 18%; 8 dias, 9%; 9 dias, 9% y 12 dias, 9%.

Hiponatremia grave 7 dias, 17%; 10 dias, 17%; 11 dias, 17%; 12
dias, 17%; 18 dias, 17% y 20 dias, 17%.

(Tabla 5).

DISCUSION

La hiponatremia adquirida en la comunidad (HAC) es el
trastorno electrolitico mds comun en pacientes hospitalizados, se
define como un valor sédico sérico <135 mEqg/L en el momento
del ingreso hospitalario (antes del ingreso o hasta las 24hrs),
siendo la alteracion con mayor morbilidad y mayor aumento de
la mortalidad (8).

En el estudio realizado en el area de urgencias, se identifico
la presencia de hiponatremia adquirida en la comunidad que es
mas frecuente en el género femenino con un 67%, mientras que
en el género masculino se presenté en un 33%, este resultado
coincide con los estudios realizados por Grikiniené en 2004,
donde menciond que el transporte de Na, por la membrana
celular y la concentracion intracelular dependen del género.
Con una posible diferencia en la respuesta al cloruro de sodio
en la dieta de las mujeres en comparacion con los hombres, por
efectos de hormonas sexuales y factores genéticos relacionados
con el género (21).

Burguera y colaboradores en 2011, mencionaron que el
sexo femenino estd expuesto al desarrollo de hiponatremia,
por factores hormonales, por el transporte celular de sodio y
por un volumen de distribucién del agua corporal diferente (9),
Correira y colaboradores en 2014, mencionan que el género que
predomino en sus estudios fue el femenino (22).

En cuanto a las patologias asociadas como las infecciones,
incluida la sepsis, los trastornos cardiovasculares, trastornos

Hiponatremia en pacientes de urgencias

Tiempo de estancia intrahospitalaria de acuerdo a la
gravedad de la hiponatremia
Gravedad Dias Frecuencia (%) Casos

2 38 5

4 8 1

5 8 1

Leve 6 1> 2
7 8 1

8 8 1

11 8 1

12 8 1

2 18 2

3 18 2

5 18 2

Moderada 6 18 2
8 9 1

9 9 1

12 10 1

7 17 1

10 17 1

Grave 11 L !
12 17 1

18 17 1

20 17 1

Tabla 5. Dias de estancia intrahospitalaria y gravedad de la HAC.
Fuente: Andlisis de factores relacionados con hiponatremia
adquirida en la comunidad en los pacientes ingresados en
urgencias del hospital Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez periodo
enero — diciembre 2017.

metabdlicos y respiratorios, tuvieron mayor incidencia de
asociacion; sin embargo, en nuestro estudio prevalecio el
traumatismo craneoencefalico. Mohan y colaboradores, en 2013,
encontré que la hipontremia fue mucho mas prevalente 4.5%
> 85 afios, hipertensidon (2.9%), diabetes (3.3%), enfermedad
vascular cerebral (EVC) (3.6), cancer (3.4%), enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (3.9%), trastornos psiquiatricos
(2.9%) y los que presentan polifarmacia (8). Pérez en 2016, en el
servicio de nefrologia; catalogo a los pacientes con hiponatremia
adquirida en la comunidad, acuerdo a la patologia resultando
en lo siguiente: digestivo 17 casos, respiratorio 13, cardiaco 16,
neuroldgico 15, sepsis 15 y otros 16; sin registrar valores de sodio
asociados a los casos.

Se compard el tiempo de estancia intrahospitalaria de
acuerdo con la gravedad de la hiponatremia se observé que
los pacientes que presentaban mayor grado de hiponatremia,
mas tiempo de estancia intrahospitalaria presentaban, acorde
a lo comentado en los estudios anteriores, de Binanay vy
colaboradores en 2005 (23), Gankam y colaboradores en 2013
(24), en el estudio hiponatremia moderada asociada a con un
incremento del riesgo de muerte en un entorno ambulatorio;
encontraron que la asociacidn de hipertension arterial sistémica
y valores de sodio sérico de 133mEq/Il, aumentaba el riesgo de
muerte de los pacientes.

En nuestro estudio encontramos que los valores de sodio
que ingresaron con diagndstico de diabetes descontrolada
fueron de 118mmol/l, 127mmol/l y 134mmol/l, Hipertensidn
arterial 125mmol/l, y 132mmol/I. Sepsis 125mmol/l y 128mmol/I,
Neumonia 124mmol/l; 126mmol/l y 133mmol/l. Trauma torécico
133mmol/I. Infecciones no sepsis 11lmmol/, 118mmol/l;
123mmol/l; 128mmol/l; 129mmol/; 130mmol/ly 131mmol/I.
Abdomen agudo 119mmol/l y 129mmol/l. Encefalopatia
106mmol/l. Cardiopatia 118mmol/l. Embarazo 134mmol/I.
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Traumatismo  craneoencefalico
132mmol/l y 134mmol/I.

129mmol/l;  130mmol/l;

En nuestro estudio al comparar el tiempo de estancia
intrahospitalaria de acuerdo con la gravedad se observé que los
pacientes que presentaban mayor grado de hiponatremia, mas
tiempo de estancia intrahospitalaria presentaban. Estos datos
concuerdan con lo que presenta Bavishi y colaboradores en
2014, en el estudio Importancia prondstico de la hiponatremia
en pacientes ambulatorios con insuficiencia cardiaca (25), a su
vez Saepudin y colaboradores en 2015, observaron que pacientes
HAC moderada tenian una duracidn significativamente mayor de
la estancia hospitalaria, promedio de 8 dias y un rango de 5-12
dias; la duracidn de la estancia hospitalaria fue significativamente
mayor respecto a los que cursaban con HAC leve (26).

CONCLUSIONES

Para concluir podemos mencionar que los factores que se
relacionan con la hiponatremia adquirida en la comunidad fue el
género femenino, la edad, el diagnostico de ingreso de acuerdo a las
comorbilidades, prevaleciendo el traumatismo craneoencefalico,
debido al tipo de hospital, ya que la mayor parte de la poblacién
atendida, es por una patologia asociada al trauma.

Sea demostrando que la asociacion de cualquiera de las
patologias con la hiponatremia determina e impacta directamente
en le evolucion de los pacientes, ya que su presencia determina un
riesgo mayor de presentar comorbilidades y aumento de costos en
los servicios de salud.

De acuerdo a todo lo presentado es necesario reconocer a
la hiponatremia adquirida en la comunidad como una patologia
que impacta directamente en la salud publica y que en multiples
ocasiones puede pasar desapercibida o simplemente no tomarse
con la importancia necesaria.

Sin embargo pese a que existen factores que asociados
a su desarrollo o aparicién, el mecanismo fisiopatoldgico
desencadenante no ha sido descrito en su totalidad por lo que es
necesario continuar realizando estudios para crear protocolos de
prevencién y manejo oportuno desde el ingreso de los pacientes
a hospitalizacion.

Los autores declaran que no hay conflictos de interés y no
contd con financiamiento.
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Clavo femoral proximal de antirrotacion (PFNA):
éinfluye la longitud en las complicaciones
postoperatorias?

Proximal Femoral Nail Antirotation (PFNA) length and

postoperative complications: a retrospective cohort study

Gonzalez-Quevedo, David'; Martinez-Malo, Javier!; Montesa, Guillermo?; Tamimi,

Iskandar?; Bravo-Bardaji, Manuel'; Garcia-de-Quevedo, David?
Departamento de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (Hospital Regional Universitario de Mdlaga, Espafia)

Resumen

Objetivos: Los clavos proximales de fémur fueron disefiados para realizar una cirugia minimamente invasiva Palabras clave: Fracturas de

y reducir la tasa de complicaciones en pacientes con fracturas de fémur proximal. Planteamos la hipdtesis cadera; clavo femoral proximal;
que el tamafio de estos clavos influye en las complicaciones postoperatorias. complicaciones; cut-out.

Material y Métodos: Realizamos un estudio de cohortes retrospectivas en pacientes con fracturas de fémur
proximal que fueron sintetizadas con un PFNA durante el periodo comprendido entre enero de 2012 y marzo
de 2014. La siguiente informacion fue recogida de nuestra base de datos informatica: longitud del implante,
duracién de la cirugia, hemoglobina postoperatoria, necesidad de transfusidn, estancia hospitalaria, pre-
sencia de complicaciones y mortalidad. Los pacientes fueron seguidos durante un afio después de la cirugia.
Resultados: Un total de 400 pacientes fueron incluidos en este estudio. La edad media de los pacientes
fue de 80.45 + 0.53 afios; 98 (24.5%) pacientes fallecieron durante el periodo de seguimiento. El tiempo
quirdrgico fue de 38.70+0.68, 50.31+1.88 y 66.92+3.44 minutos, para los pacientes con clavos de 170, 200
y 240 mm respectivamente (P<0.05). La diferencia de hemoglobina pre y postoperatoria fue menor en pa-
cientes intervenidos con clavos de 170 mm comparado con 200 y 240 mm [2.43+0.08 g/dl; 2.81+0.16 g/dl; y
2.5040.06 g/dl, respectivamente (P<0.01)]. Comparado con los clavos de 170 mm, las odd ratios para la ne-
cesidad de transfusion fueron 2.83 (1.57-5.10) para clavos de 200 mm, y 2.58 (1.26-5.30) para clavos de 240
mm. La longitud del clavo no afecté a la estancia hospitalaria, presencia de cut-out y la tasa de mortalidad.
Conclusiones: El uso de clavos proximales mas largos esta asociado con un incremento de la duracion de
la cirugia, menos niveles de hemoglobina postoperatorios y mayores tasas de transfusién. La longitud del
implante no influye en las tasas de cut-out y mortalidad.

Abstract

Objectives: Proximal femoral nails were developed to perform minimally invasive surgery and reduce the complication Keywords: Complications;
rates in patients with proximal femoral fractures. We hypothesize that the length of these nails may influence the cut-out; hip fractures; length;
surgical outcome. proximal femoral nail.

Methods: We conducted a retrospective cohort study on patients with proximal femoral fractures who were treated
with a PFNA during the period between January 2012 and March 2014. The following information was withdrawn
from our local computerized database: nail length, duration of surgery, postoperative hemoglobin level, transfusion
requirements, hospital stay, presence of surgical complications and mortality. Patients were followed for one year after
surgery.

Results: A total of 400 cases were included in this study. The mean age was 80.45 + 0.53 years; 98 (24.5%) patients died
during the follow-up period (one year). The surgical time was 38.70+0.68, 50.31+1.88 and 66.92+3.44 min, for patients
with 170, 200, and 240 mm nails, respectively (P<0.05). The change in the preoperative to postoperative hemoglobin
levels was lower in patients operated with 170 nails compared to 200 and 240 nails [2.43+0.08 g/dl; 2.81+0.16 g/d|;
and 2.50£0.06 g/dI, respectively (P<0.01)]. Compared to 170 nails the odd ratios for postoperative transfusions were
2.83 (1.57-5.10) for 200 nails, and 2.58 (1.26-5.30) for 240 nails. The nail length did not affect hospital stay, presence
of cut-out, or mortality rate.

Conclusions: The use of longer proximal nails is associated with increased surgical duration, lower postoperative
hemoglobin levels and higher transfusion rates. The implant length did not influence the cut-out or mortality rates.
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INTRODUCCION

En los uUltimos afios existe un gran debate sobre cudl es
el implante dptimo para la osteosintesis de las fracturas de
la regidn trocantérica. Las opciones de tratamiento para este
tipo de fracturas incluyen el uso de dispositivos intramedulares
y extramedulares (1). El sistema dinamico de cadera (DHS,
Synthes, Stratec Medical Ltd, Oberdorf, Suiza) es el dispositivo
de fijacién extramedular mas ampliamente utilizado en el
tratamiento de fracturas extracapsulares de fémur proximal;
y ha sido considerado el gold stdndard para el tratamiento de
estas fracturas desde que fue introducido en 1964. Sin embargo,
el uso del DHS no garantiza una fijacion éptima en fracturas
inestables u oblicuas inversas (1).

Por otro lado, el clavo Gamma (Stryker-Howmedica,
Rutherford, NJ, EEUU), utilizado por primera vez en 1988, fue
disefiado especificamente para el tratamiento de fracturas
inestables (2). La combinacion de la fijacién intramedular
con el tornillo dindmico en el cuello femoral auguré buenos
resultados clinicos. Desafortunadamente, se describieron
numerosas complicaciones relacionadas con el implante, tales
como el fallo en la osteosintesis, la fractura peri-implante o el
blogueo distal no adecuado (3). El clavo femoral proximal (PFN,
Synthes, Stratec Medical Ltd, Oberdorf, Suiza) se introdujo en
1997 con el objetivo de incrementar la estabilidad rotacional
afiadiendo un tornillo extra anti-rotacional en el cuello femoral.
Sin embargo, no siempre se conseguia la colocacion éptima de
este tornillo. Ademas, este implante se asocié con altas rasas
de cut-out, cut-off y efecto-Z (4). Por estas razones, en 2004, el
clavo femoral proximal de antirrotacién (PFNA, Synthes, Stratec
Medical Ltd, Oberdorf, Suiza) reemplazé los dos tornillos
femorales de su antecesor por una ldmina espiral. La mayor
superficie de contacto de ésta incrementaba el agarre del
hueso esponjoso y bloqueaba la rotacién de la cabeza femoral
por un mecanismo de bloqueo intrinseco. El sistema PFNA tiene
distintas longitudes: clavos cortos (extra pequefio de 170 mm,
pequefio de 200 mm y estandar de 240 mm) y clavos largos (de
300 mm a 420 mm).

Desde un punto de vista biomecanico, los dispositivos
intramedulares muestran una mayor capacidad de carga
comparado con las placas bloqueadas (5). La incorporacion
de la ldmina espiral ademds ha demostrado menores tasas de
movilizacion de la cabeza femoral (6).

El tratamiento de estas fracturas se asocia frecuentemente
con una pérdida de sangres significativa (7), requiriendo estos
pacientes a menudo transfusiones sanguineas (8). Sin embargo,
los estudios que relacionan el tamafo del clavo con la pérdida
sanguinea son muy escasos (9).

Por todas estas razones descritas, planteamos la hipétesis
de que la longitud del implante PFNA corto puede influir en la
estabilidad mecanica y la pérdida sanguinea peri-operatoria en
los pacientes con fracturas de fémur proximal. Por tanto, nuestro
objetivo principal en este estudio es analizar la asociacion entre
las distintas longitudes de clavo corto PFNA y el desarrollo de
complicaciones especificas postoperatorias.

MATERIAL Y METODOS
Seleccidn de pacientes y caracteristicas clinicas:

Planteamos un estudio de cohortes retrospectivas
en pacientes con fracturas de fémur proximal que fueron
intervenidas con un clavo PFNA corto durante el periodo
comprendido entre junio de 2012 y marzo de 2014. Los datos
de cada paciente fueron recogidos de nuestra base de datos
informatica. Como no hubo contacto directo con el paciente,
no fue necesario el uso de consentimiento informado. Se
revisaron todas las fracturas extracapsulares de fémur proximal
(basicervical, pertrocantérica y subtrocantérica) que ocurrieron
en este periodo. Los pacientes con fracturas intracapsulares

Influencia del tamaiio del clavo proximal en las complicaciones
postoperatorias de las fracturas de cadera

o patoldgicas (historia de malignidad, enfermedad de Paget
u osteomalacia) fueron excluidos del estudio. Aquellos casos
donde se realizd un enclavamiento profilactico también fueron
excluidos.

Se obtuvieron los siguientes datos: edad, género, lado
de la fractura, tipo de fractura segun la clasificacion AO (31A1
pertrocantéricasimple, 31A2 pertrocantérica multifragmentaria,
31A3 intertrocantérica) (10), diametro del calvo (9, 10y 11 mm)
y longitud del clavo (170, 200 y 240 mm), tiempo quirurgico,
nivel de hemoglobina postoperatoria, necesidad de transfusion,
estancia hospitalaria, presencia de complicaciones (cut-out,
retardo de consolidacion, infeccion superficial, fractura peri-
implante, necesidad de reintervencion) y tasa de mortalidad. El
periodo de seguimiento fue un afio tras la cirugia.

Meétodos:

Los pacientes fueron posicionados en una mesa de traccion
radiotransparente en decubito supino. Se realizd reduccion
cerrada de la fractura bajo control escépico; en los casos en los
que no se consiguid una reduccion satisfactoria, se llevé a cabo
una reduccion abierta. El diametro de los clavos se selecciond
dependiendo del tamafio del canal intramedular (mediante
radiografia preoperatoria o utilizando regla intraoperatoria
dependiendo de la preferencia del cirujano), mientras que la
longitud del clavo se eligié segun el patron de la fractura: se
utilizé la longitud mds pequefia, en fracturas subtrocantéricas,
si el bloqueo distal estaba a una distancia segura del trazo de
fractura (>3 cm) (11).

La introduccion del clavo PFNA (compuesto de titanio,
6% de aluminio y 7% de niobio) se realiz6 siguiendo la técnica
quirdrgica establecida, sin fresado del canal intramedular. La
fijacion distal se consiguid utilizando un tornillo de bloqueo
estatico. Se controlé del dolor postoperatorio mediante una
combinacion de dexketoprofeno intraveniso y cloruro mérfico.
Se iniciaron de forma inmediata los ejercicios especificos en
cama y se permitié la carga a partir de las 24 horas. En todos
los casos se realizd en el postoperatorio inmediato un control
radioldgico de la cirugia y un analisis sanguineo (Figura 1). Los
pacientes fueron dados de alta del hospital cuando fueron
capaces de caminar de forma segura con andador o muletas.
Se revisé al paciente en consulta externa a las 4 semanas, tres
meses, seis meses y un afio tras la cirugia.

Andlisis estadistico:

Los datos fueron analizados mediante el software SPSS 22.0
(SPSS Inc, Chicago, IL, EEUU). Las variables categoricas se presentan
mediante valores absolutos y porcentajes. Las medias se presentan
con su correspondiente desviacion estandar (DE). La normalidad de las
variables continuas se confirmé usando un test de Saphiro-Wilk. Las
diferencias entre las distintas opciones de tratamiento se analizaron
mediante los test de ANOVA, LSD de Fisher y Chi-cuadrado. Los
valores de P menores a 0.05 fueron considerados estadisticamente
significativos. El error alfa se fijé en 0.05 y el poder estadistico en 0.80.

RESULTADOS

Identificamos un total de 400 pacientes que cumplieron con
nuestros criterios de inclusidn-exclusion (296 mujeres y 104 hombres).
La edad media fue de 82.52 + 1.0 afios para las mujeres y de 74.55
+ 2.7 aios para los hombres. La cirugia tuvo una duracion media de
44.19 + 3.5 minutos y la hospitalizacion tuvo una media de 12.13+ 1.3
dias (Tabla 1).

Se registraron un total de 16 (4%) complicaciones. Encontramos
3 fracturas peri-implante, 2 retardos de consolidacion, 2 infecciones
superficiales, 1 infeccion profunda y 8 cut-outs. La mortalidad al afio
fue de 24.5% (Tabla 2).

Las fracturas donde se realizd una reduccién abierta se
excluyeron del andlisis estadistico. El tiempo quirdrgico fue menor
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cuando se utilizé un clavo de 170 mm comparado con los clavos de
200 mm y 240 mm [38.70£0.68 min, 50.31+1.88 min, and 66.92+3.34
min respectivamente (P<0.01)]. Ademas, el cambio en los niveles de
hemoglobina pre y postoperatoria fueron menores en los pacientes
intervenidos con clavos de 170 mm comparado con los clavos de
200 mm y 240 mm [2.43+0.08 g/dl; 2.8110.16 g/dl; and 2.50+0.06
g/dl respectivamente (P<0.01)]. Ademas, comparado con los clavos
de 170 mm, las odd ratios para la necesidad de transfusion fue de
2.83 (1.57-5.10) para los clavos de 200 mm y 2.58 (1.26-5.30) para
los clavos de 240 mm. Sin embargo, no se encontraron diferencias
estadisticamente entre los grupos estudiados en la estancia
hospitalaria ni las tasas de mortalidad ni cut-out (Tabla 3).

Figura 1. (A) Radiografia antero-posterior de cadera
que muestra una fractura pertrocantérea (AO 31-A2.2).
(B) Control postoperatorio de osteosintesis con PFNA de 170 mm.
(C) Radiografia antero-posterior de cadera que
muestra  una  fractura  pertrocantérea (A0  31-A2.2).
(D) Control postoperatorio de osteosintesis con PFNA de 200 mm.
(E) Radiografia antero-posterior de cadera que
muestra  una  fractura  pertrocantérea (A0  31-Al.2).
(F) Control postoperatorio de osteosintesis con PFNA de 240 mm.
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- 170mm | 200mm | 240 mm | Total
Parametro | (n-295) | (n=61) | (n=44) | (n=400)
tdad. afos | BLOLE | 81.06% | 7557% | 8045+

: 0.61 1.11 1.92 0.53
Género
74 15 104
Hombre (25.1) 15 (24.6) (34.1) (26)
. 221 29 296
Mujer (74.9) 46 (75.4) (65.9) (74)
Lado
. 143 23 196
Izquierdo (48.5) 30 (49.2) (52.3) (49)
152 21 204
Derecho (51.5) 31 (50.8) (47.7) (51)
Clasificacion AO
33
31-A1.1 (112) 0(0) 1(2.3) | 34(8.5)
82 90
31-A1.2 org | 7ALS) | 1@3) | 0%
31-A13 10(3.4) | 4(66) | 1(2.3) | 15(3.8)
62
31-A2.1 (210 | 608 0(0) | 68(17)
58 69
31-A2.2 (o) | 110180) | 0() (17.3)
31 47
31-A2.3 tos) | 142300 | 2@5) | Yy
31-A3.1 15(5.1) | 6(9.8) (21207) 31(7.8)
31-A3.2 4(14) | 6(98) (1%,)36) 16 (4)
31-A3.3 0(0) | 7(115) (52233) 30(7.5)
Diametro de clavo
49 18 75
il 166 | 8131 | (409) | (1875)
195 19 246
L0 i 66.1) | 32025 | (433 | (615)
51 79
11 mm (v3) | 21684 | 7059 | 197

Datos presentados como valores absolutos (%) o media + DE.
Abreviaturas: PFNA, clavo femoral proximal de antirrotacion
Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demogrdficas de los pacientes

Parametro 170 mm | 200 mm | 240 mm Total
(n=295) (n=61) (n=44) (n=400)
Reduccién abierta | 2 (0.5) 0 8(2) 10 (2.5)
Complicaciones
Cut-out 5(1.3) 2 (0.5) 1(0.3) 8(2)
Retardo de
consolidacién 0 1(03) 1(03) 2(0.5)
Infeccion superficial| 1 (0.3) 0 1(0.3) 2 (0.5)
Infeccién profunda | 1 (0.3) 0 0 1(0.3)
Fractura peri-
i 3(0.8) 0 0 3(0.8)
Tasa de
et 10(2.5) 3(0.8) 2 (0.5) 15 (3.75)

Datos presentados como valores absolutos (%) o media + DE.
Abreviaturas: PFNA, clavo femoral proximal de antirrotacion
Tabla 2. Caracteristicas quirurgicas de los pacientes
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Analisis estadistico (n=390)
. 170 mm | 200 mm | 240 mm
Longitud (n=293) (n=61) (n=36) P value
Tiempo 3870t | 5031% | 66.92% | o case
quirurgico (min) 0.68 1.88 3.34 ’
Hemoglobina
preoperatoria 1%.%%1 1%)'62%;: 1%’%‘?: <0.052
(g/dl) ) ) )
Hemoglobina
: 9.60 8.78 + 9.12 +
postoperatoria 0.09 0.21 0.27 <0.05%°
(g/dl) ) ) )
Diferencia de
. 243t 281+ 250
hemoglobina <0.05%°
. Nl .
(g/dl) 0.08 0.16 0.06
Estancia
hospitalaria 964.5’01 1%";%1' 9i7§01 -
(dias) : : :
2.83 2.58
Tasa de 1 (1.57- | (1.26- | <0.05%
transfusion (OR) 5.10) 5.30)
Tasa de cut-out 1 (égz ((1)% ;
(OR) 9.26) | 11.85)
1.11 1.02
Tasa de
mortalidad (OR) 1 (g'g%' (g';g)' .

Datos presentados como valores absolutos (%) o media + DE.
Abreviaturas: PFNA, clavo femoral proximal de antirrotacion;
OR, odd ratio. (A) Valor p estadisticamente significativo entre
clavos de 170 mm y 200 mm. (B) Valor p estadisticamente
significativo entre clavos de 170 mm y 240 mm. (C) Valor p
estadisticamente significativo entre clavos de 200 mm y 240 mm
Tabla 3.

DISCUSION

En este estudio, observamos que el uso de clavos de 170 mm
se asocié con menor tiempo quirdrgico. Las diferencias en el tiempo
de la cirugia entre los distintos tamafios del clavo podrian explicarse
parcialmente debido al uso de clavos mas cortos para patrones de
fractura menos complejos. Se ha demostrado que la prolongacién
del tiempo quirurgico actua como factor de riesgo independiente
para las complicaciones postoperatorias y la mortalidad en los
primeros 30 dias tras la cirugia (12). En consecuencia, el uso de
clavo mas cortos podria tener menos complicaciones; sin embargo,
en este estudio, no se encontraron diferencias en las tasas de
complicaciones entre los diferentes grupos de estudio.

El uso de clavos mas cortos también se asocia con menores
cambios en los niveles de hemoglobina pre y postoperatorios
y una tasa de transfusion mas baja. Nuestros resultados se
encuentran en consonancia con estudios recientes que informan
una correlacién positiva entre la longitud del clavo intramedular
y la pérdida sanguinea perioperatoria (9). Estos hallazgos podrian
explicarse por el dafio mas limitado a los vasos sanguineos
intramedulares producido por clavos mas cortos (13). Ademas,
la duracién menor de la cirugia asociada al uso de clavos mas
cortos podria actuar como factor de riesgo independiente para
la menor pérdida de sangre y transfusion postoperatoria (14).
La complejidad de la fractura podria ser otro factor que pudiera
influenciar potencialmente en la pérdida de sangre perioperatoria
en fracturas de la regidn troncantérica. Esto podria verse reflejado
principalmente en los niveles de hemoglobina preoperatorios. Por
lo tanto, en este estudio, y para evitar sesgos, analizamos el cambio
global entre los niveles de hemoglobina pre y postoperatorios. A
pesar de los avances en las técnicas quirdrgicas y en el disefio de
los implantes, la anemia postoperatoria es auin un hallazgo comun
en los pacientes con este tipo de fracturas (7,8). Se ha planteado
que este hecho es debido a la relativa superficie 6sea asociada con
el trazo de fractura (15). Ademas, la presencia de menores niveles

Influencia del tamaiio del clavo proximal en las complicaciones
postoperatorias de las fracturas de cadera

de hemoglobina postoperatorios se ha asociado con un peor
resultado funcional, una estancia hospitalaria prolongada y unas
mayores tasas de reingreso y de mortalidad (16,17). También, la
transfusion sanguinea es un factor de riesgo de inmunosupresion
e infeccion (18).

Por otro lado, se ha postulado en analisis biomecanicos
que el uso de clavos de titanio metafisarios mas largos pueden
resultar en una mejor distribucién de fuerzas y probablemente
mayor resistencia del implante y menor incidencia de fracturas
peri-implante (19). La aplicacion de la nueva generacion de
clavos de titanio mas flexibles, con disefios mas anatdomicos,
extremos cdnicos y tornillos de bloqueo mas pequefios, también
han mejorado los resultados de estos clavos (13). Sin embargo,
no hay evidencia que sugiera que el uso de clavos mas largos
reduzcan las tasas de complicaciones (20).

En este estudio, no se encontraron diferencias en la
tasa de cut-out entre las diferentes longitudes de PFNA. Se ha
establecido una tasa de cut-out en los clavos de fémur proximal
que varian entre el 3% y el 18% segun la serie consultada (21—
24). El dispositivo PFNA tedricamente asegura tanto el control
rotacional como la estabilidad angular, asi como la compactacion
Osea alrededor de la ldmina espiral. Por lo tanto, seria razonable
esperar que estas caracteristicas del PFNA podria reducir el
riesgo de complicaciones mecanicas comparado con el clavo
Gamma. Ademas, otros implantes como el clavo InterTan (Smith
& Nephew, Memphis, TN) utilizan dos sistemas de tornillos
para fijar el fragmento de la cabeza femoral. El tornillo cefalico
adicional disminuye las rasas de cut-out y mejora los resultados
clinicos (25,26). Algunos estudios biomecanicos han planteado
que la localizacion no centralizada del componente cefalico
puede conducir a la rotacién de la cabeza femoral alrededor
del implante; y este mecanismo podria conducir al cut-out del
implante (27). Por tanto, el componente cefédlico deberia ser
posicionado en el centro de la cabeza femoral en todos los planos
con el objetivo de reducir la fuerza de palanca y evitar la rotacion
de la cabeza femoral (28). Nuestros resultados muestras que no
hay una aparente relacion entre la longitud del clavo y el cut-out
de la ldmina espiral.

Segun nuestro conocimiento, este es el primer estudio
que informa sobre la relacién entre la longitud del calvo femoral
proximal y las complicaciones postoperatorias en las fracturas
de la regidn trocantérica. Sin embargo, existen una serie de
limitaciones asociadas a este trabajo. En primer lugar, tenemos
que mencionar que podria haber un sesgo de seleccidn, ya
que los cirujanos eligieron la longitud del implante basandose
en su propia experiencia clinica. Ademds, no se aleatorizo el
tratamiento por lo que podria verse influido por factores de
riesgo no controlados como el trazo de fractura o la calidad
O6sea. Ademds, sélo analizamos un tipo de implante por lo que
nuestros resultados no podrian extrapolarse a otros disefios
de implante utilizados en el tratamiento de las fracturas de la
region trocantérica. Finalmente, el periodo de seguimiento se
limité a un afio, por lo que el analisis de las complicaciones a
largo plazo pudo verse limitado. Por otro lado, la mayoria de las
complicaciones postoperatorias de los pacientes con fracturas de
fémur proximal ocurren en el primer afio de la cirugia (29).

CONCLUSIONES

El uso de clavos de fémur proximal extrapequefios (170mm)
se asocia con una mayor hemoglobina postoperatoria, menores
tasas de transfusién y un tiempo quirdrgico menor. Ademas, no
se observan diferencias en las tasas de cut-out ni mortalidad
entre las distintas longitudes del clavo corto.
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Resumen

El chemsex es el uso intencionado de drogas psicoactivas para mantener relaciones sexuales, generalmente entre hom- Palabras clave: ChemSex, VIH,
bres que tienen sexo con otros hombres, en sesiones que pueden durar desde varias horas hasta dias, con una o multiples infecciones de transmision
parejas sexuales. sexual, HSH, homosexual,
Objetivos: Conocer la epidemiologia del chemsex, su impacto sobre la salud fisica y mental, y conocer los detalles de su drogas psicoactivas.

uso.

Material y métodos: Para los grupos de estudio Virus de la Inmunodeficiencia Humana positivos y negativos del Hospi-
tal Universitario Virgen de las Nieves de Granada se han empleado dos cuestionarios parecidos que incluyen variables
sociodemogrdficas, de consumo de drogas, impacto sobre salud fisica y mental, y practicas sexuales de riesgo que con-
testaron de forma voluntaria ente los pacientes que acudieron a las consultas de infecciones y de transmision sexual.
Resultados: de la muestra total de 141 pacientes, un 14,9% practica chemsex. Del grupo positivos (n=90) lo practica
un 11,1% (n=10) y del grupo negativos (n=51) un 21,6% (n=11). Las drogas mas consumidas son los poppers, cocaina,
3,4-metilendioximetanfetamina , speed, farmacos para la disfuncion eréctil, mefedrona y metanfetaminas . No se usa
el slamming. Desde que practican chemsex, el 60% de positivos ha contraido alguna infeccién de transmision sexual, la
mas frecuente VIH; y ha contraido alguna infeccién de transmision sexual el 63,6% de los negativos, la mas frecuentes
sifilis. Esta poblacion lleva a cabo practicas sexuales como, barebacking y uso de juguetes sexuales sin proteccién.
Conclusiones: En nuestro medio el chemsex lo practica un numero significativo de homosexuales del Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves , consumiendo varias drogas por sesion, principalmente por la via inhalada, y siendo el
popper la mas utilizada. Tienen practicas sexuales de riesgo que aumentan el riesgo de transmision de infecciones de
transmision sexual. La enfermedad mental es prevalente en ambos grupos.

Abstract

Chemsex is the intentional use of psychoactive drugs to maintain sexual relations, usually between men who have sex Keywords: ChemSex,

with other men, in sessions that can last from several hours to days, with one or multiple sexual partners. Objectives: HIV, sexual transmission

To know the epidemiology of chemsex, its impact on physical and mental health, and to know the details of its use. diseases, MSM, homosexual,
Material and methods: For the study groups positive and negative Human Immunodeficiency Virus of the Virgen de las psicoactive drugs.

Nieves University Hospital of Granada, two similar questionnaires were used, including sociodemographic variables,
drug consumption, impact on physical and mental health, and risky sexual practices that answered voluntarily among
the patients who attended the consultations for infections and sexual transmission.

Results: of the total sample of 141 patients, 14,9% practiced chemsex. Of the positive group (n = 90) it is practiced by
11,1% (n = 10) and of the group negative (n = 51) by 21,6% (n = 11). The most consumed drugs are poppers, cocaine,
3,4-methylenedioxymethamphetamine, speed, drugs for erectile dysfunction, mephedrone and methamphetamines.
Slamming is not used. Since practicing chemsex, 60% of positives have contracted some sexually transmitted infec-
tion, the most frequent HIV; and has contracted some sexually transmitted infection (63,6% of the negative, the most
frequent syphilis.) This population carries out sexual practices such as barebacking and use of unprotected sex toys
Conclusions: chemsex practices it in our environment. a significant number of homosexuals from the Virgen de las
Nieves University Hospital, consuming several drugs per session, mainly through the inhaled route, and being the most
used popper. They have risky sexual practices that increase the risk of transmission of sexually transmitted infections.
Mental iliness is prevalent in both groups.
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INTRODUCCION

El término chemsex hace referencia al uso intencionado
de drogas psicoactivas para mantener relaciones sexuales,
principalmente entre hombres que tienen sexo con otros hombres
(HSH), aunque también se usa en relaciones heterosexuales;
en sesiones de larga duracidn, con una o mdultiples parejas
sexuales (1). Esta practica es un fendmeno emergente que
comenzo a principios del 2000 en Reino Unido y Paises Bajos,
hasta extenderse por el resto de Europa y llegar hasta Espania,
principalmente a grandes nucleos urbanos como Madrid o
Barcelona (2).

El chemex es un término inglés (abreviatura de “chemicals”
y “sex”), pero no el Unico para referirse a este fendmeno, en
Espafia se lo conoce por el término “sesiéon” (3), o “morbo y
vicio” (4). Las personas que practican chemsex suelen ponerse
en contacto a través de medios digitales como apps méviles con
geolocalizacién (5).

Las drogas mas empleadas son principalmente la
mefedrona, la metanfetamina cristalizada y el y-hidroxibutirato/
y-butirolactona (GHB/GBL) (2). Aunque otras drogas como la
cocaina, ketamina, speed, dietilamida del 4cido lisérgico (LSD)
o 3,4-metilendioximetanfetamina (MDMA) son ampliamente
utilizadas en este contexto®, siendo muy frecuente el policonsumo
y su mezcla con alcohol®. Las formas de administracidn de estas
drogas son variadas, por via oral, inhalada, fumada, rectal,
intramuscular e intravenosa (conocida como slamming), siendo
esta ultima la mas asociada a riesgos de salud cuando se comparte
el material de inyeccion (2,6).

Atendiendo a aquellos pacientes infectados por el VIH que
practican chemsex; existe una mayor incidencia de contagios de
todas las ITS. Esto parece estar asociados con las practicas de
riesgo, ya que estas drogas suponene un factor determinante
para desinhibir y provocar una hipersexualidad, lo cual facilitaria
sesiones con multiples parejas, mas largas y practicas sexuales de
mayor riesgo (6), mala adherencia al tratamiento antirretroviral
por los efectos derivados del consumo de drogas (2) (como
pérdida de la nocion del tiempo), e interacciones farmacoldgicas
relevantes entre las drogas recreativas y los farmacos utilizados
como TAR, que comprometen la seguridad del paciente al
aumentar la concentracion de drogas en el organismo, y su
toxicidad (7).

La implantacién del chemsex en Espaiia es reciente, por lo
que resulta dificil establecer suimpacto sobre la infeccién por VIH
y otras infecciones de transmisidn sexual (ITS), sus consecuencias
para la Salud Publica, pero sobre todo su magnitud. A pesar
de que un nimero minoritario de HSH lo llevan a cabo, resulta
fundamental recabar informacién para poder disefiar acciones
que potencien la promocidn de la salud y la prevencidn de riesgos.

El chemsex se ha popularizado en grandes nucleos urbanos,
pero se desconoce dicho fendmeno en otras localizaciones
espafiolas, por tanto, los objetivos de este estudio son: conocer
las caracteristicas generales del consumo de chemsex en los
hombres que tienen sexo con hombres en el Hospital Universitario
Virgen de las Nieves (HUVN); conocer la epidemiologia del uso del
chemsex, en los dos grupos de poblacién que mayoritariamente
la usan: pacientes que tienen sexo con hombres infectados por
VIH y no infectados que consultan por otro tipo de ITS y ver las
diferencias entre ambos grupos; conocer sus consecuencias
en materia de salud, como qué tipo de ITS se transmiten y qué
problemas de salud mental se asocian; asi como los detalles
sobre su uso.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal con
dos grupos de poblacidon del HUVN, un grupo de hombres que
tienen sexo con hombres (HSH) positivos para el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH+) que acuden a consulta de
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infecciosas en el HUVN y otro grupo de HSH VIH — que acuden al
Centro de Orientacion de ITS y SIDA (Centro de ITS) para ver las
posibles diferencias entre ellos. El periodo de estudio comprendid
desde Noviembre de 2017 hasta Mayo de 2018.

La muestra incluye a 141 hombres que tienen sexo con
hombres (90 del grupo VIH+y 51 del grupo VIH-) que se incluyeron
en el estudio por participacion voluntaria (tras informarles de los
objetivos del estudio y solicitarles el consentimiento informado)
para contestar la encuesta entre los que acudieron a las consultas,
por ser el sitio de mas facil de contacto con los pacientes. La
encuesta fue contestada en un lugar privado. No se excluyé a
nadie de los que contestd la encuesta para su evaluaciéon. No
se contabilizd el nimero de pacientes que no quiso realizar la
encuesta.

Para llevar a cabo el estudio, se disefiaron dos cuestionarios
parecidos (las Unicas diferencias se centraban en las especificas
al tratamiento antirretroviral) , uno para cada grupo (Anexo
1). Los cuestionarios fueron completados en consulta por los
participantes de forma andnima y auto-administrada (el paciente
contestaba de forma escrita al cuestionario), habiendo una
persona de referencia pararesolver las dudas. En los cuestionarios
se han recogido una serie de variables sociodemograficas: edad,
nivel de estudios, situacion laboral en ese momento, orientacion
sexual, situacion sentimental (si tienen pareja estable o no).

Se han recogido preguntas acerca de las sesiones de
chemsex como su duracidn, el nUmero de parejas por sesion,
n2 de relaciones sexuales por sesion, como son las practicas
sexuales durante las sesiones: el fisting, barebacking, el uso de
juguetes sexuales, sistemas de higiene anal, actitud en el sexo,
métodos de proteccion.

Respecto al consumo de drogas se ha preguntado: qué
drogas consumen (mefedrona, GHB/GBL, metanfetaminas,
MDMA, poppers, cocaina, LSD, speed y otras), consumo
conjunto, con qué frecuencia consumen, la via de administracién,
complicaciones derivadas del uso, como las consiguen, cémo las
pagan. Asi como preguntas sobre TAR en VIH+ y sobre profilaxis
pre y post-exposicién en VIH-.

Otro bloque de preguntas esta enfocado a otras sustancias
consumidas como alcohol o tabaco; y patologia concomitante,
derivada de participar en las sesiones, como ITS o patologia
mental. Finalmente el ultimo bloque se refiere a la percepcion
individual de la practica del chemsex, la busqueda de asistencia
médica y si desean recibir apoyo e informacién.

El andlisis descriptivo de los items del cuestionario se ha
realizado considerando Unicamente aquellos encuestados que si
practican chemsex, segun su grupo de estudio.

Para comparar las variables cualitativas entre los grupos de
VIH positivo/negativo, se utilizé el test chi-cuadrado de Pearson
y Fisher en los casos en los que la proporcion de frecuencias
esperadas inferior a 5 fue mayor del 20%. Para las variables
numeéricas se empled el test t de Student o Mann-Whitney en
los casos en que no se cumplié la normalidad. Las variables
numeéricas se describen como media y desviacién estandar en
casos de normalidad y como medianas y percentiles en las no
normales. La normalidad se contrastd con el test de Shapiro-
Wilks.

El estudio ha sido aprobado por el CEIM/CEI Provincial de
Granada y toda la informacion que se contestd en las encuestas
era andnima no pudiéndose identificar a los pacientes.

RESULTADOS

La muestra total del estudio es de 141 hombres que tienen
sexo con hombres (homosexuales y bisexuales). La muestra para
el grupo VIH+ es n=90 (63,8%) y la del grupo de personas VIH
— n=51 (36,2%). Del total, el 14,9% (n=21) de los encuestados
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practican chemsex. En el grupo VIH+ lo practica el 11,1% (n=10) y
en el grupo VIH —un 21,6% (n=11).

Los pacientes VIH+ llevan participando en las sesiones de
chemex una mediana de 4 afios, en sesiones que duran una
mediana de 9,5 horas, entre una y cinco relaciones sexuales con
penetracidén activa o pasiva (44,4%). Suelen tener una mediana
de 4 parejas sexuales por sesion. Los pacientes VIH — llevan
participando en las sesiones de chemsex una mediana de 1 afio,
con una mediana de 12 horas. Tienen entre una y cinco parejas
sexuales (66,7%) tienen una mediana de 2 parejas sexuales
por sesion. En la Tabla 1 se describen las caracteristicas de los
encuestados que practican chemsex.

Los pacientes VIH+ tienen estudios superiores
universitarios (50%), trabajan (70%), su mediana de edad es de
40 afios, y no tienen pareja estable (66,7%). Los pacientes VIH
— son estudiantes universitarios o tienen estudios superiores
universitarios (67%), trabajan (47,5%), su mediana de edad es
de 25 afios, y tienen pareja estable (50%). En ambos grupos un
hay un 80% de homosexuales y un 20% de bisexuales (todos
hombres que tienen sexo con hombres). Todos los encuestados
utilizaron aplicaciones méviles para establecer encuentros y
practicar chemsex, siendo las mas usadas Wapo (75%) y Grindr
(70%).

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas como
trabajo, estudios no habia diferencias estadisticamente
significativas entre pacientes VIH+ y VIH — (p=1). Si existian
diferencias significativas (p = 0,019) respecto a la mediana de
edad: 40,9 en los VIH+y 28 en los VIH — (Tabla 1).

VIH+ VIH-
Mediana de Edad 40 ainos 25 afios
Estudio Superiores
Universitarios >0% 67%
Trabajo 70% 47,5%
Solteros 66,7% 50%
Homosexuales 80% 80%
Bisexuales 20% 20%
Uso de app
para establecer 100% 100%
encuentros
Media de app
usadas 2 app 2 app
Afios practicando 4 afios 1 afio

chemsex (mediana)
Duracion de las

9,5horas(1h-6 12 horas (max.

sesiones dias) 24 h)
1-5:44,4%
Numero de parejas 5-10:33,3% 1-5:66,7%
por sesion Hasta 50:11,1% 5-10: 33,3%
>59:11,1%
Mediana de : :
parejas por sesion 4 parejas 2 parejas
Parejas sexuales
en el ultimo. Afo | 12 parejas (max 30) 10 (max 70)

(mediana)

Tabla 1. Caracteristicas socioculturales y del nimero de parejasde
los que practican chemsex

En el grupo de pacientes VIH+ se consumen una mediana
de 4 drogas por individuo, siendo la droga mas usada en las
sesiones el popper (100%), seguido por mefedrona (50%), speed
(50%), MDMA (40%), cocaina (40%), farmacos para la disfuncion
eréctil (40%); metanfetaminas (30%), LSD (20%), 4&cido
y-hidroxibutirico/ y-butirolactona (GHB/GBL (20%)), y las menos
frecuentes los esteroides, el cannabis y la ketamina, usadas por
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un 10% del grupo cada una. No hay consumo de heroina, crack,
farmacos psicotrépicos, ni sextacy (MDMA+sildenafilo) (Tabla 2).

Total VIH+ VIH - p
Poppers 82% 100% 63,6% 0.09
Mefedrona 25% 50% 0% 0.01
Speed 34% 50% 18,2% 0.18
MDMA 40% 40% 36,4% 1
Cocaina 40% 40% 36,4% 1
Farmacos para
la disfuncion 30% 40% 18,2% 0.36
eréctil*
LSD 10% 20% 0% 0.21
Metanfetaminas 25% 30% 18,2% 0.63
GHB/GBL 15% 20% 9,1% 0.59
Esteroides 5% 10% 0% 0.48
Cannabis 20% 10% 27,3% 0.59
Ketamina 5% 10% 0% 0.48
Heroina 0% 0% 0% 1
Hachis 5% 0% 9,1% 1
Crack 0% 0% 0% 1
Farmacos
psicotropicos 5% 0% 3,1% &
Sextacy 0% 0% 0% 1

Tabla 2. Uso de las diferentes sustancias durante las sesiones de
ChemSex *(sildendfilo, tadalafilo, vardenafilo)

En el grupo de pacientes VIH — se consume una mediana
de 2 drogas, siendo la droga mds consumida el poppers (63,6%),
seguido por MDMA (36,4%), cocaina (36,4%), marihuana
(27,3%), metanfetaminas (18,2%), farmacos para la disfuncion
eréctil (18,2%), speed (18,2%); GHB/GBL (9,1%), férmacos
psicotrdpicos (9,1%), y otros (hachis en concreto, un 9,1%).
No hay consumo de mefedrona, heroina, crack, sextacy, LSD,
ketamina ni esteroides (Tabla 2).

Respecto al consumo de alcohol, aunque es practica
frecuente su consumo junto al ChemSex, en nuestra poblacién
de estudio, en los pacientes VIH + el 40% no consume, otro 40%
2-5 cervezas/ semana y un 20% 14-35 cervezas/ semana. Los
pacientes VIH — el 63% no consumen nunca alcohol, un 18% 2-5
cervezas/ semanay un 19% 10-35 cervezas/ semana.

Considerando la toma conjunta de farmacos
antirretrovirales y drogas para el chemsex, un 60% mezcla
drogas. El 90% (n=9) de pacientes VIH+ dice tener TAR en el
momento actual, de los cudles un 77,7% (n=7) indicaron el
tipo de TAR utilizado: Darunavir/Cobicistat (COBI) + Tenofovir
fumarato (TDF) /Emtricitabina (FTC) (n=2), Abacavir (ABV) /
Lamivudina (3TC)/Dolutegravir (DTG) (n=2), DRV/COBI (n=1),
Tenofovir Alafenamida (TAF)/FTC/COBI/Elvitegravir (EVG) (n=1)
y DRV + Ritonavir (RTV)/Etravirina (ETR) (n=1). La pauta de
tratamiento es diaria y a un 33,3% (n=3) se le olvida tomarlo
algunas veces, de forma involuntaria no relacionada con las
sesiones.

En el grupo de pacientes VIH-, ningin caso de los 9
pacientes que contestaron a ese item, ha tomado profilaxis pre-
exposicion para el VIH, ni tampoco profilaxis post-exposicién. El
resto no contestd a esta pregunta.

La via de administracion mas frecuente en el grupo de
pacientes VIH+ es la inhalada (80%), seguida de la oral (50%).
En el grupo negativos se usan la via inhalada y la oral por igual
(50%) (n=5). Se ha encontrado un 13,3% (n=2) de complicaciones
derivadas del consumo de drogas (un caso de agitacion y otro
de somnolencia tras tomar GHB/GBL).
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La periodicidad con la que se consumen drogas en cada
grupo estan descritas en la Figura 1

La percepcion individual del consumo en el grupo de
pacientes VIH+ es de ser controlado (75%), también hay casos
de consumo problematico (12,5%) y perjudicial (12,5); con un
11,1% (n=1) que afirma haber estado tan intoxicado que podrian
haber mantenido relaciones sexuales sin su consentimiento. El
grupo VIH-considera su consumo controlado (100%), y hasta
un 33,3% (n=3) podria haber tenido relaciones no consentidas
a causa de las drogas. En cuanto a tener relaciones sexuales
satisfactorias, un 20% (n=2) del grupo de pacientes VIH — dice no
poder tenerlas sin el consumo de drogas. Pese a la percepcion
subjetiva del paciente sobre el consumo de ser controlado, 1 de
cada 3 del grupo VIH — se ven en situaciones de pérdida de ese
control, afirmando que podrian haber tenido relaciones sexuales
no consentidas a causa del consumo de drogas.

La enfermedad mental es prevalente en ambos grupos de
estudios segun la propia apreciacidn del paciente (60% pacientes
VIH+ vs. 50% pacientes VIH-), siendo la mas frecuente la ansiedad
(83,3% vs 80%).0tras enfermedades mentales en los dos grupos
fueron depresidn, insomnio y trastornos de la personalidad
(Figura 2 - ver pagina 28).Por el tipo de cuestionario no se pudo
valorar si eran relacionadas con el consumo de drogas para el
chemsex ni se hizo ningun estudio psiquiatrico.

Respecto a las practicas sexuales en estos grupos la
actitud mas frecuente durante el sexo anal es activa y pasiva
(81%), siendo el resto activa (19%). Con respecto al sexo oral no
hay discordancias, el 100% (n=21) de la poblacién se considera
activa y pasiva. Como método de proteccién el 90,5% (n=19) usa
preservativos, existiendo un caso de doble método: preservativo
+ espermicidas. El 94,1% (n=16) de la poblacion cambia de
preservativo con cada pareja sexual, pero hasta un 5,9% (n=1)
no cambia de preservativo ya contaminado con cada pareja.El
“barebacking” es practicado por el 44,4% (n=4) de individuos
VIH+. Del grupo negativos un 81,8% (n=9).

El fisting es practicado por hasta un 30% (n=3) deVIH+y un
18,2% (n=2) de VIH-.Usan guantes y lubricacién un 60% (n=3), de
los cuales el 100% cambia de guantes con cada pareja sexual; usa
Unicamente lubricacion un 20% (n=1) y un 20% (n=1) no usa ni
guantes, ni lubricacion. No habia diferencias estadisticamente
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significativas entre los VIH+ y VIH — respecto al uso, actitud, uso
de lubricacion o guantes durante el fisting.

Los juguetes sexuales los usa un 44,4% (n=4) de pacientes
VIH+ y un 60% (n=6) de pacientes VIH — . Los mas utilizados son
los dildos (66,7%), seguidos de los vibradores (55,6%) y los “plugs”
(11,1%).Los juguetes sexuales son usados sin preservativos por el
50% (n=5), dos en el grupo VIH + y tres en el VIH — . No hubo
diferencias en el uso de juguetes sexuales y tipo.

Respecto a la higiene anal, un 61,1% (n=11) lleva a cabo
algun tipo de higiene, siendo la mas frecuente la ducha anal,
después el uso de enemas y limpiezas con jabdn. De los que usan
como método la ducha anal, un 11,1% (n=2) admite compartir el
mango de la ducha siempre y un 5,6% (n=1) a veces.

Han sido diagnosticados de alguna ITS el 60% de pacientes
VIH+y el 63,6% de los VIH — afirmativamente. De la poblacién VIH
+que ha contraido alguna ITS, 6 afirman haber sido diagnosticado
de VIH tras comenzar a participar en estas sesiones, le siguen
sifilis, gonorrea, virus papiloma humano, chlamydia y hepatitis
C. En el grupo VIH-, la ITS mas frecuente es la sifilis, seguida
de gonorrea, chlamydia, hepatitis A, candidiasis. (Figura 3 - ver
pagina 29)

Del total de personas que practican chemsex el 42,1% afirma
decirselo a su médico, un 17,6% ha pedido alguna vez ayuda
médica sobre este problema, y un 68,4% (n=13) lo considera un
problema de salud. No les interesa recibir apoyo o informacion
sobre cdmo reducir los riesgos durante el chemsex al 57,1%).

DISCUSION

La practica del chemsex es un fendmeno reciente de
la poblacion de hombres que practica sexo con hombres,
particularmente en las grandes ciudades (7,8), sin embargo la
practica en ciudades mas pequefias es poco conocida.

En el HUVN de la poblacion de 141 HSH, un 14,9% lo
practica. Es decir uno de cada siete. Del grupo VIH+ un 11,1%,
porcentajes bajos en comparacién con el 50,6% de Londres
(7) y el 44,2% de Barcelona (8).

Recuento de casos

0 ] |

Frecuencia con la que se consumen drogas

1 vez al mes 1 vez cada 15 dias

1-3 veces a la semana

EVIHSI @VIHNO

3-5 veces a la semana

Figura 1. Frecuencia de consumo de drogas
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Patologia mental diagnosticada a raiz de
practicar ChemSex
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Figura 2. Patologia mental en los pacientes usuarios de chemsex

En los VIH+ los pacientes con estudios universitarios
constituyen un 67,5% frente al 45% de Londres (7) y el 31,8%
de Barcelona (8). La mediana de edad, la orientacion sexual
y el nimero de personas con empleo es similar a Londres y
Barcelona (7,8). Es decir, el perfil de hombre que practica
chemsex en nuestro medio, es de nivel formativo elevado, con
trabajo y joven (<40 afos). Los pacientes VIH — tienen trabajo en
un menor porcentaje.

El grupo VIH+ lleva mds tiempo practicando chemsex, en
sesiones de duracién mds heterogénea y alargada, con el doble
de parejas sexuales por sesion que el grupo VIH-. Por tanto, la
practica esta mas establecida en el grupo VIH+. El 100% de los
encuestados utiliza apps madviles, en comparacién con el 77,8%
del estudio de Espafia (3).

En la poblacidn que practica chemsex es frecuente el
policonsumo de drogas, siendo la droga mdas empleada en
nuestro estudio en ambos grupos el popper, al igual que en
Londres (7). Aunque el GHB/GBL también es de uso frecuente, es
una de las menos usadas en ambos grupos. En nuestro medio no
hay consumo de heroina, crack o sextacy, en comparacion con el
0,8% de la poblacién de Londres que consume crack y el 0,4% que
consume heroina (7) y por tanto usa la via intravenosa. En Espafia
en general se observa hasta un 1% de consumo de heroina (3).

El riesgo de interacciones clinicamente relevantes es
mayor con las drogas metabolizadas por CYP3A4 (9,10), cuya
toma conjunta con antirretrovirales que incluya ritonavir (RTV)
o cobicitat(COBI) se da en 3 casos (COBI + sildenafilo + ketamina,
COBI + sildenafilo, RTV + tadalafilo). Las interacciones con
farmacos que inhiban el CYP2D6 son clinicamente relevantes,
aunqgue en menor medida (9). La toma conjunta de COBI o
RTV con estas drogas se da en 3 casos, los tres con COBI como
antirretrovirales, el cual necesita de una mayor dosis para
inhibir la actividad de esta isoenzima, por lo que el riesgo de
interacciones es menor (9).

Otras interacciones se dan con la mezcla de poppers e
inhibidores de la 5-fosfodiesterasa, que pueden provocar un
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gran efecto vasodilatador, resultando en una hipotensién grave
(8,9). Esta mezcla la realizan 3 casos con potencial riesgo de sufrir
complicaciones. La mezcla de GHB con sustancias depresoras,
como alcohol o benzodiacepinas, disminuye su efecto de primer
paso y potencia su efecto sedante, pudiendo llegar a inducir
coma y problemas respiratorios (7,9,11-15). Esta mezcla se da en
3 casos VIH+, y uno sufrié como complicacién debida a la toma de
GHB/GBL una disminucion del nivel de conciencia.

La combinacién de chemsex y TAR puede influir en la
disminuciéon de la adherencia al tratamiento (7,9,16,17). Los
problemas de adherencia al TAR en nuestro estudio se dan en un
33,3%, en comparacién con el 64,1% encontrado en el estudio de
Barcelona (8).

La via de administracién de estas drogas influye en las
posibles interacciones, la magnitud y el curso temporal de sus
efectos (9), en la transmision de infecciones por via intravenosa
principalmente (18); pero también intrarectal, fumada e
intranasal, probablemente por compartir los materiales para
su administracion (2,19) que aumentan el flujo de sangre en
las mucosas y provocan lesiones a ese nivel (2,20). La via oral
se usa en el 50% de ambos grupos, la cual puede hacer que las
interacciones sean mdas manifiestas, pues la mayor parte de los
transportadores y enzimas metabdlicos se encuentran a nivel
hepatico e intestinal (9,18). No hay casos de slamming,en las
poblaciones estudiadas en comparacién con el 3% que lo practica
en Londres (7).

En todos los casos el consumo es menor a 50 g de alcohol, lo
que indica que no existe un consumo de riesgo (21), que asciende
al 55% de la poblacidn que practica chemsex en Londres (7).

En la literatura apenas hay referencias a la existencia de
patologia mental entre los usuarios de chemsex, sin embargo,
en nuestro estudio mas de la mitad de los pacientes asocian
patologia psiquiatrica, siendo las mas frecuentes la ansiedad y la
depresion. Los hallazgos de Pufall et al. confirman que el chemsex
es mas frecuente en los HSH diagnosticados de depresion y/o
ansiedad®. En algunas ocasiones la presencia de patologia
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Figura 3. ITS adquiridas desde que comenzaron a participar en las sesiones de chemsex: grupos VIH+y VIH-

mental grave sin tratamiento se asocia al uso del chemsex como
un comportamiento de autocastigo (3,23), pudiendo derivar en
conductas autolesivas que se observan en el 28,5% de nuestra
poblacion total.

El chemsex estd asociado con practicas sexuales de
riesgo, transmision de infecciones de transmisidon sexual
(7,8,15,18,21,24-26), sexo sin preservativo, y mayor numero
de parejas sexuales (7,8,21,23). Con respecto a las practicas
sexuales de riesgo, el “barebacking” o “bareback” es practicado
por un 44,4% de pacientes VIH positivos, similar al 53,3% de los
pacientes VIH positivos de Barcelona (8) y el 52% de Londres (7).
La poblacién VIH negativa que practica sexo desprotegido casi
duplica a la VIH positiva, ocurriendo en un 81,8%. Es preocupante
que un paciente VIH — del total de 11 (9,1%) no cambie de
preservativo ya contaminado con cada pareja sexual en nuestro
estudio, incrementando los riesgos de transmitir alguna ITS (2).

El uso de juguetes sexuales tanto en los pacientes VIH +
como en los negativos, usados sin preservativo y compartidos
con multiples parejas sexuales en la mitad de la poblacién de
estudio presenta un elevado riesgo de transmitir alguna ITS (2).

El fisting en nuestro medio es practicado por un 30% de
VIH+ y un 18,2% de VIH — de forma activa, cifras relativamente
altas en comparacion con la literatura (3). De los que lo practican
el 60% usa guantes, los cuales cambian con cada pareja sexual,
en comparacion con el 6,4% que usa guantes del estudio del
chemsex en Espafia (3). Destaca que un 20% de los que practican
no usan ni guantes ni lubricacién, lo cual puede convertir esta
practica en altamente dolorosa y peligrosa, pues aumenta el
riesgo de lesiones de la mucosa y de transmisién de ITS (2,27).

La higiene anal con jabdn aumenta el riesgo de contraer
alguna ITS (2) hecho realizado por un caso de nuestro estudio.
Las duchas anales son el método de preferencia, durante las
cuales, un caso comparte el mango de la ducha a veces y 2 casos
lo comparten siempre, incrementando dicha practica el riesgo de
contraer VHB, VHC y otras ITS (2).

Se ha visto que mas de la mitad de la poblacion (60% VIH+y
63,3% VIH-) ha contraido al menos una ITS desde que participa en
las sesiones, similar al 67,8% en Espafia (3). Llama la atencion que
el 100% de VIH+ que ha contraido alguna ITS, se ha contagiado
de infeccion por el VIH a raiz de empezar a practicar chemsex.
Es notable la alta prevalencia en ambos grupos de gonorrea y de
sifilis, siendo esta Ultima la ITS mas frecuentemente diagnosticada
en Espafia (3) y la mas frecuente en los pacientes VIH-. Ambas ITS
son también frecuentes en Londres (7) y estdn asociadas al sexo
sin preservativo (7).

Este estudio tiene ciertas limitaciones, como los posibles
errores de cumplimentacion de los cuestionarios, el grado de
sinceridad en las respuestas y la posibilidad de no responder a
ciertas preguntas, lo cual genera datos perdidos. Asi mismo, seria
conveniente ampliar la muestra a otros hospitales de nuestro
entorno para confirmar los resultados.

CONCLUSIONES

El chemsex en nuestro medio es practicado por uno de cada
siete de la poblacién de hombres que tiene sexo con hombres del
HUVN, siendo la prevalencia de esta practica en el grupo VIH+
menor que en el grupo VIH-.

El impacto sobre la salud fisica que tiene el chemsex es
elevado, por contraer ITS en un porcentaje elevado, pudiendo
contribuir a ello el uso de drogas para practicar sexo. La sifilis, el
VIH y la gonococia son las mas frecuentes.

Para practicar chemsex existe policonsumo de drogas,
siendo la mas consumida los poppers. Es destacable que ningun
caso de nuestro estudio consume heroina o crack, o practica
slamming, por lo que no padecen las complicaciones derivadas
de su uso. Son frecuentes las practicas sexuales de riesgo como
barebacking, fisting sin guantes, uso de juguetes sexuales sin
proteccidn y sistemas de higiene anal incompletos o lesivos.
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Beneficios de la tomografia de cuerpo
completo en el paciente politraumatizado
Benefits of full body tomography in polytraumatized patients
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Resumen

Introduccion: En todo el mundo, las lesiones por accidentes de trafico, caidas y ahogamientos son las Palabras clave: Paciente
principales tres cauas de muerte por lesiones no intencionales. El paciente politraumatizado se define a politraumatizado; accidente
aquel paciente que presenta multiples lesiones traumaticas en distintas dreas anatémicas. Se ha observa- de alta energia; tomografia
do en multiples estudios que la tomografia de cuerpo completo realizada al paciente con trauma severo convencional; tomografia
aumenta la probabilidad de diagndstico oportuno, reduccion en el tiempo de exploracion y mejora el pro- por érgano; tiempo de
nostico. Objetivo: Analizar los beneficios a través de la tomografia de cuerpo completo (TCC) y tomografia espera.

por 6rgano especifico (TCOE), en el paciente politraumatizado, involucrado en accidente de alta energia,
atendidos en Urgencias del Hospital Rovirosa.

Material y Métodos: Se realizé un estudio cuantitativo, descriptivo, transversal y retrospectivo de 94 de
pacientes, a los que se les realizé TCC y TCOE, el tiempo de estancia en urgencias, tiempo de pase a qui-
réfano y tiempo de pase a UCI.

Resultados: De los 94 expedientes de pacientes que sufrieron accidente de alta energia, 66 fueron hom-
bres y 28 mujeres, edad minima de 16 aflos y maxima de 72 afios, a 74 pacientes se les realiz6 TCOE y a 20
de ellos TCC. De los pacientes a los que se realizd TCC el 77% tuvieron una estancia menor de un dia en
Urgencias, se observo reduccién en el tiempo de pase a quiréfano y tiempo de pase a UCI.

Conclusiones: Se concluyé que la TCC realizada a pacientes que sufren accidente de alta energia reduce
el tiempo de estancia en Urgencias, tiempo de pase a quiréfano y tiempo de pase a UCIl, mejora el flujo
de trabajo en la atencidn al paciente politraumatizado, ademds del reconocimiento de lesiones potencial-
mente mortales.

Abstract

Introduction: All over the world, injuries due to traffic accidents, falls and drownings are the three main Keywords: Polytraumatized
causes of death due to non-intensive injuries. The polytraumatized patient is defined as that patient who patient; high energy accident;
presents multiple traumatic lesions in different anatomical areas. It has been observed in multiple studies conventional tomography;
that the complete body tomography performed on the patient with severe trauma increases the probabi- organ tomography; waiting
lity of timely diagnosis, reduction in the time of exploration and improves the prognosis. time.

Objective: To analyze the benefits through full body tomography and specific organ tomography, in the
polytraumatized patient, involved in a high energy accident, attended in the Rovirosa Hospital Emergency
Room.

Material and Methods: A quantitative, descriptive, cross-sectional and retrospective study of 94 patients
was performed, who underwent complete body tomography and specific organ tomography, as well as
time spent in the emergency room, time to surgery. and time to pass to UCI.

Results: Of the 94 files of patients who suffered a high-energy accident, 66 were men and 28 women, with
a minimum age of 16 years and a maximum age of 72. 74 patients underwent specific organ tomography
and 20 of them had a CT scan. whole body. Of the patients who underwent complete body tomography,
77% had a stay of less than one day in the Emergency Department, there was a reduction in time to sur-
gery and time to ICU.

Conclusions: 1t was concluded that the whole body tomography that suffer high energy accident reduces
the time of stay in the emergency room, time to surgery and time to ICU, improves the work flow in the
patient care polytraumatized, edema of the Recognition of life-threatening injuries.
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INTRODUCCION

En todo el mundo, las lesiones por accidentes de tréfico,
las caidas y los ahogamientos son las principales tres causas
de muerte por lesiones no intencionales (1). El paciente
politraumatizado se define como aquel paciente que presenta
multiples lesiones traumaticas en distintas dreas anatdmicas,
como consecuencia de un traumatismo biomecdnico, y que al
menos una de ellas pone en riesgo la vida (2). Se ha observado
que hacer una tomografia de cuerpo completo (TCC) al paciente
con trauma severo aumenta la probabilidad de diagnosticar
lesiones ocultas.

La calidad en el proceso de la TCC ha sido probada en
varios estudios que han confirmado su viabilidad, alta seguridad
diagndstica y reduccidn sustancial en el tiempo de exploracién
(3). En nuestro pais existe la necesidad de establecer un plan
de tratamiento enérgico, rapido y efectivo en los pacientes que
sufren accidente de alta energia, éstos pacientes requieren un
abordaje de caracter multidisciplinario y de extrema rapidez en
el diagndstico.

Durante la evaluacién inicial es preciso el diagndstico del
origen de las hemorragias y otras lesiones importantes, esencial
para planificar y priorizar el tratamiento. Desafortunadamente
en muchas ocasiones se pasa por alto lesiones significativas en
pacientes con traumatismo mayor, particularmente en pacientes
con un nivel reducido de conciencia (1). Se estima que entre 1 al
6% de los pacientes puede cambiar el enfoque del tratamiento
al realizar la TCC asi como identificar las lesiones clinicamente
ocultas que, de otro modo no pueden ser evidentes.

Una ventaja sustancial de la TCC en comparacién con
el abordaje estandar con radiografias, ecografia, tomografia
estandar y exploracidn selectiva, es la vision general, rapida y
completa de las lesiones traumaticas potencialmente mortales
(4) lo que reduce el tiempo para obtener un diagnostico final
en 33 minutos frente a 70 minutos con el abordaje estandar y
el tiempo en establecer el plan de manejo 47 minutos frente
a 83 minutos (5). Se ha observado que con la TCC se obtuvo
diagnéstico definitivo de las lesiones en una cuarta parte del
tiempo en comparacién con las imagenes estandar.

Cuando se presente a la sala de Urgencias un paciente
politraumatizado se recomienda una TCC, ya que con ella
podemos evitar diagndsticos erréneos de lesiones importantes
para dar un tratamiento 6ptimo:(6). La TCC realizada durante la
revision primaria permite efectuar un balance global de lesiones
de forma rapiday detallada, identificando aquellas de riesgo vital,
con frecuencia lesiones no sospechadas (7). La sensibilidad para
detectar sangrado activo es de alrededor del 95%, lo que permite
adelantarse, en ciertos casos, a la inestabilidad hemodinamica
que podria presentar el paciente, y mejorar su prondstico, ya que
la probabilidad de muerte se incrementa debido a la demora de
la intervencion (2).

Un estudio realizado en un centro de de trauma en Francia,
en 2011, analizaron 193 pacientes, se encontré que 48% de los
pacientes mostraron lesiones inadvertidas, el 71% de lesiones
eran musculo esqueléticas, 15% eran lesiones abdominales de
estas 20% eran lesiones a 6rganos solidos, 8% lesiones cerebrales,
3% lesiones toracicas y 2% lesiones vasculares, los pacientes con
lesiones inadvertidas fueron mas frecuentes en mujeres y en
mayores de 50 afos, la tasa de mortalidad a los 28 dias fue el
6% (8).

En el Hospital Universitario de Limerick, Irlanda en 2013,
se realizé6 una busqueda sistematica en las bases de datos
Pubmed y Cochrane, los estudios elegidos compararon a los
pacientes con trauma a los que se les realizé TCOE con pacientes
que se sometieron a TCC, se observé que hubo una reduccidn
significativa en el tiempo de permanencia en Urgencias cuando
los pacientes se sometieron a TCC (IC del 95%), hubo una
reduccién no significativa en la tasa de mortalidad (9).

En Alemania se realizé un estudio retrospectivo con 2304
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pacientes, en el afio 2002 al 2011, se aplicaron los criterios de
inclusion ISS > 16 quedando 968 pacientes, para probar si el uso de
la TCC reduce la mortalidad, y se observé que hubo un aumento
significativo en la tasa de TCC de 56.96% a 71.7% y se concluyd que
la mortalidad se redujo de 30.4% a 18.4%, ademas hubo diferencias
estadisticamente significativas en el tiempo en sala de shock, tiempo
de pase a cirugia (10).

En 2017, en Londres, Swathikan y colaboradores realizaron
un meta-analisis que incluyd a 11 estudios en el que incluyeron a
32,207, concluyeron que la TCC se asocia con mejores resultados en
la evolucidn del paciente, que incluye tasa de mortalidad mas baja a
las 24 horas, tuvieron estancia mas corta en UCI y en consecuencia
en hospitalizacidn, reduccion en la morbilidad en la fase aguda (11).

Actualmente, con mejoras técnicas y en la infraestructura,
la tomografia ha evolucionado hasta convertirse en un método
confiable e importante de imagenes de diagndstico en trauma.
Se pueden diagnosticar lesiones 6seas y de drganos, y pueden
identificarse sitios de hemorragia potencialmente mortales. Ademas
del valor diagndstico de la tomografia en pacientes que presentan
lesion traumatica en érganos individuales, se ha informado que la
tomografia es una modalidad valiosa para las imagenes corporales
totales en términos de un mejor manejo del paciente y precision
diagndstica, por todo esto se decidio analizar los beneficios en el
paciente politraumatizado involucrado en accidente de alta energia
a traves de la tomografia de cuerpo completo atendico en el area de
Urgencias del Hospital Gustavo A. Rovirosa Perez.

MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio cuantitativo, descriptivo, transversal
y retrospectivo de pacientes con politraumatizados involucrado
en accidentes de alta energia, atendido en el area de Urgencias del
Hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez, en el periodo de enero de 2016
a diciembre de 2017.

Se analizaron expedientes clinicos de los pacientes que
ingresaron al servicio de Urgencias politraumatizados involucrados
en accidente de alta energia en el periodo antes mencionado. De un
total de 317 expedientes, 94 cumplieron con los criterios de inclusion
y estudio de TCOE o TCC.

Se aplicd el instrumento de recoleccion de datos en el que se
registro edad, sexo, fecha de ingreso y de egreso, clasificacion por
escalas de gravedad AlIS, ISS y Glasgow, asi como a los que se les
realizé radiografias, FAST, el tipo de tomografia realizada, tiempo
de estancia en urgencias, tiempo entre llegada del paciente y pase
a quiréfano y tiempo de llegada y pase a UCI, los datos obtenidos se
analizaron de acuerdo al programa PSPP.

RESULTADOS

De los 94 expedientes de pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusién y exclusidn, se observé que 70% fue de género
masculino (66) y 30% de género femenino, se integraron por grupo
de edad, el grupo de 16 a 20 afios representd el 16% (15), el grupo de
edad de 21 a 45 afios el 38% (36), grupo 46 a 60 afios, 34% (32) y los
pacientes mayores de 60 afios 12% (11). (Figura 1)

En cuanto al lugar de procedencia de los pacientes tenemos
que procedentes de Balancan fueron el 2.13% (2), de Cardenas
11.70% (11), Centro 27.66% (26), Comalcalco 9.57% (9), Cunduacan
7.45% (7), de Emiliano Zapata 1.06% (1), Huimanguillo 5.33% (5),
Jalpa de Méndez 2.13% (2), Macuspana 9.57% (9), Nacajuca 3.19%
(3)m Paraiso 3.19% (3), Tacotalpa 2.13% (2), Teapa 4.26% (4),
Tenosique 1.06% (1), ademas de pacientes fordneos del estado de
Chiapas fueron 7.45% (7), y de Veracruz 1.06 (1). Se observé que al
79% (74) de los pacientes se les realizé TCOE y a al 21% (20) de los
pacientes se les realizd TCC, al 94% (88) de los pacientes se les realizd
Radiografias y a al 90% (85) de los pacientes se les realizd FAST en el
area de Choque (Figura 2).
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Porcentaje 16% 38% 34% 12%
I Pacientes 15 36 32 11
Fuente: Tesis Beneficios en el paciente involucrado en

accidente de alta energia a través de la tomografia de cuerpo
completo atendidos en el drea Urgencias del Hospital Rovirosa,
Villahermosa Tabasco de Enero 2016 a Diciembre 2017.
Figura 1. Edad de la poblacién
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Fuente: Tesis Beneficios en el paciente involucrado en
accidente de alta energia a través de la tomografia de cuerpo
completo atendidos en el drea Urgencias del Hospital Rovirosa,
Villahermosa Tabasco de Enero 2016 a Diciembre 2017.
Figura 2. Estudio Realizado

En cuanto al tiempo de estancia en sala de Urgencias a
los pacientes a los que se les realizd TCC, el tiempo minimo
fue de menos de un dia, y el maximo tiempo de estancia de
éstos pacientes en el area de Urgencias fue de 10 dias, de los
20 pacientes (21%) a los que se les realizdé TCC el 77.27% (17)
tuvieron una estancia menor de un dia, el 4.55% (1) tuvieron
una estancia de 1 dia, el 9.09% (2) 2 dias de estancia. Los
pacientes a los que se realiz6 TCOE fue el 79% (74), el 2.78%
(2) estuvieron menos de un dia en urgencias, el 15.28% (11)
tardaron 1 dia en sala de Urgencias, el 13.89% (10) 2 dias, el
11.11% (8) 3 dias, el 18.06% (13) 4 dias, el 8.33% (6) 5 dias de
estancia en Urgencias, el 16.67% (12) 6 dias, el 4.17% (3) 7
dias, el 5.56% (4) 9 dias, y el 4.17% (3) estuvieron 10 dias de
en sala de Urgencias (Tabla 1).

Tomo- Tiempo de estancia en Urgencias
grafia de
cuerpo
completo| <1 | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
dia |dia|dias | dias | dias | dias | dias | dias | dias | dias | dias
16 | 1 1 0 0 0 0 0 2 0 0 20
SI
80%|5%| 5% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% |10%| 0% | 0% |100%
3 |11 11 8 13 6 12 3 0 4 3 74
NO
4% (15%| 15% [11% [ 18% | 8% [16%| 4% | 0% | 5% | 4% |100%
Fuente: Tesis Beneficios en el paciente involucrado en

accidente de alta energia a través de la tomografia de cuerpo
completo atendidos en el drea Urgencias del Hospital Rovirosa,
Villahermosa Tabasco de Enero 2016 a Diciembre 2017.
Tabla 1. Tiempo de estancia en Urgencias

Beneficios de la tomografia de cuerpo completo

En cuanto al tiempo de pase a UCl y a quiréfano a los
pacientes a los que se les realizd TCC, se observé que el 30.84%
(29) del total de la muestra requirié algun tipo de procedimiento
quirurgico de estos al 27.58% (8) se les realiz6 TCCy al 72.41% (21)
se les realizdé TCOE, el tiempo minimo de estancia en Urgencias
antes de pase a quiréfano fue menos de un dia el 9.57% (9) de
los pacientes y el maximo tiempo fue 5 dias 2.13% (2). De los 8
pacientes a los que se les realizd TCC el 87.50% (7) ingresaron a
quiréfano en manos de un dia, 12.50% (1) un dia después de su
ingreso, a los que se les realizé TCOE el 9.52% (2) ingresaron en
menos de un dia de la fecha de ingreso, el 33.33% (7) en un dia, el
14.29% (3) 2 dias después, el 4.76% (1) 3 dias después, el 28.57%
(6) cuatro dias después de su ingreso y el 9.52% (2) a los 5 dias
después de la fecha de ingreso (Figura 3).
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Fuente: Tesis Beneficios en el paciente involucrado en

accidente de alta energia a través de la tomografia de cuerpo
completo atendidos en el drea Urgencias del Hospital Rovirosa,
Villahermosa Tabasco de Enero 2016 a Diciembre 2017.
Figura 3. Tiempo de pase a quiréfano

Del total de la muestra el 38.3% (36) ingreso al servicio
de UCI, en un tiempo minimo de un dia o menos que fue el
17.02%(16), de los cuales al 87.50% (14) se les realizé TCC y al
10% (2) se les realizé TCOE, el 4.26% (4) paso a UCI 4 dias después
de su ingreso a Urgencias, de éstos al 20% (4) se les realiz6 TCOE
y a ninguno TCC. El resto de los pacientes el 40% (8) ingresaron a
UCl un dia después de su ingreso a todos ellos se les realizé TCOE,
los que ingresaron dos dias después de su ingreso a Urgencias
el 25% (5) se les realizo TCOE y al 12.59% (2) TCC, los pacientes
que ingresaron a UCI 3 dias después de su ingreso fue el 5% (1) a
todos ellos se les realizé TCOE (Figura 4).
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Fuente: Tesis Beneficios en el paciente involucrado en

accidente de alta energia a través de la tomografia de cuerpo
completo atendidos en el drea Urgencias del Hospital Rovirosa,
Villahermosa Tabasco de Enero 2016 a Diciembre 2017.
Figura 4. Tiempo de pase a UCI

En cuanto al tipo de accidente se observd que los que
sufrieron accidente en vehiculo de motor 34% fueron hombres
(32) y 17% mujeres (16), los que sufrieron caida de altura 20%
fueron hombres (19) y 8% fueron mujeres (7), peatdn lesionado
fueron 16% fueron hombres (15) y 5% fueron mujeres (5).
De la variable Escala de Gravedad, 96% (90) de los pacientes
presentaron un puntaje ISS >15 puntos, y 4% (4) presentaron ISS
igual a 15 puntos, de los evaluados con escala de Glasgow 42% de
los pacientes (39) se clasificd con trauma leve (Glasgow de 13 a
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15), 38% (36) con trauma moderado (Glasgow de 9 a 12), y 20%
(19) sufrieron trauma severo (Glasgow 3 a 8) (Figura 5).
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Fuente: Tesis Beneficios en el paciente involucrado en
accidente de alta energia a través de la tomografia de cuerpo
completo atendidos en el drea Urgencias del Hospital Rovirosa,
Villahermosa Tabasco de Enero 2016 a Diciembre 2017.
Figura 5. Tipo accidente

DISCUSION

La evaluacion de un paciente politraumatizado debe
detectar lesiones que ponen en riesgo la vida, encontrar
lesiones organicas que ocasionen disfuncién sistémica lo
mas pronto posible, que permitan jerarquizar a los enfermos
y estratificar la atencidn que requieran. Para lograr esto es
necesario un procedimiento estructurado y acortar tiempos en
la evaluacion. La integracién de la tomografia en la rutina de
evaluacién en trauma ha revolucionado la radiologia diagnostica,
especificamente la tomografia de cuerpo completo, hay pocos
informes en la literatura que abordan el uso de la TCC en el
paciente politraumatizado.

En la investigacion realizada en el Hospital Gustavo A.
Rovirosa Pérez se observé que al 79% (74) de los pacientes se
les realizé TCOE y a un 21% (20) de los pacientes se les realizo
TCC. En un trabajo realizado por Ronnie y sus colaboradores en
2015 realizé un estudio prospectivo en un Centro de Trauma de
Reino Unido, donde se incluyeron a 255 de los pacientes que se
sometieron a una TCC y protocolo de tomografia estandar, para
detectar traumas durante el periodo de estudio, que cumplieron
las caracteristicas de politrauma, el 16% de las tomografias de
cuerpo completo fueron positivas, 42% demostraron alguna
lesidn y el 42% no mostraron lesion.

El manejo éptimo del tiempo es crucial para el resultado
Optimo de los pacientes politraumatizados (12) refieren que el
tiempo necesario para realizar tomografia de cuerpo completo
actualmente se puede estimar en tres a seis minutos. Kevin y sus
colaboradores en 2013 en el Hospital Universitario de Washington
realizaron un estudio en el que se incluyeron a 28,431 pacientes
politraumatizados, el 63% sufrieron lesiones por accidente en
vehiculo de motor, 15% sufrié accidente en motocicleta, el 13%
fueron peatones lesionados, y 8% sufrieron lesiones relacionadas
con bicicletas. En la investigacion realizada en el Hospital
Rovirosa se encontrd que el 51% sufrieron accidente en vehiculo
de motor, 28% sufrieron accidente por caida de altura y 21%
fueron peatones lesionados (13).

Los pacientes politraumatizados atendidos en Urgencias
del Hospital Rovirosa, de los 20 pacientes (21%) a los que se les
realizo TCC el 77.27% (17) tuvieron una estancia menor de un dia,
de los pacientes a los que no se realiz6 TCOE fue el 79% (74), se
observd que su estancia en sala de Urgencias fue mas prolongada,
el 2.78% (2) estuvieron menos de un dia en Urgencias, 15.28%
(11) tardaron 1 dia, y el 82.51% (49) tardaron entre 2 a 7 dias en
sala de Urgencias, lo que nos indica que los pacientes a los que
se les realizé TCC hubo una reduccién en el tiempo de estancia
en el servicio de Urgencias, resultado similares a lo observado
Healy y sus colaboradores en Irlanda compararon a los pacientes
con trauma a los que se les realizo TCOE con pacientes que se
sometieron a un escaneo de cuerpo completo, se observé que
hubo una reduccidn significativa en el tiempo de permanencia
en el servicio de Urgencias cuando los pacientes se sometieron a
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tomografia de cuerpo completo (IC del 95%), hubo una reduccién
no significativa en la tasa de mortalidad (9). De la misma forma,
Sierink y sus colaboradores en Paises Bajos en 2016 en el que
compararon la tomografia de cuerpo completo versus tomografia
convencional selectiva en pacientes con trauma, mostré que la
tomografia de cuerpo completo es segura, acorta el tiempo de
diagndstico y no aumenta los costos, sin embargo, no mejora la
supervivencia (4).

Huber —Wagner et al. en 2009 informaron una reduccién en
la mortalidad de alrededor del 30% en pacientes con traumatismo
cerrado a los que se les realiz6 tomografia de cuerpo completo en
comparaciéon con aquellos a los que se realizé TCOE o no se les
realizé estudio tomografico, de los pacientes fallecidos se informo
que aproximadamente 25% de las muertes se presentaron en la
primera hora después de llegar a la sala de Urgencias (14). En el
estudio realizado en el Hospital Rovirosa se observé que el 30.84%
(29) del total de la muestra requirié algun tipo de procedimiento
quirdrgico de estos al 27.58% (8) se les realiz6 TCC, de estos el
87.50% ingresaron a quiréfano en menos de un dia y el 12.50%
restante ingreso a quiréfano un dia después de su ingreso, los
pacientes a los que se les realizé TCOE fue el 72.41% (21) de estos
el 9.52% (2) ingresaron en menos de un dia de la fecha de ingreso,
33.33% (7) en un dia, 14.29% (3) 2 dias después, 4.76% (1) 3 dias
después, 28.57% (6) cuatro dias después de su ingreso y el 9.52%
(2) a los 5 dias después de la fecha de ingreso, observando que
los pacientes a los que se les realizé TCC, que requirieron algun
tipo de procedimiento quirurgico permanecieron menos tiempo
en urgencias y menos tiempo de pase a cirugia.

Marti de Gracia en 2010 observé que cuando se evaltan
los resultados de protocolo de TCC con los del planteamiento
convencional, los indicadores de calidad arrojan resultados
positivos a favor del primero: tiempos de exploracion mas
cortos 12 vs 30min, mayor nimero de lesiones inidentificadas de
forma precoz, menor porcentaje de errores y reduccién de los
tiempos de estancia en urgencias, puerta-quiréfano y puerta-
UCI (15). Se reduce igualmente el nimero de dias con respirador
la estancia en la UCl y en el hospital, asi como el porcentaje de
fallo multiorganico. En los pacientes incluidos en este estudio el
tiempo de pase a UCI se observé que del total de la muestra el
38.3% (36) ingreso al servicio de UCI, de estos el 17.02% ingreso
en un tiempo minimo de un dia o menos, de los cuales al 87.50%
(14) se les realizd TCCy al 10% (2) se les realizé TCOE, observando
que de los pacientes que requirieron manejo en UCI a los que se
les realizé TCC ingresaron en menos tiempo a UCI lo que indica
reduccién del tiempo de estancia en urgencias y pase a UCI como
lo mencioné Marti en 2010.

Dada la incidencia de pacientes que sufren accidente de alta
energia atendidos en el servicio de Urgencias, debe realizarse
una valoracidn inicial completa para determinar de acuerdo a
la definiciéon de politraumatismo, a que pacientes es necesario
realizar TCC.

CONCLUSION

En el estudio realizado en el Hospital Rovirosa observamos
que a la mayoria de los pacientes se les realiz6 TCOE (79%), sin
embargo a los que se les realizd TCC (21%) se observd que se
redujo su estancia en sala de Urgencias, asi como reduccién en
el tiempo de pase a UCI y a quiréfano, con lo que concluimos
que la TCC es un instrumento sustancial en el apoyo para
obtener diagndstico oportuno, para ofrecer un manejo éptimo,
sin embargo debe comprenderse que la TCC debe reservarse
para pacientes con caracteristicas especificas, posterior a una
exploracion fisica adecuada para cada caso, y a la clasificacion
de acuerdo a las escalas de gravedad establecidas, en lugar de
imdgenes de rutina, para evitar su uso indebido.

La TCC esta incluida en el programa de evaluacion del
trauma avanzado para la atencion y tratamiento de los pacientes
gravemente heridos, con lo que mejora el flujo de trabajo
en la atencion en el manejo el paciente politraumatizado. El
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reconocimiento rapido de las lesiones potencialmente mortales
y la terapia adecuada impactara en la supervivencia del paciente.

Una de las dificultades encontradas al realizar este estudio
es que en México no se dispone de protocolos de investigacidn
sobre la realizacion de tomografia de cuerpo completo en el
paciente politraumatizado.

RECOMENDACIONES

Los resultados obtenidos en este estudio, proporcionan
evidencia que apoya los esfuerzos para implementar un sistema
unificado de atencidn al paciente que cumple las caracteristicas
de politrauma, como se observd en nuestra revision reduce
el tiempo de estancia en urgencias, tiempo de pase a UCl y a
quiréfano, lo que traduce en una mejora en el resultado de la
atencién del paciente gravemente herido y tener un mejor
prondstico.

Para lograr un aumento en la probabilidad de supervivencia
en trauma mayor, es necesario contar en la sala de urgencias un
flujograma estructurado, funcional en el que la TCC sea una parte
integral en el manejo del paciente politraumatizado. Sin embargo
en la mayoria de los centros de trauma del pais, asi como el
nuestro, no se cuenta con una politica de acceso a la TCC formal,
lo que sugiere que este valioso recurso no esta disponible para
la mayoria de los pacientes con traumatismos graves. Una de las
dificultadas encontradas durante la realizacidon de éste estudio
es que no se encontro registro en los expedientes la informacidon
sobre la evaluacion para elegir a que paciente se realizara TCC
y TCOE asi como los diagndsticos obtenidos en éstas, costos y
sobre la exposicion a la radiacidon para futuras investigaciones.

La TCC es un instrumento de diagnostico muy util pero no
debe sustituir a la historia clinica y la exploracion fisica, debe
usarse como un método adicional.
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Matrices para Ingenieria del tejido dseo
Scaffolds for bone tissue engineering
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Resumen

La patologia que afecta al tejido dseo puede generar defectos irreversibles que no son capaces de regenerar
por si solos. Las opciones terapéuticas actuales estan basadas en técnicas de trasplante de tejido éseo vivo,
tanto autdélogo como heterdlogo. Sin embargo, estas opciones tienen asociados problemas de morbilidad,
inmunogenicidad y disponibilidad. En este sentido, la Ingenieria Tisular supone, mediante la elaboracién
de constructos celulares, una nueva opcién terapéutica que pretende mejorar los enfoques actuales. Las
caracteristicas especiales del tejido éseo requieren de una eleccidon adecuada del biomaterial que se emplee
como matriz del constructo celular como sustituto dseo.

En este articulo se expone una revision de los diferentes biomateriales que se han empleado hasta la actualidad
como matrices para la ingenieria tisular del tejido 6seo, asi como sus principales caracteristicas y propiedades
en relacién con la matriz 6sea.

Actualmente no existe una traslacién clinica completa y existen publicados 26 casos clinicos al respecto.
Queda pendiente el aumento del numero de ensayos clinicos en diferentes fases, la aprobacién de algunas
técnicas para nuevas aplicaciones clinicas y un seguimiento extenso y riguroso de la evolucion de las mismas.
Es fundamental unir todos los esfuerzos para optimizar la seleccion de materiales y procesos adecuados, y
consolidar una base apropiada de conocimientos que permita encontrar para cada aplicacién clinica la matriz
mas adecuada que permita la adecuada regeneracién 6sea.

Abstract

Bone tissue pathology can generate irreversible defects that are not capable of regenerating by themsel-
ves. The current therapeutic approaches are based on native bone tissue grafts, either autologous or hete-
rologous. However, these clinical approaches are commonly associated to morbidity, immunogenicity and
availability. In this sense, Tissue Engineering allows, through the development of cellular constructs, a new
therapeutic approach that aims to improve current ones. The specific properties of the bone tissue require
an adequate selection of biomaterials used as a scaffold of the cellular construct as a bone substitute.

This work presents a review of the different biomaterials that have been reported up today as a scaffold for
bone tissue engineering, as well as its main characteristics and properties in relation to the bone matrix.
Currently, there is no full clinical translation and there are up to 26 clinical trials published in this regard. The
increase in the number of clinical trials in different phases, the approval of some techniques for new clinical
applications and an extensive and rigorous follow-up of their evolution are pending. It is important to gather
efforts to optimize the selection of appropriate materials and techniques, and consolidate an appropriate
knowledge base that allows finding for each clinical application the most appropriate scaffold that allows
adequate bone regeneration.

Palabras clave: Ingenieria
tisular ésea; Regeneracion
dsea; Tejido dseo; Matrices

Keywords: Bone tissue
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INTRODUCCION

Un gran numero de enfermedades y lesiones asi como
todo tipo de traumatismos pueden provocar dafios y dege-
neracién, no reversibles, de los diferentes tejidos del cuerpo
humano, lo que requiere diferentes tratamientos médicos y
quirurgicos que hagan posible su reparacién, reemplazo o re-
generacion (1).

En el caso del tejido dseo (TO), las afirmaciones anterio-
res son especialmente vélidas pues son frecuentes las enfer-
medades que le afectan, como fracturas dseas, tumores, esco-
liosis, osteoporosis, infecciones dseas, lumbalgias y enferme-
dades reumaticas, muchas de las cuales producen lesiones que
la propia regeneracion 6sea no puede resolver. Es previsible una
evolucion ascendente de los casos de insuficiencia 6sea en el futu-
ro debido al aumento de la obesidad, el envejecimiento progresivo
de la poblaciéon por el aumento de la esperanza de vida, y el escaso
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ejercicio fisico realizado por muchas personas (2), siendo el
hueso el segundo tejido mas trasplantado en todo el mundo, con
al menos cuatro millones de operaciones anuales que emplean
injertos o sustitutos dseos (3).

Los tratamientos dseos restauradores consisten por lo gene-
ral en el trasplante de tejidos de un sitio a otro en el mismo pa-
ciente (autoinjertos) o, cuando ello no es posible, de un individuo
a otro (alotrasplante o aloinjerto), y a veces incluso a partir de
animales de otra especie (xenotrasplante). Por sus complicacio-
nes de rechazo y dificultades de implantacion, esta tercera mo-
dalidad es irrelevante para la mayoria de las necesidades médicas
y también para las relacionadas con los defectos éseos, aunque
existen estudios que emplean hueso bovino desproteinizado (4) o
injertos derivados de mineral de hueso bovino (5).

Por la escasez de donantes compatibles tampoco existe
buena disponibilidad de los tejidos necesarios para estas repara-
ciones. El autotrasplante también esta limitado en muchas oca-
siones pues los tejidos que podrian cambiar de localizacion en
el mismo paciente suelen ser insuficientes o estan afectados en
grado similar a las porciones que se pretenden sustituir.

Todo ello lleva a la necesidad de generar sustitutos para
estos tejidos naturales degenerados o dafiados y ese es precisa-
mente el objetivo de la Ingenieria Tisular. Mas que un simple re-
emplazo, trata de regenerar los tejidos dafiados, a veces a partir
de unas pocas células, desarrollando sustitutivos bioldgicos que
restauren, mantengan o mejoren la funcién del tejido natural, en
este caso, el hueso.

El TO se caracteriza por presentar componentes de natura-
leza organica, como colageno, factores de crecimiento, osteonec-
tina, proteoglicanos y proteinas morfogenéticas del hueso (BMP)
(6), junto a componentes inorganicos, fundamentalmente crista-
les de hidroxiapatita (HA) en los que abundan los iones fosfato,
carbonato, citrato y fluoruro junto a los cationes calcio, magnesio
y sodio, formando la matriz extracelular (MEC) sobre la que se
desarrollan las células especificas de este tejido: osteoblastos, os-
teocitos y osteoclastos (7).

Aunque el hueso sano es el Unico tejido con buenas cua-
lidades regenerativas, una discontinuidad o defecto en la inte-
gridad Osea, resultante de traumatismo, malformaciéon congé-
nita o reseccion quirdrgica, si supera cierto tamafio critico, no
se regenerara espontaneamente vy, por lo tanto, requerird otras
intervenciones médico-quirurgicas (8). Ello es debido en parte a
sus caracteristicas peculiares que lo diferencian del resto de teji-
dos del cuerpo, como su dureza, rigidez y limitada flexibilidad, su
constitucién a base de tejido conjuntivo altamente mineralizado,
muy vascularizado e inervado, y su estructura en laminillas que
forman la matriz ésea calcificada (9).

Los trasplantes autogénicos emplean injertos 6seos del
propio paciente y son la herramienta terapéutica fundamental
disponible actualmente, presentando importantes ventajas por
ser histocompatibles y no inmunogénicos. Poseen todas las pro-
piedades necesarias requeridas a un material de injerto dseo (os-
teoconduccion, osteoinduccidn, osteogénesis) (10), (ver tabla 1)
debido a la presencia de células osteoprogenitoras propias, BMP
y otros factores de crecimiento, junto a la matriz porosa tridimen-
sional que facilitara el desarrollo y ensamblaje celular, asi como
coldgeno tipo | que favorece la vascularizacion y la integracidn
bioldgica definitiva (11).

Tabla 1. Definicién de términos y algunos ejemplos referidos
a desarrollo y regeneracién éseas (13)

Ademas, los aloinjertos presentan algunos defectos, limita-
ciones y complicaciones que conviene sefialar, como la necesidad
de una segunda operacion en el sitio de la extraccion, lo que con-
lleva procedimientos quirdrgicos costosos que pueden ocasionar
lesiones y morbilidad importantes. Tampoco son adecuados tam-
poco cuando el defecto requiere volimenes de hueso mayores de
lo disponible, o el estado funcional del hueso en la zona donante
no es adecuado (14).
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Tabla 1. Definicion de términos y algunos ejemplos referidos a
desarrollo y regeneracion éseas (13)

La segunda técnica mas comun de injerto dseo consiste en
trasplantar TO de un donante vivo o de un cadaver. Los aloinjertos
son seleccionados para que sean histocompatibles, y posterior-
mente desvitalizados mediante irradiacién o son procesados hasta
hacerlos disponibles en varias formas (congelados, liofilizados, des-
mineralizados) segun los requisitos de la zona a reparar, por lo que
sus propiedades iniciales osteoinductivas quedan reducidas. Pueden
producir reacciones inmunes y transmitir infecciones, presentan cos-
tes elevados y, debido a la gran demanda, actualmente existe esca-
sez de estos elementos para regeneraciones dseas.

Otras técnicas de reparacién dsea comunmente utilizadas son
los implantes metalicos a base de aleaciones de titanio y acero inoxi-
dable, muy usadas en prétesis articulares, placas y tornillos, pues
permiten proporcionar soporte mecanico y estructural para artro-
plastias de articulaciones y fracturas de huesos largos y vértebras
pero presentan limitaciones debido a la no degradabilidad, alta rigi-
dez, posible fractura, falta de integracion con el tejido del huésped, y
posibles infecciones (15).
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Pueden citarse también la osteogénesis por distraccion (16), y
los rellenos de cemento y BMP (17), que mejoran la reparacion ésea
pero carecen del potencial osteoinductivo y angiogénico adecuados,
presentan seguridad bioldgica limitada y otros inconvenientes en tér-
minos de morbilidad del paciente, vida Util y costes.

La regeneracidn de estos defectos dseos de dimensiones criticas
y la mejora de la disponibilidad de injertos para todas las necesidades
han llevado a buscar otras terapias clinicamente eficaces, como las ba-
sadas en la Ingenieria Tisular, durante los Ultimos veinte afios (8).

La construccion de estos nuevos tejidos se basa, de modo ge-
neral, en la conjuncion de tres elementos necesarios, que forman la
llamada “triada de la Ingenieria Tisular”: (Figura 1)

a) andamiajes tridimensionales o matrices (scaffolds) construi-
das en ciertos biomateriales de adecuada porosidad, que proporcio-
nan el soporte y entorno de crecimiento adecuado,

b) células de la tipologia elegida capaces de replicarse y/o dife-
renciarse dentro de la matriz elegida hasta formar los 6rganos y tejidos
requeridos,

Matrices tridimensionales

Tiempo | pageneracion del
Ambiente tejido/drgano
apropiado

Moléculas Células

de sefalizacion

Figura 1: Triangulo o Triada de elementos de la Ingenieria
Tisular (18)

c) factores de crecimiento, que son proteinas u hormonas
de origen natural que estimulan la diferenciacidn, proliferacion
y crecimiento celulares, como el factor de crecimiento transfor-
mante beta (TGF-B) o los factores de crecimiento similares a la
insulina (IGF-1 e IGF-2). A veces pueden ser acompafiados o sus-
tituidos por estimulos biofisicos adecuados en el biorreactor, que
inducen la evolucidn celular, inicialmente in vitro, hasta la implan-
tacién en el lugar adecuado (19).

Dichas combinaciones de matrices, células, junto a molécu-
las y sefiales inductoras reciben el nombre de “constructo celu-
lar”.

El presente articulo aborda una revisién de la literatura cien-
tifica aparecida en los ultimos afios en las revistas del area sobre
el desarrollo de matrices para constructos de tejido dseo (MCTO).
Se analizaran las caracteristicas esenciales de estas estructuras,
los avances recientes en su disefio y aplicacion clinica, junto a la
posible evolucién de las mismas y algunos aspectos que aun de-
berian mejorarse.

2. Sintesis de la revision

En las aplicaciones de ingenieria tisular ésea (ITO), la matriz
tridimensional artificial es el entorno en que van a desarrollarse las
células hasta conformar los nuevos tejidos sustitutivos. Por ello han
de poseer un parecido elevado, en cuanto a estructura y propieda-
des, con la MEC 6sea.

Una MCTO ideal deberia poseer algunas propiedades basicas
(Tabla 2) y cumplir los objetivos de la regeneracion 6sea artificial:
permitir o mejorar la viabilidad celular, favorecer la union, la prolife-
racion y la ubicacion espacial de dichas células, permitir la diferen-
ciacidn osteogénica, la vascularizacién, la integracion con el huésped
y, cuando sea necesario, soportar la carga mecdnica adecuada (14).
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Bioactividad

Estimular las
respuestas celulares
especificas y, a
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Biovidrios de borato

Propiedades
mecanicas

Resistencia mecdnica
para proporcionar
soporte temporal a la
region del defecto y
soportar las fuerzas de
carga in vivo

Metales

PLACL (copolimero
de &cido lacticoy
caprolactona)

Microarquitectura

Estructuras
interconectadas
para distribuir
uniformemente las
tensiones en toda la
matriz

Materiales
autoensamblados
o fabricados por
impresion 3-D

Osteoinductividad

Propiedad de

atraer células
osteoprogenitoras a
la regién del defecto
y promover su
diferenciacion

Fosfato bifasico de calcio
(BCP) sinterizado a
baja temperat?2

Hidrogeles avanzados
derivados de colageno

Porosidad

Gran area superficial
en relacién al volumen,
Tamafio de poro
adecuado para permitir
crecimiento tisular,
neovascularizacion,
transporte masivo y
osteogénesis

Polifosfacenos (PPP)

Propiedades de
superficie

Propiedades quimicas y
topograficas apropiadas
para influenciar la
adhesion, proliferacion
y diferenciacion
celulares.

Matrices fabricadas
en forma libre (FFF)
sometidas a corrosion
para exhibir aspereza y
nanoporosidad (21)

Tabla 2: Algunas caracteristicas para el disefio de matrices
para aplicaciones de ITO (22)
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2.1. Caracteristicas principales de las matrices usadas en ITO

Las propiedades que pueden ser moduladas, mejoradas o cam-
biadas para hacer una MCTO adecuada se pueden agrupar en cuatro
bloques. (Figura 2)

\
Requisitos bioldgicos rCaracterl’sticas estructurale:
+ Atdxico - Biomimético
- Biocompatible - Bioinspirado
* Bioabsorbible - Arquitectura a medida
- Biodegradable + Forma especifica
* No inmundgeno + Alta porosidad
+ Bioactivo - Interconexion de poros
- Osteoinductivo (smart) + Propiedades mecanicas
- Topografia superficial
\, 7\
4 N £
Composicion Tecnologia de produccion
(Biomateriales usados) - Espumacién
 Moldeado con disolventes
* Cerémicos + Liofilizacién
- Polimeros + Electrospinning
 Composites  Prototipado rapido
+ Impresién 3D
\ 7 L y
Matrices dseas para Ingenieria Tisular
y

Figura 2: Caracteristicas ideales de las matrices usadas en el
desarrollo de aplicaciones de ingenieria de tejido éseo (ITO) (23)

2.1.a) Requisitos bioldgicos.

Las matrices empleadas deben carecer de toxicidad para las
células y su material genético, permitir la integracion adecuada con
el tejido huésped (biocompatibilidad) sin causar una respuesta in-
mune.

Deben poseer tasas de reabsorcion que sean similares a las de
formacion ésea de tal manera que puedan degradarse y ser progre-
sivamente sustituidas por el tejido natural regenerado, deben ser
capaces de presentar o liberar moléculas bioactivas que interactien
positivamente con los tejidos y 6rganos préximos, favoreciendo la
migracion y diferenciacién celular, y orientar la funcion de las células
de su microentorno para formar hueso nuevo (osteoinduccion) (23;
24).

2.1.b) Caracteristicas estructurales.

El contacto entre el biomaterial de la matriz y las células 6seas
debe permitir interacciones biolégicamente activas (biomimesis)
entre ambos (25). Las arquitecturas inspiradas en disefios naturales
facilitan la funcionalidad, el crecimiento celular y la vascularizacion.
Las MCTO tendran una arquitectura especifica adaptada y podran
adoptar la forma requerida por cada necesidad bioldgica. Deben
presentar poros de 300 a 500 um de didmetro aproximado, inter-
conectados a escala micrométrica, pues una elevada porosidad es
necesaria para la difusién de gases y nutrientes, la eliminacién de los
desechos metabdlicos celulares, para permitir la infiltracion y migra-
cion celulares asi como la angiogénesis, mientras un area superficial
aumentada, proporcionada por poros pequeios, puede tener un
efecto beneficioso sobre la adhesion celular, afectando a la morfolo-
gia y diferenciacién celulares (19).

Las MCTO estaran disefiadas para que sus propiedades meca-
nicas coincidan con las del hueso esponjoso humano que tiene una

Matrices para ingenieria tisular 6sea

resistencia a la compresién entre 2 y 12 MPa y un médulo elastico
entre 0,1y 5 GPa (26). Su estructura y topografia superficial permitiran
la incorporacién de moléculas bioactivas naturales o artificiales (facto-
res de crecimiento, farmacos antiinflamatorios, etc.) que se liberaran
en ese microentorno después de la implantacion celular o tras el injer-
to en la zona huésped (23).

2.1.c) Composicion de los biomateriales.

Los materiales usados para MCTO son muy diversos y podrian
clasificarse inicialmente, por su origen, en soportes naturales y sin-
téticos. Los de origen natural presentan la ventaja de ser biocompa-
tibles, biodegradables, y favorecer la migracion y adhesion celulares
(27).

Los biomateriales de origen sintético presentan mayor facili-
dad de manejo, podrian obtenerse finalmente en mayores cantida-
des, pero presentan cierta toxicidad relacionada con su proceso de
degradacion (28) y son menos biocompatibles con las células.

Por su estructura y composicion quimica, pueden clasificarse
en grandes grupos: ceramicas, polimeros naturales y sintéticos, ma-
teriales compuestos (composites), y, en menor medida, metales.

Un estudio de 5.900 articulos que aparecen en inglés en la base
PubMed hasta agosto de 2018 muestra la siguiente distribucion de
biomateriales presentes en las MCTO. (Figura 3)

Biomateriales para matrices en ingenieria tisular de tejido 6seo

W Metal ®Otros

® Composites ™ Hibridos

B Cerdmicos M Polimeros

Fuente: PubMed (hasta 20-ago-2018); elaboracion propia

Figura 3: Biomateriales presentes en las matrices usadas en
aplicaciones de ITO, segun articulos presentes en PubMed hasta
20-agosto-2018.

Materiales cerdmicos

Las ceramicas son compuestos inorganicos formados a altas
temperaturas que contienen elementos metdlicos y no metalicos,
con estructura cristalina, como aliimina, zirconio, hidroxiapatita (HA),
y fosfatos de calcio (FC). A este grupo pertenecen también los vidrios,
compuestos sdlidos inorganicos formados a altas temperaturas con
una estructura amorfa, como algunos vidrios bioactivos con borato.
Son estables termodindmicamente, pueden ser osteoinductivos pero
su tasa de degradabilidad es baja. (Tabla 3 - ver pagina siguiente)

El sulfato de calcio, la hidroxiapatita y otras variedades de FC
han sido muy usados para MCTO por su similitud con los compo-
nentes de la MEC dsea natural aunque solo presentan propiedades
osteoconductivas (29). Si bien el fosfato de tricalcio beta (B-TCP) es
biorreabsorbible, la hidroxiapatita es el FC mas similar a la fase mi-
neral dsea.

Tienen buenas caracteristicas osteoinductivas las matrices deri-
vadas de B-TCP(30, 31),que pueden aplicarse en forma de ceramicas
sinterizadas, ceramicas derivadas de coral, cementos o recubrimien-
tos(14)y el fosfato bifasico de calcio (BCP) sinterizado a baja tempe-
ratura. (32)
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Tabla 3. Ventajas y desventajas de materiales cerdmicos usados en ITO. (33, 34)

Polimeros

Los materiales mdas usados en MCTO son los polimeros
naturales y sintéticos (proteinas, termoplasticos, hidrogeles,
elastémeros), que aparecen en mas de la mitad de los trabajos
de investigacién publicados sobre ITO. Entre los de origen na-
tural se usan materiales como 4acido hialurénico, fibrina, hepa-
rina, quitosano, alginato, agarosa, colageno, gelatinas, fibroina
de seda, quitina y otros materiales bioldgicos.(27)Entre los po-
limeros sintéticos usados encontramos acido polilactico (PLA),
acido poliglicélico(PGA), poli-e-caprolactona (PCL), fumarato
de polipropileno (PPF), poliuretano poroso (PPS), poliortoés-
teres (POE) y plasma pobre en plaguetas (PPP), con diferentes
propiedades mecdnicas en cuanto a elasticidad, ductilidad y
biorreabsorbilidad por lo que cada uno de ellos presenta ven-
tajas y desventajas especificas. (Tabla 4 - ver pagina siguiente)

Dada la excesiva rigidez y poca flexibilidad de PGA, PCLy
PLA, polimeros muy usados, se han copolimerizado con otros
materiales para mejorar esas propiedades, dando lugar a ma-
teriales elastoméricos con mejores caracteristicas mecéanicas y
de biodegradacién: acido polilactico copolimerizado con acido
glicdlico (PLGA 6 PLA-co-GA); asi como copolimeros binarios
de los primeros con policaprolactona, PCL-co-GA y PCL-co-LA
(34).

Metales

Los metales, utilizados desde hace mucho para repara-
ciones Oseas, también se han explorado como biomateriales
en matrices porosas que permitan la regeneracion del tejido
6seo. Pueden citarse las matrices de téntalo o Ti Al V fundidas
con laser, capaces de promover la adhesion y la diferenciacion
de las células osteoprogenitoras (35), y los implantes de tita-
nio fabricados aditivamente con riesgo reducido de infecciéon
a través de la incorporacion de nanoparticulas de plata en un
revestimiento superficial de éxido (36).

Tienen excelentes propiedades mecanicas y estabilidad
estructural pero su rigidez es mucho mayor que la del hueso
natural lo que puede reducirse a veces aumentando la porosi-
dad, pero su mayor limitacion es la no degradabilidad, seguida
del riesgo de infeccidén y la falta de integracion con el tejido
del huésped (2).

Materiales compuestos (composites)

Las matrices compuestas o composites se disefian con
el objetivo de aprovechar las propiedades clave de al menos
dos clases de materiales. Los polimeros naturales o sintéticos
a menudo se combinan con componentes inorganicos, como
ceramicas de FC o biovidrios (37). Aproximadamente el 10%
de las matrices se construyen con estos disefios, por ejemplo
al mezclar la excelente resistencia mecanica y biodegradabili-
dad de la fibroina de seda con la bioactividad de un biovidrio
a base de silice en peliculas compuestas (38); o la HA con el
polisacéarido quitosano (39).
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Aparte de los composites polimero-ceramicos, existen
combinaciones de ceramicas con metales y, en menor medida,
polimeros con metales.

Los composites de alginato de sodio, silicato de calcio y
fibroina de seda tienen buena tasa de biodegradacidn, citocom-
patibilidad y bioactividad, y sus propiedades mecanicas y po-
rosidad pueden controlarse ajustando el contenido de silicatos
(40).

Tienen buenas propiedades osteoinductivas los combina-
dos de HA con polimeros de acido polilactico y acido poliglicé-
lico (PLGA) (14).

A veces se consideran los materiales hibridos como un gru-
po aparte de biomateriales pero en realidad solo se diferencian
de los composites en el grado de mezcla de los elementos que
se combinan. (Figura 4 - ver pagina siguiente)

2.1.d) Tipos de procesos de fabricacion

Entre las caracteristicas fundamentales de las MCTO des-
tacan la adecuada porosidad y esto se consigue a través de di-
versas técnicas como el espumado mediante gas (gas foaming),
la liofilizacién, la evaporacion de disolvente (solvent casting), la
lixiviacion pordgena (porogen leaching), la lixiviacién mediante
particulas, el entrecruzamiento (crosslinking), la fabricacién li-
bre (freeform fabrication, FFF), y la separacién de fases liquido-
liquido térmicamente inducida (14, 41).

Es muy importante controlar el tamafio y la interconexion
de los poros, a diferentes escalas, y la mayoria de las técnicas
anteriores no permiten controlar eso por lo que se han dise-
flado combinaciones de las mismas (Tabla 5), o el uso de otras
técnicas como el electrohilado (electrospinning), el prototipado
rapido (42), la impresién 3-D, y el autoensamblado molecular
(33).

(Tabla 5 - ver pagina 42)
2.2 Avances recientes en el disefio de MCTO

Ningun biomaterial actual para formar matrices y construc-
tos puede considerarse definitivo como capaz de regenerar hueso
frente a los autoinjertos y aloinjertos, puesto que no han alcanza-
do niveles éptimos frente a la adhesion, proliferacién, migracion
o propiedades mecanicas. Se continta el esfuerzo de mejorar los
materiales existentes yse han producido avances en la creacion
de otros nuevos:

a) copolimeros glicélidos o lactidos de PCL, un elastémero
en el que cadenas amorfas de PCL proporcionan segmentos sua-
ves y el PLA proporciona bloques duros debido a su fuerte reticu-
lacién (33).

b) polihidroxialcanoatos, que presentan buena elasticidad, y
mejor adhesion, proliferacién y migracién celular que PLLA (34).
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Figura 4: Estructura y funciones de una matriz porosa, una
matriz de hidrogel y una matriz hibrida o compuesta (14)

c) poliuretano, muy usado para todo tipo de aplicaciones
médicas, con buena tolerancia para las células estromales de
médula ésea, probada en diferentes modelos animales y culti-
vos celulares humanos (43). Entre sus limitaciones estan la to-
xicidad de sus productos de degradacidn, potencialmente can-
cerigenos, y su alto tiempo de reabsorcidn. Podria sustituirse
por polisebacato de poliol (PPS), polisebacato de xilitol (PXS) y
polisebacato de glicerol (PGS) para superar asi estos inconve-
nientes (44).

d) Biovidrios ricos en borato y sodio, muy biodegradables,
capaces de promover nueva mineralizacién en el hueso pero
con pobres propiedades mecanicas que se estan estudiando
mejorar. El 45-S5 Bioglass® es un producto comercial clasico con
altisima adhesidn al hueso y buena tasa de degradacion pero de
dificil procesado en forma de fibras (45), que estd dando paso
progresivamente a biovidrios con borato, capaces de convertir-
se en HA a mayor velocidad que aquellos ricos en silicio, y con
mayor osteoconductividad.

Las nuevas lineas de investigacidn estan centradas en ma-
teriales osteoinductivos (smart) como algunos derivados de
FC; materiales hibridos (copolimeros, mezclas de polimeros y
composites ceramico-poliméricos); ciertos hidrogeles avan-
zados derivados de colageno, gelatina, polivinilalcohol (PVA),
polietilenglicol, poli(aldehido guluronato) (PAG), tereftalato de
polietilenglicol (PET) y tereftalato de polibutileno (PBT) (45);
materiales de estructura compleja como las matrices bioactivas
compuestas de HA/PCL con estructura anatémica similar al hue-
so; y matrices fabricadas mediante deposicién fundida guiada
por tomografia computerizada, con liberacion espaciotemporal
de citoquinas duales (20).

Una mencién aparte merecen los materiales inmunomo-
duladores, capaces de aumentar la apoptosis de macréfagos hu-
manos primarios adheridos y los niveles de citoquina antiinfla-
matoria IL-10, y de disminuir los niveles de quimiocina asociada

Tabla 4. Ventajas y desventajas de materiales poliméricos usados en ITO. (33, 34)

a inflamacidn IL-8, la fijacién de células pasivas y la adhesion
inicial de monocitos. Estudios in vivo han demostrado aumento
de la infiltracidon celular, disminucién de la capsula fibrosa, posibi-
lidad de incorporacién de moléculas bioactivas y medicamentos
antiinflamatorios, a la vez que proporcionan sitios de adhesién
de integrinas, disminuyen la inmunidad dirigida de linfocitos Th1,
aumentan la activacion de macrofagos, y la adhesion y prolifera-
cion celulares (14).

2.3 Aplicaciones clinicas actuales

La mayor parte de la investigacion sobre MCTO se encuen-
tra todavia en estadios de ciencia basica y no son muy abundan-
tes los ensayos y aplicaciones clinicas sobre regeneracion dsea
mediante ITO. En uno de estos ensayos se trasplantaron células
autdélogas humanas, obtenidas a partir de aspirados de médula
Osea, que tras ser aisladas, cultivadas y caracterizadas, fueron
absorbidas en una esponja de gelatina que se trasplanté al sitio
de extraccion y se cubrié con una membrana de barrera de cola-
geno bioabsorbible. Seis semanas después, una biopsia del sitio
regenerado revelé una formacion de tejido éseo mineralizado
altamente vascularizado (46). Sin embargo, estudios posteriores
de ensayos parecidos mostraron que a medio plazo se producia
ostedlisis y osificacion heterdpica (47).

También se han obtenido resultados prometedores en el
trasplante de células madre de médula ésea autéloga humana
para corregir defectos del paladar, aumentos del seno maxilar
y tratamiento de fracturas de huesos largos encontrandose una
aceleracién estadisticamente significativa de la curacién de frac-
turas en el grupo experimental sin reacciones inflamatorias sig-
nificativas o efectos adversos graves (6). Las matrices empleadas
eran de sulfato de calcio con hueso desmineralizado.

Se han realizado algunos ensayos clinicos en fases | y I,
como el autotrasplante local de células CD34+ suspendidas en gel
de aterocoldgeno en pacientes con seudoartrosis tibial o femoral,
obteniéndose curacion radiolégica de fracturas a las 12 semanas
en un 71,4% de pacientes, muy por encima del estandar sin ese
tratamiento (48).

En general son poco numerosos los estudios clinicos repor-
tados, solo 26 de un total de 8.041 articulos que aparecen en
PubMed sobre ITO con las palabras de busqueda “bone tissue
engineering scaffolds” y solo pertenecen a las fases | y lla. Los
ensayos mas numerosos pertenecen al drea odontoldgica como
el trasplante autdlogo de epitelio cultivado en membrana amnio-
tica y PLLA para cubrir pérdida de tejido no cicatricial en casos
seleccionados(49), y suelen tener mejores resultados a corto que
a medio plazo como en el ensayo clinico controlado aleatorizado
de preservacion 6sea después de la extraccion del tercer molar
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Ceramicas

HA: hidroxiapatita

B-TCP: beta-fosfato de
tricalcio

Sinterizado selectivo
por laser

Separacion de fase
inducida térmicamente

Moldeo por fusién

quimica

Posible
biodegradabilidad

Material de la matriz Ejemplos Métodos de fabricacion Ventajas Limitaciones
Impresion 3D (55)
Prototipado rapido/
CAD
TiO, Biocompatibilidad
Separacion sol-gel Fragilidad

Propension a la fractura
y la fatiga

Polimeros naturales

Colageno
Quitosano
Acido hialurénico

Fibroina de seda

Entrecruzamiento
de hidrogeles
(crosslinking)

Electrohilado
(electrospinning)

Liofilizacion

Evaporacion de
disolvente

Lixiviacion de particulas

Espumado con gas

Biocompatibilidad
Biodegradabilidad

Osteogenicidad

Baja resistencia
mecanica

Polimeros sintéticos

PLGA: 4cido poli (D,
L-lactico-glicdlico)

PCL: policaprolactona

PEO: poli(dxido de
etileno)

PPF: poli (fumarato de
propileno)

Entrecruzamiento
(crosslinking)

Electrohilado
(electrospinning)

Lixiviacion porogena
Lixiviacion de particulas

Separacion de fases
sélido-liquido

Separacion de fases
liquido-liquido

Propiedades
optimizables

Subproductos de
degradacién acida

Degradacion rapida de
la resistencia in vivo

Metales

Niquel
Titanio

Aleaciones de Ti

Impresién 3D
Fundicion

Sinterizado de polvo

Elevado modulo de
Young.

Alta resistencia a la

No biodegradabilidad

Liberacidn de iones

Aleaciones de Mg

Tantalo poroso

compresion

Tabla 5. Resumen de materiales y técnicas utilizadas para fabricar matrices de ingenieria de tejidos dseos con sus principales

ventajas y limitaciones (2)

maxilar usando composites porosos de PLGA / HA / B-TCP, con y
sin simvastatina, donde se produjo escaso porcentaje de curacién
y aparecieron complicaciones (50).

Las muestras de pacientes suelen ser reducidas salvo al-
gunos ensayos de regeneracién ésea en que se superan los 60
individuos como el estudio aleatorizado y controlado de implan-
tacién de un composite de hidroxiapatita porosa / coldgeno tipo
1 con mejores resultados que el B-TCP comercial, aunque en este
caso se implantd solo la matriz porosa y no un constructo de ITO
propiamente dicho (51).

Todo ello lleva a algunos autores a la afirmacién de que la
ITO estaria actualmente pasando por el “valle de la muerte” que
aparece en muchos campos de investigacion, una vez superados
los primeros escollos de falta de conocimiento, debido a la falta
de fondos para superar los ensayos preclinicos y las dificultades
regulatorias hasta su aprobacién y uso clinico regular (52). Si bien
es dificil imitar a la naturaleza, los hallazgos cientificos y tecno-
légicos recientes muestran potencial para lograr matrices dseas
que cumplan finalmente las funciones bioldgicas locales y sisté-
micas (53).
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2.4 Limitaciones y retos de futuro

La necesidad desuperar la eficacia clinica de los injertos
6seos alogénicos ha tenido un éxito limitado hasta ahora, por-
que las expectativas depositadas en la ingenieria tisular en su
conjunto estan teniendo aun un resultado mas simbdlico que
real (8).

Se constituye como un auténtico dilema el desarrollo de
un biomaterial para MCTO que posea la suficiente resistencia
mecanica pero que simultdneamente tenga adecuada biodegra-
dabilidad pues ambas propiedades tienen comportamientos an-
tagdnicos. Los metales, apatitas y polimeros cristalinos poseen
una gran resistencia mecanica, pero no son biodegradables; en
cambio, las apatitas amorfas y los biovidrios presentan buena
degradabilidad pero no tienen buena resistencia mecénica (34).

Sin duda los mayores retos pendientes de la ITO estan en
el campo de la Ingenieria de materiales, mas que en aspectos
de biologia celular o molecular, pero no son los Unicos. Hasta
ahora, la mayoria de los esfuerzos para superar la eficacia de au-
toinjertos y aloinjertos no han tenido éxito. Aunque ha habido
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algunas manifestaciones exitosas de estos enfoques en la clini-
ca, aun no se han conseguido resultados reales aplicables (54).

Deberia finalmente conseguirse una eleccion efectiva de
la combinacién a aplicar en cada caso, el tipo de células madre,
la matriz de mecénica y porosidad compatibles, y los factores
de crecimiento o biomoléculas coadyuvantes (55); para lograr
la vascularizacién adecuada y la integracion perfecta en la zona
huésped; controlando las reacciones inmunes mediante bioma-
teriales y/o agentes inmunomoduladores apropiados y evitando
los posibles efectos secundarios y complicaciones que puedan
surgir; para conseguir buena calidad y funcionalidad del hueso
regenerado (56).

Para ello debe seguirse profundizando en la adquisicién de
conocimiento basico, la eleccion de los mejores modelos anima-
les, aumentar el nimero de ensayos clinicos, profundizar en la
evaluacién de los mismos y en el seguimiento a largo plazo del
hueso regenerado.

Por ser tratamientos muy especificos de cada paciente, la
aprobacion por parte de los organismos reguladores y el coste
de los complejos tratamientos son también retos a superar en el
futuro (14).

CONCLUSIONES

La ingenieria del tejido dseo representa un impacto muy
grande en la salud puablica mundial con un amplio mercado de
materiales para reemplazo y reparacion dseas. Es por ello que
constituye posiblemente el area de investigacién mas activa de la
ingenieria de tejidos, junto con la piel.

Aunque los injertos éseos de origen humano siguen siendo
los materiales mas usados para restaurar el hueso dafiado, estan
siendo progresivamente sustituidos por biomateriales sintéticos
que actian como sustitutivos del hueso. Estos biomateriales fue-
ron seleccionados inicialmente por sus propiedades mecanicas,
como las aleaciones de titanio usadas en traumatologia, pero las
caracteristicas que se exigen actualmente tienen mucho mas que
ver con sus capacidades de facilitar la regeneracion dsea.

El desarrollo de la ITO lleva asi a disefiar matrices bioactivas
que sirvan de soporte a las células y liberen biomoléculas que ac-
tuen sobre ellas, hasta conseguir su diferenciacion, el crecimiento
de nuevos tejidos y la integracion efectiva con las estructuras cir-
cundantes, buscando especialmente inducir la neoformacion de
hueso y la vascularizacién.

El material de la matriz para un sustituto éseo ideal, ademas
de ser poroso, biocompatible y tener buenas propiedades mecéni-
cas, debe permitir la adhesidn, la proliferacion y la maduracién ce-
lulares para, progresivamente, reabsorberse una vez que el nuevo
hueso se vaya formando, permitiendo que este hueso se someta a
remodelacién hasta su maduracién definitiva, objetivo que aun no
se ha logrado.

El disefio de MCTO para un uso especifico requiere conocer
las propiedades de los posibles materiales precursores, entre los
cuales, los, vidrios bioactivos de silicio conteniendo sodio, los bio-
vidrios con borato o dopados con elementos traza, y los derivados
de HA y FC parecen ofrecer una serie de ventajas sobre otros. Es
importante adaptar la microarquitectura de las matrices por la
relacion dual existente entre el tamafio delos poros y el compor-
tamiento de las células, pues cambios sutiles en la arquitectura tie-
nen efectos significativos sobre la actividad celular.

Se han producido avances en el desarrollo de nuevos mate-
riales y combinaciones de los mismos que amplian el repertorio
disponible para fabricacion de MCTO pues poseen efectos benefi-
ciosos sobre la remodelacion 6sea y la angiogénesis, con un riesgo
de toxicidad que puede ser controlado. Estos nuevos soportes es-
tan fabricados en materiales biodegradables, con disefios biomi-
méticos y arquitecturas cada vez mas complejas y adaptadas, con
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la inclusion de diferentes factores de crecimiento, biomoléculas,
farmacos, y células madre. Muestran cada vez mejores propieda-
des, aun sin conseguir reunirlas todas ellas, pero parece préxima la
superacion del triple reto de la osteoconduccién, osteoinduccion y
osteogénesis, que conducira a la regeneracién dsea incluso en de-
fectos de tamafio critico. Queda pendiente el aumento del nimero
de ensayos clinicos en diferentes fases, la aprobacién de algunas
técnicas para nuevas aplicaciones clinicas y un seguimiento exten-
so y riguroso de la evolucion de las mismas.

Superados estos desafios, la ITO podra posicionarse como la
opcion mas viable para reparar, mantener y sustituir tejidos dseos
dafados. Es fundamental unir todos los esfuerzos para optimizar
la seleccion de materiales y procesos adecuados, y consolidar una
base apropiada de conocimientos que permita encontrar para cada
aplicacidn clinica la matriz mas adecuada donde incluir células y
moléculas de sefializacion capaces de producir la regeneracion e
integracién buscadas.
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Resumen

Objetivo: Describir un caso glaucoma por células fantasma, que se define como un tipo de glaucoma secundario de angu-
lo abierto que se produce después de una hemorragia vitrea prolongada, tratamiento y evolucién del mismo.

Meétodo: Presentamos el caso de una paciente de 52 afios con hemovitreo de repeticion por una obstruccion de rama
venosa retiniana refractaria a tratamiento que presenta secundariamente un glaucoma por células fantasma.
Resultado: Debido al curso y extension de la hemorragia, se realizé una vitrectomia via pars plana. Durante la cirugia, se
observé una zona con neovasos que se tratd con endolaser. Se obtuvo un buen resultado postquirurgico con tensiones
oculares controladas.

Conclusiones: Esta patologia es relativamente infrecuente y se han descrito casos tras cirugia de cataratas, vitrectomia o
traumatismos, y también por hemovitreos de larga duracidn. En nuestro caso, el resultado después de realizar la vitrec-
tomia fue favorable.

Abstract

Purpose: To describe a case of ghost cell glaucoma, which is defined as a type of secondary glaucoma that can occur after
a prolonged vitreous hemorrhage, its treatment and progress.

Method: Here we report a case of a 52-year-old patient repeat hemovitreous recurrence due to retinal vein branch
obstruction refractory to treatment that presents secondary ghost cell glaucoma.

Outcomes: Because of the course and extension of the hemorrhage, a pars plana vitrectomy was performed. During the
surgery, an area with neovessels was recorded and treated with endolaser. A good postoperative result was achieved
with controlled ocular tensions.

Conclusions: This pathology is relatively infrequent and cases after cataract surgery, vitrectomy or trauma have been
described, and also after long-term hemovitreous. In our case, the result after performing the vitrectomy was favorable.

Palabras clave: glaucoma,
células fantasma, hemovitreo,
vitrectomia via pars plana.

Keywords: glaucoma, ghost
cell, hemovitreous, pars plana
vitrectomy.

INTRODUCCION

El glaucoma por células fantasmas es un tipo de glaucoma secun-
dario de angulo abierto que se produce después de una hemorragia
vitrea prolongada. El mecanismo propuesto para el paso de células fan-
tasmas a la cdmara anterior es a través de un defecto espontaneo en
la cara hialoidea anterior (1), que permite el paso de estas células a la
cdmara anterior, a medida que el vitreo se licla y degenera (2,3). Estas
células pueden causar una obstruccion directa de la red trabecular con
un aumento secundario de la presion intraocular (4).

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de una paciente de 52 afios derivada de
otro centro con hemovitreo de repeticién de varios afios de evolu-
cion en ojo derecho (OD) tras sufrir una trombosis venosa de rama
inferior. Previamente habia sido tratada con laser e inyecciones de

antiVEGF, sin obtener resultado. En la exploracion oftalmoldgica, la
agudeza visual (AV) en OD fue movimiento de mano y en ojo izquier-
do (Ol) 1. En la biomiocroscopia, en OD se vio tyndall hematico de
2-3+ muy tenue (Fig.1), la presion intraocular (PIO) en OD fue 34 y en
Ol 16 mmHg. La gonioscopia fue normal. En el fondo de ojo (FO) de
OD se aprecié un hemovitreo antiguo con coloracién blanquecina. En
la ecografia ocular se observé la retina aplicada y abundante sangre
en camara vitrea (Fig. 2).

Dado el curso de la enfermedad y la extension de la hemorragia,
se decidié realizar una vitrectomia via pars plana. Durante la cirugia, se
observé un penacho de membranas fibrovasculares de 7 a 9 horas con
neovasos. Se tratd con endolaser, se dejé burbuja de aire en cdmara pos-
terior y se realizé un lavado de cdmara anterior con suero intraocular.

En la revisiones posteriores, la PIO fue 12 en OD y la OCT mostrd
una imagen macular normal (Fig. 3) Al mes de la cirugia, la AV es 0,5, la
sangre practicamente esta reabsorbida, la macula sigue normal y el
laser correcto.
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Figura 1. Imagen del segmento anterior de OD, donde se aprecia
con dificultad tyndall hemdtico tenue, cuyas células obstruyen la
malla trabecular.

Figura 2. Imagen de ecografia ocular en modo A y B, donde
se observa sangre en cdmara vitrea con ganancia media, y la
retina se encuentra aplicada.

Figura 3. OCT de mdcula de OD, la cual es compatible con la
normalidad.

DISCUSION

Las células fantasmas se definen como eritrocitos esféricos de-
generados que pierden parcialmente su contenido de hemoglobina
al envejecer durante un largo periodo en el vitreo. Pierden parcial-
mente la hemoglobina intracelular, yéndose ésta hacia la cdmara vi-
trea, formando grupos que se adhieren a las hebras vitreas. Una vez
formadas estas células, pueden permanecer intactas durante meses,

Glaucoma por células fantasma

moviéndose libremente dentro del vitreo. Para poder migrar hacia ca-
mara anterior, debe existir una lesion hialoidea por la que puedan circu-
lar (5).

La presencia de sangre o restos sanguineos en la cdmara anterior
puede aumentar la PIO. Las células fantasma no se forman en los casos
de hemorragia de la cdmara anterior debido a la circulacion rapida y los
altos niveles de oxigeno en esta zona. Son rigidas y menos flexibles que
los glébulos rojos frescos; de esta manera, pueden causar una obstruc-
cién directa de la malla trabecular y un aumento secundario de la PIO (6).

Esta patologia es relativamente infrecuente. Se ha visto en varios
estudios que las células fantasmas pueden alcanzar la cdmara anterior a
través de una cara hialoidea alterada, después de una lesion traumatica,
extraccion de cataratas, vitrectomia, o incluso espontaneamente (1).

En los casos en la PIO no se logra controlar y los hemovitreos no
se resuelven, se ha descrito como medida terapéutica la realizacion de
vitrectomia via pars plana (7) junto con lavado de la cdmara anterior con

suero intraocular (8). En nuestro caso, el resultado posterior a la vitrecto-
mia fue favorable con PIO controlada en el ojo afectado.
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Resumen

El sarcoma sinovial es una neoplasia maligna de estirpe mesenquimal, con grados variables de diferenciacion epi-
telial. Se clasifica dentro del diverso grupo de sarcomas de partes blandas no rabdomiosarcomas, afectando prin-
cipalmente a las extremidades con predominio de las inferiores. El objetivo es presentar un caso clinico inusual y
conocer la evolucion de la neoplasia. A continuacion, se presenta un caso de una paciente mujer de 14 afios de
edad, con dolor progresivo de dos afios de evolucidn en tercio medio de pierna derecha y con masa palpable en
la region antero lateral de aproximadamente 2 cm de didmetro, sin cambios inflamatorios. La tomografia axial
computarizada informd una masa de bordes irregulares con afectacidn cortical del peroné y de la membrana
interdsea. Se realizd escision de la tumoracidn, cuyo estudio histopatoldgico confirmé un sarcoma sinovial mo-
nofésico grado 2, por lo que se inicid tratamiento con quimioterapia, presentando buena respuesta al tratamiento
y sin recidiva tumoral a los 4 meses postoperatorios.

Abstract

Synovial sarcoma is a malignant mesenchymal neoplasm with variable epithelial differentiation. It can be
classified within the group of non-rhabdomyosarcomatous soft tissue sarcomas. It occurs predominantly
in lower extremities. The objective is to present an unusual case and to communicate the behavior of this
type of cancer. This case is about a 14-year-old female with history of 2 years of progressive pain in the
middle third of her right leg; accompanied by a 2 cm palpable mass in the anterolateral region, without
inflammatory changes. Computerized tomography reported a tumor of irregular borders involving the
peroneal cortical and interosseous membrane. An open biopsy was performed. Histological examination
revealed a monophasic synovial sarcoma (Grade 2). The patient received chemotherapy with good respon-
se to treatment and with no evidence of recurrence after 4 months.

Palabras clave: sarcoma
sinovial, sarcomas de partes
blandas, sarcomas en pediatria.

Keywords: Synovial sarcoma,
soft tissue sarcoma, pediatric
sarcoma.

INTRODUCCION

El sarcoma sinovial (SS) es un tumor poco frecuente, que
representa aproximadamente entre 5 al 8% de los sarcomas de
tejidos blandos, y cuyo origen celular no ha sido completamente
determinado(1). Afecta predominantemente al género masculino,
con una relacién de 2:1, siendo la edad media de 20 afios (2).

Los principales sarcomas que se presentan en la edad
pediatrica se agrupan en cuatro tipos histoldgicos: sarcoma
de Ewing, rabdomiosarcoma, sarcoma sinovial y liposarcoma
(3). El sarcoma sinovial puede ser bifasico, monofasico o
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poco diferenciado. A pesar de su denominacién, no hay un
sustento bioldgico que apoye su relacion con el tejido sinovial
normal (4); estos tumores se desarrollan a partir de células
mesenquimatosas (1,5) y usualmente se localizan en tejidos
blandos de las extremidades inferiores donde puede confundirse
con otros procesos, como bursitis, sinovitis o fascitis plantar
(1,3). Sin embargo, es extraordinariamente raro que se presente
en cavidades intra-articulares ya que suele afectar con mayor
frecuencia a zonas sin relacidn con estructuras sinoviales. (1,4)

Clinicamente se manifiesta como una lesién multinodular,
bien circunscrita, de consistencia aumentada, que puede
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ocasionar dolor en el area afectada. Radiolégicamente puede
presentarse como una masa con pequefias calcificaciones en su
interior, lo cual orienta a descartar una patologia maligna. (2,3) El
caso que se presenta destaca la rareza del sarcoma sinovial intra-
articular.

CASO CLiNICO

Se presenta el caso de una paciente mujer de 14 afios de edad,
acudid al Hospital Materno Infantil de Tegucigalpa, (Honduras)
por dolor en el tercio medio de la pierna derecha exacerbado con
la deambulacion y el frio; junto a la aparicién de un tumor a ese
nivel, de crecimiento lento y progresivo de dos afios de evolucion.
Ademas, presenta hiporexia con pérdida de peso no cuantificado
en el ultimo mes. Como antecedente traumatico, la paciente
refiri6 un traumatismo en la pierna derecha hace dos afios
mientras practicaba deporte, por el que fue tratada en un centro
de atencién médica no especializado como una sospecha de un
proceso infeccioso local, con antibiéticos y antiinflamatorios, sin
resoluciéon del cuadro clinico ni indicacion de estudios de imagen.

A la exploracion fisica, la masa tumoral se localizaba a
nivel anterolateral del tercio medio de pierna derecha, de
aproximadamente 2 cm de diametro, fija, dolorosa a la palpacidn,
sin cambios inflamatorios, presentando limitacién para la
movilidad activa y pasiva, lo que le dificultaba la deambulacion. El
resto del examen fisico no presentaba alteraciones. La radiografia
simple mostré una masa difusa que impresionaba afectacion
cortical medial de peroné derecho (Figura 1). Se solicité una
tomografia axial computarizada (TAC) que se informd como una
imagen de bordes irregulares con afectacién cortical del peroné y
membrana interdsea (Figura 2).

Figura 1. Radiografia anteroposterior de pierna derecha. Se indica
la imagen de densidad radioldgica similar al calcio.
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Figura 2. Reconstruccion tridimensional de tomografia
computerizada de miembros inferiores previa a la reseccion
quirdrgica. Se observa una imagen de una tumoracion localizada
entre la tibia y peroné, a nivel de la membrana interdsea.

Se intervino quirdrgicamente a la paciente realizandose
exéresis de la tumoracién sin complicaciones. Se obervé una
masa altamente calcificada en la membrana interésea cuyo
estudio histopatolégico revelé una neoplasia mesenquimal
(probable sarcoma sinovial monofasico). Se consulté el caso con
el servicio de Hemato-oncologia Pediatrica, quienes enviaron una
muestra al departamento de Anatomia Patoldgica del Hospital
St. Jude Children’s Research (Memphis, EEUU) para confirmacion
histolégica, diagnosticandose de forma definitiva como un
sarcoma sinovial monofasico, grado 2. Se solicité un TAC de
tdérax para descartar metdstasis que fue negativo. El servicio de
Hemato-oncologia Pediatrica inicié tratamiento quimioterapico,
estableciendo el protocolo farmacolégico para sarcoma sinovial
modificado, con ifosfamida, y doxorrubicina. Actualmente,
la paciente se encuentra recibiendo ciclos de quimioterapia
con adecuada respuesta clinica y sin recidiva de la tumoracion
demostrado por pruebas de imagen (Figura 3).

tridimensional  de

Reconstruccion
computerizada de miembros inferiores, tras tres meses de
tratamiento, sin alteraciones patoldgicas.

Figura 3. tomografia

DISCUSION

El SS representa un subtipo dentro de los sarcomas de
partes blandas no rabdomiosarcomas, poco frecuente en la
edad pediatrica, cuya forma de presentacién clinica varia segun
su localizacion, tamarfio y grado de extensién de la enfermedad
(6). Son tumores de origen mesenquimal y se piensa que su
origen son células primitivas indiferenciadas pluripotenciales no
relacionadas con el tejido sinovial, pese a su denominacion (3,5).

Los sarcomas de tejidos blandos pueden desarrollarse
virtualmente en cualquier parte del cuerpo y, generalmente, se
presentan como una masa de partes blandas que se expande
progresivamente; algunas veces asociado con dolor, discapacidad
funcional y otros sintomas especificos correlacionados con
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la localizacion anatémica del tumor (1,3,6). Los sitios mas
frecuentes donde aparece son las extremidades inferiores; a
menudo se puede encontrar cerca de un tenddn o bursa, en una
localizacion para-articular. Sin embargo, un pequefo porcentaje
de estos tumores (<5%) son de presentacion intra-articular; y, en
casos excepcionales, se han reportado casos en regiones como
la pleura, corazén o rifidn entre otros (3,4,6). El caso presentado
es de localizacion poco frecuente, ya que la tumoracion se
encontraba intra-articular en la membrana interésea que une la
tibia y peroné, que es considerada una sindesmosis.

El pilar fundamental del tratamiento para los sarcomas de
partes blandas pediatricos es la reseccidn quirurgica en bloque,
con margenes libres de tumor, con conservacién de la extremidad
en la mayoria de estos casos (7,8). Segun la literatura, se describen
resultados favorables si: el tumor es menor de 5 cm; existe
calcificacion extensa del tumor; se realiza reseccion quirdrgica
adecuada; y si en el tumor hay ausencia de areas pobremente
diferenciadas, necrosis o alto indice mitético (5). En pacientes
pediatricos, ademas del tratamiento quirurgico, suele combinarse
la quimioterapia y/o radioterapia, dado que el SS presenta una
quimio-sensibilidad caracteristica, especialmente a ifosfamida y
doxorrubicina (3,9).

El prondstico para este tipo de pacientes depende en gran
parte de la presencia de metastasis, la viabilidad de reseccion
quirurgica y el tamafio y localizacién del tumor (2). Sin embargo,
algunos estudios han demostrado que los resultados favorables
de los pacientes con SS, disminuyen significativamente con
la edad, independientemente del sitio primario del tumor, el
tamafio o el tratamiento (9), lo que nos indica la importancia
de diagnosticar precozmente esta enfermedad. Los sitios mas
comunes de diseminacion son el pulmén y los nédulos linfaticos,
con una tasa de presencia de metastasis que oscila entre 9 y 54%
encontradas en el momento del diagndstico (10). En nuestro
caso no se detecté diseminacion tumoral, siendo positivo dado
que la presencia de metdstasis afecta de manera significativa a la
supervivencia de estos pacientes (6,9).

CONCLUSIONES

La presentacion del sarcoma sinovial intra-articular es
infrecuente, y ha sido poco descrita en la literatura. Una anamnesis
y exploracién fisica adecuada son fundamentales para orientar
al clinico hacia un diagndstico certero. La solicitud de estudios
de imdagenes es complementaria en pacientes que se presenten
con dolores crénicos en regiones articulares y periarticulares,
evitandose retrasos en el hallazgo de enfermedades de mayor
gravedad como en el caso presentado, en donde se logroé detectar
a tiempo la patologia e iniciar el tratamiento adecuado.

AGRADECIMIENTOS

Al Departamento de Radiologia del Hospital Escuela
Universitario de Tegucigalpa (Honduras), por proporcionarnos
las imagenes de este caso clinico. Al Doctor Hebel Urquia-Osorio
por la supervision metodoldgica durante la elaboracién del
documento.

BIBLIOGRAFIA

1. Pifia-Oviedo S, Moreno-Verduzco ER, Ortiz-Hidalgo C. Sarcoma
sinovial monofdsico con componente intraneural. Informe
de un caso con expresién inmunohistoquimica del factor de
transcripcion TLE-1 y presencia de translocacion t (X;18) (SYT-
SX1). Rev Biomed. 2007; 18(2): 109-116. Disponible en: http://
www.medigraphic.com/pdfs/revbio/bio-2007/bio072e.pdf

2. Albores-Zuiiiga O, Dominguez-Malagdn H, Cano VAM, Padilla RA,
Ramirez BJ. Sarcoma sinovial con extensa formacién de osteoide

10.

Sarcoma sinovial de membrana interésea

y hueso. Comunicacién de un caso y revisidn de la literatura.
Acta Ortopédica Mexicana. 2005; 19(5): 231-235. Disponible
en: http://www.medigraphic.com/pdfs/ortope/or-2005/
or055g.pdf

Corti MF, Nieto AM, Colina RE, Romano L, Milano M, Stockes
F. Sarcoma sinovial en adolescente. Presentacion de un caso y
revision de la literatura. CIMEL. 2011; 16 (1): 44-47. Disponible
en: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=71723602010

Mandujano GJ, Ortiz CH. Sarcoma sinovial. Estudio clinico-
patolégico e inmunohistoquimico de 21 casos con énfasis
en el TLE-1, p16 y ciclina D1. Patologia. 2011; 49(1): 1-10.
Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/patreviat/
rlp-2011/rlp111a.pdf

Gac P, Cabané P, Gallegos |, et al. Sarcoma sinovial intraoral
primario monofasico. Rev Chilena de Cirugia. 2008; 60(4):
326-331. Disponible en: https://scielo.conicyt.cl/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=5S0718-40262008000400011

Romero AE, Restrepo LI, Melo-Uribe MA, Diaz-PerezJA.Sarcoma
sinovial digital. Reporte de caso. Rev Colomb Cancerol. 2009;
13(3): 175-180. Disponible en: https://www.researchgate.
net/profile/ALFREDO_ERNESTO_ROMERO-ROJAS/
publication/238738850_Sarcoma_sinovial_digital_Digital_
Synovial_Sarcoma/links/0c9605282337d49bb3000000/
Sarcoma-sinovial-digital-Digital-Synovial-Sarcoma.pdf

Farfalli GD, Iriberry A, Albergo JI, Ayerza MA, Muscolo DL,
Aponte-Tinao LA. Sarcomas de partes blandas en pacientes
pediatricos. Analisis de una serie de casos del subtipo
no rabdomiosarcoma. Arch Argent Pediatr. 2014; 112(6):
e257-e261. Disponible en: http://www.scielo.org.ar/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=50325-00752014000600016

Latt LD, Turcotte RE, Isler MH, Wong C. Soft-tissue sarcoma
of the foot. J can chir. 2010; 53(6): 424-431. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2993038/

Vlenterie M, Ho VK, Kaal SE, Vlenterie R, Haas R, van der Graff
WT. Age as an independent prognostic factor for survival of
localised synovial sarcoma patients. British Journal of Cancer.
2015; 1-5. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC4705887/pdf/bjc2015375a.pdf

Wisanuyotin T, Radapat K, Sirichativapee W, et al. Prognostic
factors and clinical outcomes in synovial sarcoma of the
extremities. Asia-Pac J Clin Oncol. 2013; 9: 80-85. Disponible
en: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/j.1743-
7563.2012.01563.x

Actualidad Médica - Nimero 806 - Enero/Abril 2019
Pdginas 49 a 51



Actualidad

Meédica

CASO CLiNICO

Enviado: 02-07-2018
Revisado: 18-07-2018
Aceptado: 27-07-2018

Actual. Med.
2019; 104: (806): 52-54

DOI: 10.15568/am.2019.806.cc03

Tumores apendiculares.
A proposito de una apendicitis
Appendix tumors. An appendicitis case report
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Resumen

Objetivo: Presentar un caso de un cistoadenocarcinoma mucinoso de apéndice, diagnosticado a raiz de un cuadro
clinico de apendicitis aguda.

Meétodo: Paciente vardn de 82 afios valorado en Urgencias por cuadro de dolor abdominal. Con el diagndstico de
abdomen agudo por sospecha de apendicitis aguda, se propone tratamiento quirurgico urgente identificandose
una tumoracién apendicular de aspecto mucinoso.

Resultado: Ante el diagndstico histoldgico de patologia tumoral se completa la cirugia con una hemicolectomia
derecha laparoscépica. El seguimiento analitico y radioldgico realizado, evidencia una elevacién progresiva del
marcador tumoral Ca 19.9. En el control de los 30 meses se identifican signos de recidiva peritoneal valorando
el inicio de tratamiento quimioterapico adyuvante, el cual es desestimado por la edad y la patologia de base del
paciente.

Conclusiones: La mayoria de tumores apendiculares son benignos y una apendicectomia simple es curativa. De-
terminados casos, en funcién de las caracteristicas histologicas, precisan completar la cirugia con una hemicolec-
tomia derecha.

Abstract

Objective: To present an appendix adenocarcinoma case report mimicking acute appendicitis.

Method: An 82 year old male was treated in the emergencies department presenting abdominal pain. He was
diagnosed of acute abdomen due to a suspected case of acute appendicitis. An urgent surgical treatment was
proposed and an appendiceal tumor with mucinous appearance was identified during the surgery.

Result: The surgery was completed with a laparoscopic right hemicolectomy followed by the histological diagnosis
of tumor pathology. The analytical and radiological examination evidenced a progressive elevation of the Ca 19.9
tumor marker. The 30-month post-intervention control revealed signs of peritoneal recurrence. The use of adju-
vant chemotherapy was assessed but dismissed by the patient's age and underlying pathology.

Conclusions: Most appendiceal tumors are benign and simple appendectomy is considered curative. Complete
precision surgery with a right hemicolectomy is necessary in certain cases depending on the histological charac-
teristics.

INTRODUCCION

Palabras clave:

tumores apendiculares;
cistoadenocarcinoma mucinoso;
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El apéndice es un drgano vermiforme con una longitud
media entre 6 y 9 cm localizado en la fosa iliaca derecha unido
al ciego en su porcion terminal. La problematica principal de
este 6rgano son los procesos inflamatorios. La apendicitis aguda
en la mayoria de los casos precisa de cirugia urgente. El retraso
en el tratamiento por un diagndstico tardio puede acarrear una
peritonitis aguda por perforacion apendicular (1).
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El apéndice, al igual que el resto de drganos, puede sufrir
procesos tumorales, aunque las neoplasias apendiculares tienen
una baja incidencia. Estos tumores son a menudo diagnosticados
tras una apendicectomia de urgencia por ser confundidos con una
apendicitis aguda, ya que debutan con una clinica y una radiologia
similar. Su diagndstico preoperatorio es bastante dificil (2).

Los procesos tumorales en este dérgano se clasifican en
tumores neuroendocrinos y tumores no neuroendocrinos (2):
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Los tumores neuroendocrinos se engloban, en su mayoria,
en las neoplasias carcinoides del apéndice. Son de crecimiento
lento, mas frecuentes en mujeres, y a menudo asintomaticos.
Aparecen generalmente en el tercio distal del apéndice y suelen
ser de pequefio tamafio. Se diagnostican por una apendicectomia,
o de forma incidental en otros procesos pélvicos, y su prondstico
es favorable (1).

Los tumores no neuroendocrinos se pueden clasificar dentro
del término mucoceles, es decir, dilatacion progresiva del apéndice
por acumulacién intraluminal de material mucoide causada por
una obstruccion del tracto de salida del apéndice. Presentan un
cuadro clinico bastante inespecifico. En esta categoria, existen
tres entidades clinicas clasificadas como mucoceles benignos:
quistes de retencidn, hiperplasia de mucosa o pdlipo hiperplasico y
cistoadenoma. Existe un mucocele de caracteristicas malignas, que
también esta englobado en la clasificaciéon de adenocarcinoma,
como es el cistoadenocarcinoma (3, 4).

CASO CLINICO

Paciente vardn de 82 afios valorado en Urgencias por cuadro
de dolor abdominal.

Antecedentes personales: No alergias conocidas. Diabetes
Mellitus tipo 2. Dislipemia. Neuropatia periférica. Hernioplastia
inguinal izquierda.

Enfermedad actual: Dolor abdominal en hemiabdomen
inferior de 24 horas de evolucién de tipo cdlico, irradiado hacia fosa
iliaca derecha, acomparfiado de sensacion nauseosa y vomitos. No
presenta fiebre, clinica miccional, ni otra sintomatologia digestiva.

Exploracion fisica: Afebril. Normotenso. Normocoloracion
mucocutdnea. Auscultacion cardiopulmonar normal. Abdomen
blando y depresible, doloroso a la palpacién en fosa iliaca derecha,
sin palparse tumoraciones.

Pruebas complementarias: Analitica: urea 49, creatinina
1.36, PCR 6.59, leucocitos 13900, hemoglobina 14.6, hematocrito
42.8 %. Ecografia abdominal: lesién focal hepdtica de 2,5 cm,
en el segmento VII, ecogénica y bien delimitada, compatible
con hemangioma hepdtico. En fosa iliaca derecha se identifica
estructura tubular globulosa bilobulada que emerge del polo cecal
de 8 cm de longitud, por 4 cm de grosor maximo, correspondiente
al apéndice cecal. Morfologia atipica, con cambios inflamatorios.
Paredes engrosadas con abundante contenido liquido y material
ecogénico libre en su interior. Aumento de densidad de la grasa
circundante. No se puede descartar contenido mucinoso u otra
patologia apendicular subyacente con cambios inflamatorios
sobreafiadidos (Figura 1).

Figura 1. Ecografia de la fosa iliaca derecha con hallazgo de lesion a
nivel del apéndice cecal.

Tumores apendiculares

Evolucidn: Se propone tratamiento quirurgico urgente.
Bajo anestesia general, se introduce un trécar de Hasson
para insuflaciéon del neumoperitoneo a nivel umbilical, un
trécar de 12 mm en fosa iliaca izquierda, y otro trocar de 5
mm en posicion suprapubica. Se evidencia una tumoracién
apendicular de aspecto mucinoso formando plastrén
inflamatorio en peritoneo parietal con sigma e ileon terminal
(Figura 2). Tras la liberacién parcial de la tumoracién
con maniobras de diseccién roma y con ayuda del bisturi
ultrasénico, se accede a la base del apéndice a nivel del polo
cecal, realizando la seccidon de la misma con sutura mecanica,
permitiendo asi la posterior liberacion de forma completa
del apéndice y de la tumoracién. Una vez realizada la
hemostasia correcta y el lavado de la cavidad abdominal, se
extrae el apéndice embolsado a través del trécar umbilical.
El postoperatorio cursa de forma favorable, siendo dado de
alta el 42 dia postoperatorio. El estudio anatomopatolégico
de la pieza es informado como “cistoadenocarcinoma
mucinoso medianamente diferenciado que infiltra hasta
capa muscular del apéndice. No se identifica invasion
vascular, linfatica ni perineural. Afectaciéon del margen
proximal”. Los hallazgos histolégicos de patologia tumoral
con afectacién de margenes condicionan el hecho tener que
completar la cirugia en un segundo tiempo quirdrgico. Tras
la realizacion del correspondiente estudio de extensidn,
con un TAC toracoabdominal realizado sin contraste sin
hallazgos resefiables, el paciente se interviene de forma
programada realizando una hemicolectomia derecha
laparoscopica reglada. El postoperatorio cursa también
en esta ocasién de forma favorable, y es dado de alta el
62 dia postoperatorio. El estudio anatomopatolégico de
esta segunda pieza quirdrgica es informado como “colon
derecho sin evidentes signos neopldsicos en la pared. Dos
adenomas tubulovellosos con displasia de bajo grado. 15
ganglios linfdticos, sin signos neopldsicos. Leve hiperplasia
folicular linfoide”. En el control en Consultas Externas,
el paciente ha permanecido asintomatico, con buena
tolerancia digestiva, y transito intestinal normalizado. Se ha
realizado seguimiento analitico y radiolégico, evidenciando
una elevacién progresiva del marcador tumoral Ca 19.9
llegando hasta una cifra maxima de 47.17 (normal 34.00),
sin hallazgos radiolégicos tanto en los estudios ecograficos
como de TAC realizados durante los dos afios siguientes
al proceso primario. Sin embargo, en el control de los 30
meses el TAC toracoabdominal realizado, muestra signos
de insuficiencia cardiaca con derrame pleural bilateral,
ligero derrame pericardico, y liquido ascitico perihepatico
y en gotiera izquierda, y varios implantes peritoneales en
la grasa mesentérica en mesogastrio, en vacio izquierdo,
en hipogastrio y en epiplon mayor, con adenopatias en la
raiz del mesenterio, en localizaciéon interaortocava y en hilio
hepatico, considerandose signos de recidiva peritoneal de su
procesotumoral (Figura 3). Ante estos hallazgos radiolégicos,
el paciente es valorado por el Servicio de Oncologia para
valorar el inicio de tratamiento quimioterdpico adyuvante,
el cual es desestimado dada la edad y la patologia cardiaca
concomitante, siendo candidato a tratamiento paliativo si
su situacion clinica asi lo requiere.

Figura 2. Imagen quirurgica que muestra tumoracion apendicular.
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Figura 3. TAC toracoabdominal con signos de recidiva peritoneal.
Corte axial.

DISCUSION

La apendicitis aguda es la presentacién mas comun de los
tumores de apéndice. Alrededor del 50% de éstos son tumores
carcinoides (1). Los sintomas de presentacion mas frecuentes
son dolor abdominal inespecifico en forma de cdlicos y espasmos
abdominales, y distension abdominal (4). La localizacidn
anatémica mds frecuente de los tumores carcinoides en el
tracto gastrointestinal es el intestino delgado (5) o el apéndice
(6). La mayoria se presentan entre los 55-65 afios en ambos
sexos, a excepcion del carcinoide, que tiene una edad media de
diagndstico menor de 40 afios y es mas frecuente en mujeres
(5). Existen cuatro formas de presentacién del tumor carcinoide
apendicular (7): 1. Hallazgo incidental en paciente asintomatico.
2. Apendicitis aguda. 3. Dolor crénico en fosa iliaca derecha.4.
Sindrome carcinoide clasico.

Rara vez se diagndstica un tumor apendicular antes de su
intervencion quirurgica. La apendicectomia es el tratamiento de
eleccién cuando los tumores presentan un tamafio menora 1 cm
(8). Si las neoplasias son mayores de 1 cm y menores de 2 cm
se establecen como prioridad, la localizaciéon de la tumoracién.
En estos casos si el tumor se localiza en la zona media o punta
del apéndice, el tratamiento sera también la apendicectomia.
Si la localizacion de la masa tumoral se encuentra en la base
apendicular, los margenes de reseccion del tumor resultan
positivos, existe pleomorfismo celular con un alto indice mitdtico,
hay afectacién del mesoapéndice o se ha diseminado de forma
metastasica, la hemicolectomia derecha es el procedimiento de
eleccion (4, 9).
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Cancer de ovario. ¢Cudles han sido los principales avances

en los ultimos 10 anos?

Ovarian Cancer. Which have been the main advances

in the last 10 years?
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El cancer de ovario es una enfermedad poco frecuente.
Segln los datos del Instituto Nacional de Estadistica, la in-
cidencia anual en Espafia de esta enfermedad se estima en
12 pacientes/100000 mujeres-afio. Afortunadamente, solo
un numero minoritario de facultativos de atencién primaria
veran en consulta a lo largo de su carrera a una paciente con
este tipo de tumor. En esta actualizaciéon trataremos Unica-
mente el carcinoma seroso de alto grado, que constituye la
entidad histolégica mas frecuente y con un prondstico mas
desfavorable.

La particularidad de esta enfermedad, a diferencia de
otros tumores ginecoldgicos, radica en que es asintomatica
hasta estadios avanzados y en la que ademas no existe un
despistaje eficaz. Clinicamente se manifiesta de una forma
insidiosa y progresiva donde en los 2-3 meses previos al diag-
nostico la paciente presenta una pérdida de peso no expli-
cada, dolor abdominal difuso, indigestion, astenia, crisis de
estrefiimiento o diarrea. Esto, acompafado de una explora-
cion fisica basica donde generalmente se suelen encontrar
distension abdominal debido a la ascitis, alguna masa abdo-
minal correspondiente a la infiltracion tumoral del epiplén o
mads raramente la presencia de algun nédulo parietal, deberia
ponernos en alerta a pesar de la vaguedad de los sintomas
para realizar alguna prueba complementaria y asi orientar el
diagndstico. En este caso, una ecografia abdominopélvica po-
dria sernos de mucha utilidad en cuanto que es una prueba
rapida, accesible, barata y en la que actualmente facultativos
de muchas especialidades cuentan con formacién.

Desafortunadamente, no disponemos de ningun para-
metro biolégico o ecografico que haya demostrado ser eficaz
en el diagndstico precoz a nivel poblacional, a diferencia del
cancer de mama o el cancer de cérvix, en los que ademas de
contar con un despistaje eficaz, en el ultimo caso contamos
con vacunas que podria evitar la practica totalidad de los tu-
mores malignos del cuello uterino.

La problematica del diagndstico precoz lo ilustra el he-
cho de que incluso en el caso de las pacientes identificadas
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a alto riesgo de desarrollar un céancer de ovario (BRCA1/
BRCAZ2), la Unica estrategia de reduccion del riesgo, es la rea-
lizacion de una anexectomia bilateral una vez cumplido su
deseo genésico, a una edad que variarad en funcién del tipo
de mutacidén identificada y de la edad de presentacion en sus
antecedentes familiares. Incluso llevandose a cabo esta ciru-
gia profilactica, se debe informar que el riesgo nunca sera
del 0%, ya que existen pacientes diagnosticadas de cancer de
ovario afios después de haberse realizado una anexectomia
bilateral.

Esta enfermedad erréneamente llamada cancer de ova-
rio, es en realizada una enfermedad cuyo origen conocemos
hoy en dia que se situa a nivel de la trompa de Falopio y que
desde la fase de carcinoma intraepitelial (STIC) a cancer inva-
sor (HGSC) hay una latencia de unos 7 afios (1). Este descu-
brimiento quizas nos permita en un fututo préximo realizar
cirugias profilacticas anexiales centradas en la trompa y la
corteza ovarica en contacto con la fimbria para asi preservar
la funcién hormonal evitando los riesgos de la deprivacidn
hormonal, en particular del riesgo de osteoporosis, del au-
mento de las enfermedades cardiovasculares y finalmente,
como se discute actualmente, del riesgo de Alzheimer, sin
que ello suponga un incremento del riesgo de aparicion de
este cancer (2).

En mds del 80% de los casos el diagndstico se realiza en
estadios avanzados de la enfermedad, es decir, cuando exis-
ten lesiones en el peritoneo, lo que también se conoce como
carcinomatosis peritoneal. La denominacién de “avanzado”
es un término que nos puede hacer pensar erroneamente que
se trata de una situacidn en la que no hay ningun tratamiento
quirargico posible, mientras que a lo que nos referimos es
que la enfermedad se encuentra diseminada a nivel perito-
neal y que con los conocimientos de la técnica “avanzada”
adecuada, se trata de lesiones perfectamente resecables (3).

Una vez hecho el diagnéstico, el tratamiento incluira una
combinacion de cirugia y quimioterapia. El esquema de trata-
miento que ha demostrado la mejor mediana de superviven-
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cia (hasta casi 70 meses), ha sido la realizacién de la cirugia de
citorreduccién primaria seguida de 6 ciclos de carboplatino y
paclitaxel administrados cada 3 semanas (4). En los casos en
los que la cirugia no sea factible en primera linea, ésta puede
ser realizada o bien después del 32 o bien después de 62 ciclo
de carbo-taxol. Generalmente realizada después del 32 ciclo
de quimioterapia, no existen actualmente evidencias claras
de las ventajas de realizarla en este momento o bien después
del 62 ciclo, siendo el ensayo clinico CHRONO (NCT03579394)
el que nos ofrezca una respuesta a esta cuestion.

Como sabemos, los factores prondsticos mas importan-
tes de esta enfermedad son el estadio en el momento del
diagndstico y la posibilidad de realizar una citorreduccion pri-
maria de entrada, es decir, la realizacién de una cirugia en la
que al final de la intervencidn no exista enfermedad macros-
copica visible (CCO). La consecucién de la CCO también ha sido
estudiada y se ha demostrado que aquellas pacientes opera-
das por equipos de cirujanos con una mayor casuistica viven
durante mas tiempo con respecto a aquellas operadas por
cirujanos que realizan un menor nimero de procedimientos
(5). Por este motivo muchos paises de Europa han cambiado
su legislacion para que Unicamente sean muy pocos los cen-
tros de referencia a nivel nacional autorizados a tratar esta
patologia, tal y como es el caso de Suecia, Paises Bajos, Suiza
y préximamente Francia. En este ultimo pais se estableceran
un minimo de 20 citorreducciones completas por cirujano y
por afio necesarias para acreditarse en el tratamiento de esta
patologia (6). Esto ha llevado a su vez al desarrollo de exigen-
tes programas de hiperespecializacién post-residencia, tam-
bién conocidos como “fellowship”, que garantizan una asis-
tencia de la maxima calidad y de la maxima excelencia para
las pacientes, pero que por desgracia, en Espafia ni existen ni
estdn reconocidos oficialmente.

Respecto a los ensayos clinicos quirurgicos mas relevan-
tes que podriamos citar publicados recientemente tenemos a
los estudios LION y OVHIPEC.

En el primero se ha demostrado la ausencia de benefi-
cio en la realizaciéon de linfadenectomias pélvica y adrtica de
forma sistematica en cirugia primaria en ausencia de adeno-
patias macroscopicamente sospechas al examen radioldgico
y la exploracion intraoperatoria, modificando notablemente
uno de los elementos clasicos del estadiaje quirdrgico de esta
enfermedad (4). El segundo trabajo citado ha demostrado un
beneficio de 14 meses en la supervivencia cuando la quimio-
terapia hipertérmica intraperitoneal (HIPEC) es realizada en
cirugias de intervalo (después de 3 ciclos de carbo-taxol) y
en las que se obtiene una citorreduccidon completa (7). Este
constituye hasta el momento el Gnico ensayo clinico de cali-
dad que demuestra la utilidad de esta técnica en el cancer de
ovario. Por tanto, fuera de esta indicacidn, las pacientes que
se someten a HIPEC en céncer de ovario deberian de ser en
el marco de los ensayos clinicos que actualmente estan en
marcha.

Con respecto a la recidiva, el tratamiento estandar ha
consistido principalmente en regimenes basados en sales de
platino. Sin embargo, el estudio DESKTOP Ill ha demostrado
que en aquellas pacientes con una primera recidiva y una
puntuacion AGO positiva, la realizacion de una cirugia segui-
da de quimioterapia supone una ganancia de 6 meses libres
de enfermedad con respecto a las pacientes tratadas exclusi-
vamente con quimioterapia (8).

Desde hace mas de 20 afios, el tratamiento estandar del
cancer ovario ha consistido en la combinacién de carboplati-
no y paclitaxel (9). Sin embargo, la mayor revoluciéon desde
entonces ha sido la introduccién de los inhibidores de PARP
tanto en la recurrencia (10) como en el tratamiento de pri-
mera linea al momento del diagndstico (11). Este ultimo tra-
bajo hecho sobre una extensa cohorte de pacientes mutadas
BRCA, los resultados publicados son tan extraordinarios que
incluso la mediana de supervivencia a 5 aflos no ha podido
establecerse ya que las recurrencias fueron tan insuficientes

Avances en el cdncer de ovario

en el brazo de pacientes tratadas mediante inhibidores de
PARP que los investigadores no pudieron determinar la cifra
al momento de la publicacién. Una vez mas, en este articulo
se pone de manifiesto el papel capital de la calidad de la ci-
rugia, ya que fue en el grupo de pacientes en CCO, donde se
obtuvieron las mejores tasas de supervivencia. Este dato co-
rrobora de nuevo el hecho de que a pesar de los avances que
se puedan hacer en los tratamientos médicos, una paciente
nunca podra recuperar mediante quimioterapia el tiempo de
vida perdido después de la realizacién una cirugia inadapta-
da, incompleta o mal planificada.
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Medicina Interna: Un compromiso

con el paciente y el sistema

Internal Medicine: A commitment to the patient and the system

Martin-Escalante, Maria Dolores?
*Medicina Interna. Hospital Costa del Sol. Marbella (Mdlaga).

Me corresponde inaugurar esta sesidon desde la Medicina
Interna y quiero aprovechar para hacer un esbozo de nuestra
especialidad, un breve recorrido por nuestros origenes, nuestra
esencia, nuestra actividad, nuestra realidad actual y nuestros
compromisos.

Es a finales del siglo XIX cuando se gesta el concepto de
“Medicina Interna”. En 1883 Adolph Striimpel escribe un Tratado
de Patologia y Terapéutica especiales de las enfermedades
internas, para designar al ejercicio médico, que ademas de la
clinica incluye también conceptos de fisiologia y ciencias basicas.
En 1882 se habia fundado la Sociedad Alemana de Medicina
Interna y ese mismo afio, se consagra el nombre de Medicina
Interna al celebrarse en la ciudad alemana de Wiesbaden el |
Congreso.

Desde ese momento su desarrollo y contenidos han ido
sufriendo multiples avatares, expandiéndose o constrifiéndose
segun los tiempos y lugares. En muchos momentos ha constituido
el centro de la medicina hospitalaria y en otros ha perdido
protagonismo con el desarrollo de las subespecialidades médicas.
Tendencias actuales vuelven a destacar la necesidad de una
Medicina Interna potente y central.

Independientemente de este movimiento ciclico que
caracteriza a muchas otras areas del conocimiento humano, en
este momento lo que pretendo no es proponer un argumentario
a este respecto, si no aprovechar y destacar la esencia del médico
internista que no es otra que el aprendizaje y entrenamiento para
realizar diagnosticos complicados, por un lado y la valoracién
global e integral del paciente, por otro. Para ello debe de disponer
de la formacion que permita identificar las claves del diagndstico,
aplicar el razonamiento clinico, organizar las técnicas diagnosticas,
manejar los tiempos para evitar dafios; en definitiva, ha de tener
experiencia y saberse manejar en la incertidumbre.

Somos un colectivo con una formacién global, integral,
generalista y holistica, que ademas, esta preocupado por los retos
actuales del sistema sanitario y cada vez mas, nuestras practicas
asistenciales estan orientadas a dar respuesta, tanto a nivel
hospitalario como extrahospitalario, a estos desafios.

Estrategias implantadas en Unidades de Medicina Interna
andaluzas como la Hospitalizacion a Domicilio, cuidados paliativos
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o el ensayo de nuevos modelos asistenciales (telemonitorizacion
de pacientes cronicos con reagudizaciones frecuentes) son la
punta de lanza. Otras iniciativas, lideradas a nivel nacional por
internistas andaluces, como la identificacion de actividades
de bajo valor, la desprescripcidén, el sobrediagndstico y el
sobretratamiento y el uso apropiado de los recursos hablan de
nuestro compromiso con la sostenibilidad del sistema.

Centrandonos en Andalucia, la Medicina Interna es una
especialidad polivalente con una cartera de servicio variable en
funcién del tamafo de Hospital, pero que globalmente, atiende
el 20% de las altas. Segun datos publicados (CMBD), en la ultima
década, es la especialidad que mds ha aumentado el nimero de
ingresos (22%) y la edad de los pacientes que atiende. El aumento
en la tasa de frecuentacién en las Unidades de Medicina Interna es
debido al aumento de la frecuentacién de la poblacién de 80 o mas
anos, especialmente mujeres. El 62% de los pacientes ingresados
en servicios de Medicina Interna tienen mas de 75 afios.

Las patologias (GRD) atendidas por orden de frecuencia en
Medicina Interna en Andalucia (2011-2016) son compartidas con
otras especialidades, con un progresivo aumento de la atencidn
por Medicina Interna en muy probable relacién con la complejidad
y comorbilidad de los pacientes. El 75% de los pacientes
hospitalizados en Medicina Interna tiene 4 comorbilidades o mas
(media de 5,6 comorbilidades por paciente).

El GRD mas frecuente es el GRD 194, insuficiencia cardiaca
(IC), y de forma mantenida en el tiempo, el 76% de los pacientes
con IC en Andalucia, son atendidos por Medicina Interna.

Agrupando, el tercer GRD por frecuencia, GRD 139
(neumonia) y el quinto, GRD 140 (EPOC), el 55,02% son atendidos
por Medicina Interna, el 31,4% por Neumologia y el 3,18 por
infecciosos. EI 50% de los pacientes con GRD 45 (ACVA vy oclusiones
precerebrales con infarto) y GRD 47 (AIT) son atendidos por
internistas. Y el 67,6% de pacientes ingresados por el GRD
720 (septicemia e infecciones diseminadas), son, igualmente,
atendidos por internistas.

Aparte de la actividad asistencial, la Medicina Interna es un
pilar fundamental de laformacién médica preypostgraduada. Los
nuevos requerimientos formativos MIR y los planes formativos de
pregrado planteados por la Conferencia de Decanos, van a requerir

Maria Dolores Martin Escalante
Hospital Costa del Sol
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una mayor dedicacién. Por Ultimo, también la investigacion es
un pilar indispensable para los internistas. Las publicaciones
indexadas, para el periodo 2011-2016, utilizando la base de datos
Medline, con los términos de blsqueda: (andalusia or andalucia
or malaga or sevilla or seville or cadiz or granada or cordoba or
cordova or huelva or Jaen or Almeria) and ("internal medicine"
or "medicina interna") and (spain or espafia), se muestran en la
grafica:

ne Publicaciones

Toda esta actividad asistencial, formativa e investigadora es
realizada por una plantilla de internista de las mas bajas del pais.
Los ultimos datos publicados por el SSPA en el afio 2017, muestran
que en Andalucia hay 697 internistas para 8.409.000 andaluces
en 2017, 8,3 internista/10° habitantes. Comparativamente
con el resto de Espafia (media 11,3 internistas/10° habitantes),
somos la tercera Comunidad con menor ratio de internistas/10°
habitantes (Beatriz Gonzalez Lépez-Valcarcel “Oferta y necesidad
de especialistas médicos en Espafia (2010-2025)”. Esto sucede
a pesar de la amplia red de hospitales publicos de 12 y 29 nivel
(comarcales) en donde la Medicina Interna es la columna vertebral
de las especialidades médicas y atiende de manera exclusiva, la
hospitalizacion.

Por otro lado, hay una demanda creciente de especialistas
en Medicina Interna, en diversas comunidades auténomasy en el
sistema publico y privado, y una jubilacion previsible importante.
En el 2009, entre el 56 y el 64% de los internistas andaluces
tenian mas de 49 afios. Después de 10 afios podemos atisbar un
alto porcentaje de jubilaciones que se van a producir en nuestra
especialidad, y la dificultad de tener una tasa apropiada de
recambio con el actual nimero de residentes de la especialidad en
Andalucia. En la convocatoria MIR 2019 estan ofertadas 50 plazas
de Medicina Interna, de un total de 334 en el territorio nacional,
lo que supone un 14,9% del total. La poblacidn andaluza, segin
censo de 2018, corresponde a un 17,9% del total de Espafia, por
tanto, la oferta de 60 plazas MIR de Medicina Interna en Andalucia
nos equipararia con el resto de Espafia. Esto seria, ademas, posible
porque en los hospitales andaluces hay acreditadas 64 plazas de
laespecialidad, aunque sélo se oferten 50.

Son muchas las vertientes desde las que mirar la Medicina
Interna y aunque las cifras y el trabajo que ponemos encima de
la mesa son muy importantes, yo me quedo con el compromiso
del internista con el paciente y con el sistema, con ese afan de
solucionar problemas siendo el paciente el centro. Esa manera
de estar explica toda la produccion descrita y hacen a la Medicina
Interna, junto con la Atencién Primaria, un eje central de la
asistencia. Este eje coordinado, creo que es la base para afrontar
el envejecimiento, la cronicidad y la pluripatologia, eliminando la
excesiva fragmentacion asistencial actual y afrontando el desafio
del envejecimiento.

Medicina Interna: Un compromiso con el paciente
y el sistema
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Enfermedades generadoras de cuernos

Horn-generating diseases

Pérez-Lopez, Israel'; Espadafor-Lopez, Beatriz?
Servicio de Dermatologia del Hospital General Bdsico de Baza. Baza.

2Unidad de Gestion Clinica de Dermatologia Médico Quirdrgica y Venereologia. Hospital Virgen de las Nieves. Granada

Estimado editor,

El cuerno cutaneo, lesidn secundaria que hace
referencia a una neoformacion exofitica hiperqueratodsica,
bien definida y de aspecto coniforme cuyo tamafio varia
desde unos pocos milimetros hasta varios centimetros. El
cuerno cutaneo puede asentarse sobre lesiones benignas o
malignas y aparecer en zonas expuestas .

Presentamos el caso de un hombre de 77 afios de edad
que consulté por la aparicion de una lesidn excrecente
en el ala nasal derecha de casi 12 meses de evolucion y
crecimiento progresivo. El paciente trabajaba en el campo.
En la exploracidon mostré un tumor hiperqueratédsico, firme,
de 2cmdelargoy 1 cm de didmetro en el ala nasal derecha,
con la base infiltrada (fig. 1). No se encontraron adenopatias
locorregionales. Se realizd extirpacidn quirdrgica completa
de la lesion y el estudio histolégico fue compatible con
cuerno cutdneo asentado sobre un carcinoma basocelular.
Tumor que esta detrds de aproximadamente el 1% de los
cuernos cutaneos. No se detectaron recurrencias tras 1 afio
de seguimiento.

El cuerno cutaneo es una concepcidon meramente
clinica que no define el patrén histoldgico'?, y puede
tener como base un amplio espectro de lesiones que
van desde las lesiones benignas (queratosis seborreicas,
verrugas virales, quistes epidermoides y triquilémicos,
angiomas, angioqueratomas o fibromas), premalignas
(queratosis actinicas) hasta las lesiones malignas (
carcinoma espinocelular, carcinoma basocelular, carcinoma
renal metastasico, carcinoma sebdaceo, enfermedad de
Bowen y sarcoma de Kaposi ). Predominan en el sexo
femenino apareciendo a partir de la 62 década de la vida e
incrementandose la incidencia con la edad. Suele localizarse
en dreas expuestas, especialmente en la zona facial®.

Concluimos, por tanto, que los cuernos cutdneos
pueden surgir a partir de una amplia gama de lesiones,
tanto benignas como malignas®*4 Su importancia reside
en determinar la dermatosis precursora para ofrecer un
tratamiento adecuado a los pacientes y para ello la exéresis-
biopsia va a ser imprescindible en la mayoria de los casos®*.
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Figura 1. Tumor hiperqueratdsico, firme, de 2 cm de largo y 1 cm de
diémetro en el ala nasal derecha.

Israel Pérez Lépez

Hospital General Basico de Baza. Baza (Granada)
Carretera Murcia, S/N, 18800, Baza (Granada)
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El Doctor Antonio Azpitarte Rubio. Evocacion de su vida
Como conmemoracion del 75 aniversario de la fundacion de la SEC
Doctor Antonio Azpitarte Rubio. Life’s evocation

75th anniversary of the foundation of the spanish cardiology society

Azpitarte-Almagro, José?!
Facultativo Emérito del Hospital Virgen de las Nieves

Resumen

El articulo evoca la vida del Dr Azpitarte Rubio desde sus origenes en Jaén hasta su actividad profesional como cardiélogo
en Granada pasando por su etapa de formacién en Espafia y el extranjero..Se destacan sus vivencias en la guerra civil y

Palabras clave: Azpitarte Rubio,
sociedad espariola cardiologia.

su contribucion a la fundacion de la sociedad espafiola de cardiologia asi como sus cualidades humanas e intelectuales.

Abstract

The article evokes the life of Dr Azpitarte Rubio from his origins in Jaén to his professional activity as a cardiologist in Gra-
nada. His medical training in Spain and abroad and his experiences in the civil war are described. Finally his contribution to

Keywords: Azpitarte Rubio,
spanish society of cardiology.

the founding of the Spanish Society of Cardiology as well as his human and intellectual qualities are considered.

INTRODUCCION

No hay lugar mas apropiado para realizar este acto de recuer-
do a la figura de Antonio Azpitarte Rubio, que el acogedor salén de
actos de esta docta Academia de Medicina y Cirugia de Andalucia
Oriental. Antonio fue Académico Numerario de esta institucion y
publicé numerosos articulos en su érgano de expresion, Actualidad
Médica. He de agradecer, pues, la hospitalidad de la Academia y, muy
especialmente, la de su presidente, el Excmo. Sr. D. Antonio Campos
Mufioz, que desde el primer momento ha abierto sus puertas, con la
cordialidad que le caracteriza, a la Sociedad Espafiola de Cardiologia
y a su filial andaluza.

Les confieso que preparar esta alocucion no ha sido nada facil.
No resulta sencillo hablar de tu propio padre sin caer en ditirambos
que acaben generando una hagiografia. Tampoco lo es separar lo pu-
blico de lo intimo, tratando de evitar recuerdos que tal vez no debie-
ran ser contados. Al final creo que ha predominado el corazdn sobre
la cabeza, pero no me importa porque asi es como yo recuerdo la
figura de mi padre.

Antonio nacié practicamente con el siglo XX, en 1904, y vivio
dos etapas equivalentes en duracién, de unos 30 afios cada una, pero
muy distintas en términos histéricos. La primera, llena de aconteci-
mientos sociales y politicos, muchas veces convulsos, culmina con el
levantamiento militar que derroca la segunda republica y va seguido
de una terrible guerra civil que asola el pais. En la segunda, caracte-
rizada por lo que algunos escritores llamaron “la paz de los cemen-
terios”, apenas hubo hechos resefiables que no fueran mas allad de
la entrada de Espafia en la ONU en 1955, la victoria del “Aguila de
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Toledo” en el Tour de 1959, las cinco copas seguidas del Real Madrid
en Europa, o la estancia prolongada de Ava Gadner en Espaiia, re-
creada magistralmente en la reciente serie televisiva “Arde Madrid”.

Antonio Azpitarte murid joven, a los 62 afios, con lo que no al-
canzo a ver la restauracion democratica que siguié a la muerte del
dictador y que, a buen seguro, habria saludado con intimo alborozo.
Me parece procedente esta pequefia introduccion para explicar algu-
nas de las circunstancias que rodearon su vida.

SUS ORIGENES

Esta pareja de semblante apacible que parece saludarnos fue-
ron sus padres: Guadalupe Rubio Salcedo y José Azpitarte Sanchez
(figural). Se afincaron en Jaén, donde José habia obtenido plaza de
notario, y alli permanecieron hasta la muerte de mi abuelo en 1926.
Tuvieron cuatro hijos, siendo Antonio, nuestro homenajeado, el mas
pequeiio.

Mi abuelo José, como he dicho, murié joven, a los 55 afios, y
dejo huella en Jaén por su afabilidad, sabiduria juridica y elegancia.
Recordandole, un paciente de Jaén me refirié una vez que cuando se
queria elogiar a alguien por su porte y vestimenta, se le decia: “tie-
nes mas chalecos que Azpitarte”. En la red he encontrado una curiosa
publicacidn, de hace un siglo, en la que el notario Azpitarte hace con-
sideraciones sobre el dnima — el alma — del famoso arquitecto Andrés
de Vanda-Elvira (Vandelvira), a través del estudio de su testamento
que se conserva en el archivo de protocolos notariales de Jaén(1).



Azpitarte-Almagro

Figura 1. Guadalupe Rubio Salcedo y José Azpitarte Sdnchez,
a finales del siglo XIX.

ETAPA DE FORMACION

Antonio, por lo que enseguida veremos, debid ser un esco-
lar aplicado, pero no tengo ninglin conocimiento de esta época.
Llegd a Granada a finales del verano de 1921 para estudiar me-
dicina, alojandose en lo que entonces se llamaba “una casa de
huéspedes”. Una de sus primeras amistades fue Enrique Jiménez
Herrera, estudiante de derecho que mas tarde ingresaria en la
carrera judicial y que, andando el tiempo, le prestaria un servi-
cio de incalculable valor. Especial amistad tuvo con alguno de sus
condiscipulos; p. ej., con Federico Garrido, uno de los hijos del
mitico don Fermin, o con Juan Pefia Tercedor, que cultivo la hidro-
logia médica y tuvo un papel importante en los primeros pasos
del Seguro Obligatorio de Enfermedad en Granada, o con Emilio
Mufioz Fernandez, linarense eminente, que fue catedratico de
farmacologia y Rector Magnifico de la Universidad de Granada
(1960-1968).

En esta curiosa foto (figura 2), la Unica que conservo de su
etapa estudiantil, la flecha sefiala a un jovial Antonio, celebrando
su ingreso como alumno interno. Esta realizada en la puerta del
Ecce Homo de la catedral y es llamativo que en ella no aparezca
ninguna mujer; se ve que el “empoderamiento femenino” aun es-
taba por llegar. Los nuevos internos se identifican por llevar una
flor en el ojal y portar un bastén, mas bien una vara de mando,
como signo de su nueva dignidad. No falta en la foto un ejemplar
frecuente de la época: el mozalbete que, agarrado a la verja, as-
pira a ser inmortalizado para la posteridad. El antecedente, mas
tranquilo digamos, de los que ahora realizan saludos espasmadi-
cos cuando advierten el enfoque de las camaras.
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Antonio fue un estudiante excepcional; logré Matricula de
Honor en todas las asignaturas de la carrera y se gradud con Pre-
mio Extraordinario. Nada mas terminar la carrera fue nombrado
Ayudante de Clases Practicas en la Catedra del profesor Pareja
Yévenes y en 1930 fue elevado al cargo de Auxiliar de la Catedra
de Patologia Médica del profesor Escobar Manzano. Estas labores
clinicas las simultaned con su adscripcion al Laboratorio de Fisio-
logia del profesor Sopefia, en donde se encontraba el primer —y
Unico — electrocardidgrafo del hospital. En 1932 ocurre un hecho
sefalado para su formacion: la Junta de gobierno de la Universidad
de Granada lo pensiona para ampliar estudios en Viena.

Las salidas al extranjero tenian mala prensa en algunos sec-
tores reaccionarios de la Universidad espafiola. Véase p. ej. este
parrafo de un profesor de Salamanca (2): Con frecuencia, estas pen-
siones de la Junta de Ampliacion de Estudios se conceden a quienes
luego vuelven — atencidn al lenguaje — “con la cabeza llena de humo
y el corazon tan ensoberbecido que no encuentran palabras para
menospreciar y vilipendiar las cosas de Espafia. Les basta poder
hablar de Paris o de Berlin para considerarse hombres superiores
venidos de otro mundo, redactando memorias que, con mds tran-
quilidad y sosiego, hubieran escrito sin salir de Espafia».

SU ESTANCIA EN VIENA

Antonio, si es que alguna vez los leyd, hizo caso omiso de
estos consejos y se planté en Viena, cuya Facultad de Medicina
arrastraba un enorme prestigio desde el siglo XIX con figuras como
Rokitansky y Skoda. En los ambientes médicos centroeuropeos se
decia con cierta ironia que “si te ponias muy enfermo, tenias que
acudir a Viena para que te diagnosticase Skoda y luego Rokitansky
verificase la idoneidad del diagndstico ... en la necropsia”.

El Profesor Jefe del Departamento de Medicina era Karel
Frederik Wenckebach (figura3) que ha pasado a la historia de la
cardiologia por la descripcion de un tipo especial de bloqueo auri-
culoventricular de segundo grado.Pero con quién trabajé mas es-
trechamente fue con David Scherf (figura3), un joven médico judio
al que Wenckebach habia conferido importantes responsabilidades
en el ambito de la cardiologia. Unos afios mas tarde, el brillante
porvenir de Scherf se vio truncado por la marea ascendente del
nazismo y la consiguiente animadversidn hacia los judios. Forzado
a abandonar la clinica de Wenckebach, tomé la sabia decision de
emigrar a Nueva York. Desde su llegada fue nombrado profesor de
Medicina y Director de Cardiologia del New York Medical College,
donde permanecid hasta su jubilacién, después de una exitosa ca-
rrera como clinico e investigador(3).

Yo creo que la estancia de Antonio en Viena fue algo mas que
el mero aprendizaje de la cardiologia de entonces en un ambito de
excelencia. Valga, como ejemplo de sus inquietudes, la conferencia
que dictd a su vuelta sobre “El Psicoanalisis” en el Centro Artistico

David Scherf
Hungria 1899-New York 1977

Karel Frederik Wenckebach
La Haya 1864-Viena 1940

Figura 2. Los nuevos alumnos internos celebran su ingreso, rodeados
de profesores y condiscipulos. La flecha sefiala a un jovial Antonio.

Figura 3. Karel Frederik Wenckebach (1864-1940) y David Scherf
(1899-1977).
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de Granada; la primera que, al parecer, se pronuncié en nuestra ciu-
dad sobre el tema. El lo habia conocido de primera mano, a través
de su asistencia a lecciones dictadas por el mismo Sigmund Freud.
Sin duda, Viena fue para Antonio una ciudad deslumbrante que im-
pregnd su espiritu de humanismo y cultura. Quien quiera saber de
aquella Viena, el faro de la cultura europea de entreguerras, y co-
nocer la degradacién progresiva de ese mundo, que culmind con el
ascenso del nazismo al poder, tiene a su alcance el maravilloso libro
de Stefan Zweig “El mundo de ayer — memorias de un europeo”.
Leyéndolo, me acordé muchas veces de mi padre que habia vivido
tan de cerca toda la efervescencia de ese ambiente.

REGRESO A GRANADA: TESIS Y CASAMIENTO

Vuelve a Granada, reemprende sus tareas universitarias y ter-
mina su tesis doctoral “El Electrocardiograma en la Frenicectomia”
bajo la direccion de don José Sopefia, un discipulo de Negrinllegado
a Granada como catedratico de Fisiologia. La frenicectomia consis-
tia en la seccion del nervio frénico para paralizar el hemidiafragma
correspondiente y permitir que las visceras abdominales se eleva-
sen y comprimiesen el pulmén con cavernas tuberculosas; en la
esperanza, generalmente vana, de que esto ayudase a la curacion
del paciente. Con este procedimiento se producia una desviacion
espacial del corazén que alteraba el ECG del paciente, de forma
diferente segun el nervio frénicoablacionado fuera el izquierdo o
el derecho-. Antonio estudio detalladamente, en 33 pacientes, los
trazados electrocardiograficos, antes y después de ser sometidos a
la frenicectomia.

En el afio 1933 ocurre un hecho capital en su vida: conoce a
Pilar Almagro, con la que contrae matrimonio un afio mas tarde.
Ella tenia 23 afios y él 30; esta fotografia (figura 4) no es evidente-
mente de esa época, pero es la Unica que tengo a mano para ense-
farles la armoniosa pareja que formaban. No me puedo extender
en el retrato de mi madre, pero si diré que a mi entender fue el
contrapunto perfecto de Antonio. Pilar tenia un sentido practico de
la vida que le faltaba a mi padre, mas ingenuo y sofiador. Era una
mujer abierta, con una narrativa oral que cautivaba a sus oyentes;
lo contrario de mi padre, callado e introvertido. Tuvo una admira-
cion sin limites por “su Antonio” por el que se desvivié toda la vida
y alin después, manteniendo vivo su recuerdo en la familia. Mucho
de lo que yo sé sobre mi padre se lo debo a ella que le sobrevivid
mas de 40 afios.

El matrimonio comenzd su convivencia en un piso de alquiler
en la Gran Via, enfrente de la “casa del americano”; pronto tuvo la
primera adversidad: el nacimiento de una hija con paralisis cere-
bral que les acarreé mucho sufrimiento a lo largo de sus diez meses
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de vida. Superado este problema y con mi padre acrecentando su
prestigio médico, llegd el gran mazazo que, como a otras muchas
familias espafiolas, les cambid la vida: el golpe de estado militar que
derrocé la Republica y fue seguido de una terrible guerra civil.

LA GUERRA CIVIL

Para entender cdmo vivié Antonio esta dramatica época pue-
de valer el sucedido que me contd un cirujano del hospital, el Dr.
Bravo, ya fallecido. Eran finales de los 50 y varios médicos coincidie-
ron en el ascensor de Ruiz de Alda. Uno de ellos, joven desenvuelto,
le dijo: —don Antonio, épor qué usted es tan desafecto al régimen
de Franco?—. Mi padre se hizo el despistado, como el que oye llover,
pero al salir del ascensor el joven volvid a la carga: —pero usted que
ha hecho una carrera tan brillante bajo el franquismo, é¢cémo puede
estar en contra del régimen?—. Don Antonio, ya harto de la imperti-
nencia de aquel joven, le contestd: —mire, ya que insiste le diré dos
cosas; la primera es que no creo que el régimen haya tenido nada
que ver con lo que usted llama mi brillante carrera. Lo que soy como
médico se lo debo a mis maestros y, sobre todo, a los pacientes y
familiares que me prestan su confianza. En cuanto a mi desafeccion
con el franquismo — que le confirmo — se debe a que me arrebaté a
varios de mis mejores amigos—. La respuesta me parece éticamente
insuperable porque pone, por encima de cualquier otra considera-
cion, su profundo sentido de la amistad.

Seguro que en aquel momento recordaba a su suegro, Vicen-
te Almagro Sanmartin, y a su primo, Rafael Garcia-Duarte Salcedo
(figura 5). Vicente, con su desbordante cordialidad, lo habia acogido
con brazos abiertos en la familia Almagro-Segura. El “pecado” de mi
abuelo, el que le valié para ser fusilado en las tapias del cementerio
de Granada, el 7 de agosto del 36, habia consistido en pertenecer
al Partido Republicano Progresista que lideraba don Niceto Alcald
Zamora, el primer Presidente de la segunda Republica.

Rafael Garcia-Duarte Salcedo
(Granada 1894-1936)

Vicente Almagro Sanmartin
(Granada 1884-1936)

Figura 5. Vicente Almagro Sanmartin (1884-1936) y Rafael Garcia-
Duarte Salcedo (1894-1936).

En cuanto a Rafael, se trataba de un brillante profesor de Pe-
diatria, persona ejemplar en su magisterio y con un profundo sen-
tido social que le llevé a militar en el Partido Socialista, siguiendo la
estela del prohombre del socialismo granadino, don Fernando de
los Rios. Ademds del parentesco, mi padre sentia un gran carifio
por Rafael, entre otras razones porque habia tutelado sus primeros
pasos por la Facultad. No me resisto a leer este testimonio sobre su
muerte: “Tras el asesinato, el enterrador separd su cadaver del res-
to de fusilados porque habia tratado exitosamente a su hija cuando
esta enfermd. Entregd a la familia sus objetos personales, entre los
que habia una nota de despedida que decia: Miles de besos, suerte.
Arriba el espiritu. No decaer nunca. Luchar”. El asesinato se consu-
mé el 11 de septiembre de 1936 en las tapias del cementerio de
Granada.
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O se acordaba también de un joven médico, Eduardo Ruiz
Chena, su colaborador en el hospital, que siguid la misma suerte
que los anteriores, en circunstancias dramdticas que evito relatar-
les. Su fusilamiento, el 25 de agosto del 36, se produjo por ser so-
cialista y antiguo dirigente de la F.U.E.

Terminada la Guerra Civil, mis padres, que habian permaneci-
do en casa de mis abuelos durante todo el periodo bélico, volvieron
a la Gran Via. Mientras tanto habian tenido una hija, Guadalupe,
que inicié la saga de los siete que trajo mi madre al mundo, des-
pués de la malograda primera nifia. Poco tardaron en trasladarse a
una casa, al final de la calle San Antdn, donde ademas del piso que
habitabamos, mi padre pudo disponer de un bajo muy espacioso
para instalar la consulta. Alli estuvimos, hasta que nos mudamos,
en 1959, a un nuevo piso en Pedro Antonio de Alarcén.

ETAPA DE PLENITUD

Por aquel entonces — principio de los afios cuarenta —realizé
unas oposiciones fallidas a Catedra de Patologia Médica y volvio
de Madrid convencido de que su futuro y vocacion estaban en la
Cardiologia. Abandond sus obligaciones universitarias y se reclu-
y6 en la nueva consulta de San Antén. Aqui fue donde empezd a
tener una gran afluencia de pacientes, no solo de Granada, sino
también de toda Andalucia oriental. Un amigo guasén le decia: —
iAntonio, has vuelto a conquistar el antiguo reino nazari de Grana-
da! —. Otros proclamaban que “en Granada no se moria nadie del
corazon sin permiso de don Antonio”. Para ser rigurosos tendrian
que haber afiadido... “salvo los que lo hacen de forma repentina,
sin sintomas previos”. Las jornadas de trabajo eran agotadoras
porque a la labor diaria se afiadian frecuentes llamadas de mé-
dicos para ver a pacientes, a veces en lugares muy alejados, que,
por la indole de la enfermedad, no podian acudir a la consulta.
La gente creia que con aquel “consulton” don Antonio gana-
ba mucho dinero. Lo cierto es que no tanto; generoso con todo el
mundo, una vez le asegurd a mi hermano Antonio que le cobraba
solamente al 30-40% de los enfermos que pasaban por la consul-
ta. El lo explicaba de esta manera tan grafica:

“A muchos no les cobro porque sé que no me pueden pagar”
“A otros no les cobro porque los conozco”

“Otros no me pagan porque dicen que me conocen”

“Otros simplemente no me pagan porque no les da la gana”

Como médico era realmente excepcional. A sus vastos co-
nocimientos unia unas grandes dotes de observacién. De todo lo
que veia y oia sacaba conclusiones con las que iba estructurando
un diagndstico, muchas veces brillante. Era decidido partidario,
siguiendo a Rof Carballo, con el que trabd amistad en Viena, de la
escuela de medicina psicosomatica, aquella que investiga y alum-
bra los diferentes estilos de enfermar, ligados a la personalidad
del enfermo y el entorno social en el que aparecen.

Era un hombre afable y sencillo, en el polo opuesto de la pe-
tulancia, reservado y de pocas palabras. Creo que este laconismo
que lo adornaba se debia a que habia hipertrofiado el arte de la
escucha; no solo de la palabra o de la musica, sino también de los
corazones de los pacientes que auscultaba con auténtico virtuo-
sismo. Pero al mismo tiempo podia ser muy tierno, especialmen-
te con los nifios, enormemente familiar y con un gran sentido del
humor.

Antonio era elegante y discreto en su arreglo y forma de
vestir; liberal convencido y respetuoso con los demds. Trataba
de influir de forma minima en el proceso de los acontecimientos
que ocurrian en su entorno, aunque no estuviese conforme con
su desenvolvimiento y resultados. Capaz de entender la causa
ultima de conductas irregulares, sabia perdonar sinceramente y
comprender al perdonado. Daba consejo solo cuando se le pedia.
En la educacion era partidario del ejemplo como guia, mas que de
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la imposicidon de normas y reglas estériles. Hombre de conviccio-
nes profundas, pero nada dado a devociones y excesos liturgicos.

Gran humanista, muy aficionado a la lectura, tenia una bi-
blioteca que yo solia ensefiar con orgullo a los amigos que venian
por casa. Atesoraba espléndidas ediciones de libros de arte e his-
toria. En cuanto a los fondos bibliograficos médicos, ademas de
innumerables textos, llegué a contarle hasta 15 colecciones de
revistas de cardiologia, todas encuadernadas y con un elegante
exlibris que él mismo habia disefado.

Antonio era, como he dicho, parco en palabras. Pero le gus-
taba escribir, y tenia buena pluma para ello ¢Y de qué podia es-
cribir? Pues de cardiologia que era de lo que sabia por estudio
y experiencia. Una excepcion fue su discurso de ingreso como
Académico de Numero en esta Real Academia que versd sobre
“Las enfermedades por carencia de hierro”, haciendo honor a su
raigambre de médico internista. No voy a aburrirles con la cua-
rentena de variados articulos que escribid a lo largo de su vida;
haré solo mencion del que se hizo mas popular en la comunidad
cardioldgica de entonces: “La visibilidad de la vena acigos como
signo radioldgico de las lesiones tricuspideas” (4). En dicha pu-
blicacién se describia como primicia que la vena acigos mayor,
normalmente invisible en una radiografia de tdrax, aparecia por
encima de la claridad del bronquio derecho cuando la valvula tri-
cuspide estaba dafiada. Este es el diagrama original mediante el
cual explicaba la razéon de este fenémeno (figura 6). Esta obser-
vacion, como digo, adquirié popularidad y fue conocida durante
mucho tiempo como “el signo de Azpitarte”.

Figura 6. Diagrama del “signo de Azpitarte”.

El trabajo fue presentado previamente en el | Congreso
Mundial de Cardiologia, celebrado en Paris en 1950, y alguna vez
me contd con orgullo contenido que al terminar la sesion se le
acercé Jean Lenégre para felicitarle. Lenegre fue durante muchos
afios el gran patrdn de la cardiologia francesa y ha pasado a la his-
toria por su estudio clinico patoldgico sobre la fibrosis idiopatica
del sistema de conduccion que conduce al bloqueo cardiaco com-
pleto (5). Un par de afios después, el matrimonio Lenégre visitd
Granada, ejerciendo mis padres de anfitriones. Entre otros aga-
sajos les prepararon una visita a la Alhambra en la que hicieron
de guias nada menos que don Jesus Bermudez Pareja, uno de los
mas grandes conocedores de la Alhambra, y dofia Joaquina Egua-
ras, insigne arabista y la primera mujer que alcanzd la categoria
de profesora en la Universidad de Granada. Mas tarde, un joven
Francisco Garcia Aguilera realizé una estancia de varios meses en
el Hospital Boucicaut de Paris donde “reinaba” el gran Lenegre.

SU'PARTICIPACI(')N EN LA SOCIEDAD ESPANOLA DE CAR-
DIOLOGIA

Antes de aquello, en 1941, surgid su iniciativa epistolar para
fundar la Sociedad Espafiola de Cardiologia. Manuel de Fuentes
Sagaz, cardidlogo de Barcelona con afanes de historiador, rela-
ta en su libro el nacimiento de la Sociedad(6) y es el primero en
reconocer por escrito el primigenio caracter fundador de Anto-
nio Azpitarte. En la entrada de la web de la Real Academia de la
Historia, dedicada a Antonio Azpitarte Rubio, Fuentes afirma lo
siguiente (7):
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“El nacimiento de la Sociedad Espafiola de Cardiologia
se debe en gran parte a la labor, entusiasmo y esfuerzo de Antonio
Azpitarte Rubio, prestigioso cardidlogo de Granada. Fue un autén-
tico elemento catalizador. Desde 1941, hasta lograr su propdsito en
1944, Azpitarte Rubio se dedico a realizar una serie de contactos
epistolares con médicos interesados en la cardiologia, sobre la ne-
cesidad de constituir la Sociedad Espariola de Cardiologia, culmi-
ndndose el acto de fundacion de esta durante el Primer Congreso
Nacional de Cardiologia celebrado en Madrid los dias 24, 25 y 26 de
noviembre de 1944”.

En realidad, Antonio Azpitarte no pudo asistir a este congre-
so fundacional. En el prefacio de la tercera ponencia del siguiente,
celebrado en Barcelona en diciembre de 1947, lo explicaba vela-
damente(8): “En el | Congreso Nacional de Cardiologia, al que una
tristisima circunstancia no nos permitio asistir, fuimos encargados
de redactar una de las ponencias de este Congreso”. La triste cir-
cunstancia a la que aludia no era otra que la muerte de esta pre-
ciosa nifia (figura7) — mi hermana Matilde — a consecuencia de una
glomerulonefritis aguda contraida después de pasar la escarlatina.

Matilde Azpitarte Almagro
(Granada 1939-1944)

Figura 7. Matilde Azpitarte Almagro (1938-1944), fallecida por una
glomerulonefritis aguda después de una escarlatina.

La Sociedad Espafiola de Cardiologia fue muy importante para
él, lo mismo que su querida Revista Espafiola de Cardiologia. Contd
con muchos amigos y concito el respeto generalizado por su pon-
deracién y mesura. El mas apreciado de sus amigos fue, sin duda,
Francisco Vega Diaz, tercer presidente de la SEC y un hombre de
personalidad arrolladora (figura 8).

La amistad entre Vega Diaz y Azpitarte se fragué nada mas
terminar la guerra civil y ser desmantelado el ejército republicano.
Un dia se le acercé sigilosamente en la facultad el Prof. Torres Lépez
y le dijo:—hay en la cdrcel un médico que se llama Vega Diaz y dice
ser cardidlogo, discipulo de Jiménez Diaz —. Mi padre no lo conocia,
tenia solo una vaga referencia de él, pero no dudé en acudir a la
prision provincial donde encontrd a un atribulado Vega, cuya mayor
preocupacion era la de su mujer, Lola, que estaba en una modesti-
sima pension de la calle San Matias con una hija de pocos meses.
Antonio le tranquilizd, prometiéndole que no les faltaria nada mien-
tras estuviesen en Granada. Y asi fue, con el concurso naturalmente
de mi madre. A los pocos meses Paco fue liberado de la prisidn,
gracias a la mediacion del juez amigo de mi padre, Enrique Jiménez
Herrera, que convencid al tribunal militar de que alli no habia causa,
pues el prisionero se habia limitado a dirigir la sanidad en el ejército
republicano del sureste, sin haber participado en ninguna accion
de guerra. Glosar la personalidad desbordante de Paco Vega seria
inutil porque nos llevaria mucho tiempo y en todo caso seria siem-
pre peor que la necroldgica realizada por don Pedro Lain Entralgo a
su muerte en el diario E/ Pais (9). Aqui me basta, Unicamente, dejar
constancia de la amistad fraterna que surgié en la prisién provincial
de Granada y que ya nunca les abandondé.
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Francisco Vega Diaz
(Sevilla 1907 — Madrid 1995)

Figura 8. Francisco Vega Diaz (1907- 1995), eminente cardiclogo, tercer
presidente de la Sociedad Espariola de Cardiologia y gran amigo de
Antonio desde que se conocieron en circunstancias dramdticas.

En 1961, Azpitarte presidio el VI Congreso Nacional de Cardio-
logia celebrado en Granada y, en 1964, fue nombrado Presidente
de Honor de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en Barcelona, “en
atencidn a los méritos contraidos como fundador”, segun rezaba la
placa conmemorativa que le fue otorgada.

EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA DE SAN JUAN DE DIOS

Pero volvamos de nuevo un poco atras. En 1950, la Dipu-
tacion Provincial de Granada que detentaba la titularidad del
varias veces centenario Hospital de San Juan de Dios, decidio
crear un Servicio de Cardiologia cuya jefatura obtuvo tras refiida
oposicion. Aqui encontrd el habitat apropiado para transmitir
sus conocimientos y experiencia a los médicos jévenes que se le
aproximaban. El Servicio se constituyé en un faro de la cardiolo-
gia en Andalucia Oriental. Seria prolijo enumerar a todos sus dis-
cipulos, pero no quiero dejar de mencionar a los que fueron mas
constantes. Francisco Garcia Aguilera, Fernando Peso Cortes y
José Antonio Serrano Jiménez, entre los que se establecieron en
Granada; Tomds Fernandez Amela, que se asentd en Jaén; Ma-
nuel Eliche Ruiz, en Cérdoba; Hilario Pérez Mantas, en Santa Fe;
José Ortega Fons, en Malaga, y Francisco Mingorance de la Torre
en el Hospital Insular de las Palmas. También quiero recordar,
por ultimo, a Salvador Laguna Sorrosal que abandond Madrid
para venir a Granada y realizar las primeras intervenciones a co-
razon cerrado que se hicieron en la ciudad. La gran mayoria de
ellos ya no estan entre nosotros; afortunadamente, el dltimo de
sus discipulos, José Antonio Serrano, sin duda uno de los mas
queridos por él, nos acompana esta noche.

Para el Servicio de Cardiologia que dirigia, adopto el lema
de la familia Granada Venegas — “el corazén manda” — que se
encuentra justo encima de la puerta de acceso a la Casa de los
Tiros. No sé si este lema es una arenga guerrera como sostienen
unos o, por el contrario, una llamada a la paz como sugieren
otros. Me atreveria a decir que mi padre lo adopté como mensa-
je a sus discipulos, sefialandoles que el corazon tenia que ser el
objeto de sus desvelos, mas aun si era herido por la enfermedad,
representada en este caso por la espada que lo atraviesa.

Pero no todo fueron rosas; también hubo alguna espina.
Hacia 1963 — no sé precisar la fecha exacta — Antonio sufrié un
lacerante desengafio. Un dia, don Julio Pelaez, catedratico de
Patologia Médica con el que mantenia una excelente relacion, lo
citd para hablar de un asunto que podia interesarle. Se trataba
de un proyecto para crear la Escuela de Aparato Circulatorio en
Granada, adscrita a la Facultad de Medicina. Le dijo que se po-
dian aprovechar las sinergias del Hospital Clinico y el Hospital de
San Juan de Dios y le ofrecié el cargo de subdirector, reservan-
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dose para si el de director, conforme a su rango de Catedratico.
Mi padre aceptd con entusiasmo la colaboracion, y el proyecto
fue progresando, redactandose incluso unos estatutos funda-
cionales. Pero hete aqui que, al ir difundiéndose la iniciativa, se
alzaron fuertes resistencias universitarias con el mezquino argu-
mento de que “cémo se podia consentir que fuese subdirector
una persona que no tenia rango académico alguno”. Antonio,
conocidas las circunstancias, fue a ver a don Julio y le reiterd su
agradecimiento, pero le dijo que con la hostilidad de parte de
la comunidad universitaria no podia sumarse al proyecto. El era
hombre de pocas palabras, acostumbrado a digerir los reveses
de la vida en silencio, pero me consta que aquello — el rechazo
de su alma mater — le dolié profundamente.

MUERTE Y RECUERDO

Pero la vida siguié y encontré nuevas satisfacciones; p.
ej. con la llegada de los primeros nietos a los que como buen
abuelo adoraba. Todo transcurria armoniosamente hasta que
una mafana del mes de noviembre de 1966 llegd a casa desde
el hospital, antes de lo previsto; abrié la puerta con su llave y
por el pasillo, con paso vacilante, la cara descompuesta y una
mano en el pecho, segiin mi madre, alcanzé su dormitorio y se
postré de bruces en la cama, diciéndole a Pilar con un hilo de
voz —avisa a Aguilera y a Serrano porque tengo un infarto—. Asi
era, en efecto: un infarto de la cara inferior del corazén, segura-
mente con afectacion acompafante del ventriculo derecho. Esta
patologia, que hoy dia se solucionaria con una buena angioplas-
tia, cursé muy mal, con la instauracién progresiva de un shock
cardiogénico que termind con su vida en la madrugada del 7 de
noviembre de 1966, cuando contaba con solo 62 afos.

El suceso conmocioné a toda la ciudad, dando la noticia en
primera pagina los periddicos locales. Estos dias he vuelto a leer
uno de los reportajes y me hace sonreir el argumento, algo naif,
que utiliza el cronista para dar cuenta de la grandeza del cortejo
funerario: “hubo que habilitar dos presidencias de autoridades
porque en una sola, a lo ancho de la calle, no cabian todas las
presentes”.

Sus restos fueron enterrados en el panteén familiar de
Melchor Almagro, précer del siglo XIX y abuelo de mi madre.
Es el primero a la derecha, nada mas acceder al cementerio,
facilmente identificable por los signos masdnicos funerarios —
columna truncada, calaveras, trébedes — con los que Agustin
Querol orné el monumento encargado por el Ayuntamiento de
Granada.

Después se sucedieron articulos elogiosos en la prensa, la
imposicion de su nombre a una calle en Granada, lo mismo que
en Jaén — su ciudad natal — homenajes multiples, entre los que
destaco el rendido por la SEC en una solemne jornada en San
Juan de Dios y al que asistié su amigo Vega Diaz, presidente en
aquel momento. El acto culmind con la instalacién de una placa
de marmol en el patio del hospital para conmemorar toda la
labor que habia ejercido entre sus paredes.

Pero para mi, lo mas importante de todo fue que, mas alla
de su familia, la sensacién de orfandad se extendié a otras mu-
chas personas: sus numerosos pacientes, sus amigos cercanos
y sus fieles discipulos. Y ellos le pagaron con un recuerdo emo-
cionado que ha perdurado durante muchos afos. No quiero ter-
minar sin mostrarles esta foto (figura9) que, segiin otro Antonio
Azpitarte — mi hermano — es la mejor de las que se conservan
en la coleccién familiar. Mi hermano, que murié ain no hace un
afo, se dedicd durante tiempo, antes de caer enfermo, a restau-
rar y digitalizar las fotos familiares, a las que solia afiadir un co-
mentario. La mayoria de las veces festivo e irdnico; otras reflexi-
Vo y con tintes poéticos. El que acompaiaba esta foto es del se-
gundo género y me parece particularmente acertado: “Los ojos
del retrato tienen una insélita mezcla de ensofiacion, conviccion
y firmeza. Es la mirada de un observador inteligente y profundo,
acostumbrado a escrutar el alma de las personas, tratando de
descubrir en ellas el intimo origen de sus problemas y dolencias”

Doctor Antonio Azpitarte Rubio

Figura 9. Antonio Azpitarte en la que, para su hijo del mismo nombre, es la
mejor foto que se conserva en el archivo familiar.

Y con esto termino, no sin reiterarles, en nombre de toda la
familia Azpitarte, nuestra gratitud sincera por su asistencia a este
acto. Y a nuestra querida Sociedad Espafiola de Cardiologia, asi
como a su filial andaluza, tan bien representadas ambas aqui esta
noche, nuestro eterno agradecimiento por haber propiciado este
homenaje emocionado a la figura del Dr. Antonio Azpitarte Rubio.
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ACTUALIDAD MEDICA es una revista centenaria (www.actualidadmedica.es)
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mads trabajos comparten la misma hipétesis, datos, puntos de discusién y con-
clusiones, sin que estos trabajos hayan sido citados mutuamente uno a otro.

INVESTIGACION HUMANA Y ANIMAL

Toda informacion identificativa no deberd ser publicada en declaraciones escritas,
fotografias o genealogias. Asimismo, no se podran revelar nombres de pacientes,
iniciales o nimeros de historia clinica en materiales ilustrativos. Las fotografias
de seres humanos debera ir acompafiadas de un consentimiento informado de
la personay que dicha persona revise el manuscrito previo a su publicacién, en el
caso de que dicho paciente pueda ser identificado por las iméagenes o los datos
clinicos afiadidos en dicho manuscrito. Los rasgos faciales no deben ser recono-
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papel) de la aprobacién de un Comité de Etica en el caso de trabajos con expe-
rimentacién animal o ensayos clinicos (pacientes, material de pacientes o datos
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registro. En caso de que no se hubiera recibido la aprobacion ética, los autores
deberan explicar el motive, incluyendo una explicacién sobre la adherencia del
estudio a los criterios propuestos en la Declaracion de Helsinki. (http://www.
wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html).

AUTORIA

Todos los datos incluidos en la presentacién de un manuscrito deben ser reales
y auténticos. Todos los autores incluidos deben haber contribuido de forma
significativa a la elaboracién del documento, asi como tiene la obligacion de
facilitar retracciones o correcciones, si fuera necesario, cuando se encuentren
errores en el texto.

En el caso de articulos de investigacién original y articulos docentes, se reco-
mienda un méximo de 6 autores, aunque se aceptan sugerencias concretas
para mas de 6 autores. Para otros tipos de manuscritos, 4 autores sera consi-

derado un nimero aceptable. Cada autor deberd especificar como desea que
se cite su nombre (i.e., solo el primer apellido, los dos apellidos o unir ambos
apellidos con guidn). En caso de ser necesario, se requerira que cada autor
especifique el tipo y grado de implicacién en el documento.

REVISION CIEGA POR PARES

ACTUALIDAD MEDICA publica documentos que han sido aceptados después
de un proceso de revision por pares. Los documentos enviados seran revisa-
dos por revisores ciegos que no tendran ningun tipo de conflicto de interés
con respecto a la investigacion, a los autores y/o a las entidades financiadoras.
Los documentos seran tratados por estos revisores de forma confidencial y
objetiva. Los revisores podran indicar algunos trabajos relevantes previamen-
te publicados que no hayan sido citados en el texto. Tras las sugerencias de
los revisores y su decision, los editores de la revista tienen la autoridad para
rechazar, aceptar o solicitar la participacion de los autores en el proceso de
revisién. Tanto los revisores como los editores no tendran conflicto de interés
con respecto a los manuscritos que acepten o rechacen.

LICENCIAS

En el caso de que un autor desee presentar una imagen, tabla o datos pre-
viamente publicados, deberd obtener el permiso de la tercera parte para ha-
cerlo. Este permiso debera estar reflejado por escrito y dirigido a la atencion
del editor de la revista ACTUALIDAD MEDICA. En caso de que una institucion
o patrocinador participe en un estudio, se requiere de forma explicita su per-
miso para publicar los resultados de dicha investigacion. En caso de presentar
informacion sobre un paciente que pueda revelar su identidad, se requiere el
consentimiento informado de dicho paciente por escrito.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores de un manuscrito son responsables de reconocer y revelar cual-
quier conflicto de intereses, o potencial conflicto de intereses, que pueda ses-
gar su trabajo, o pudiera ser percibido como un sesgo en su trabajo, asi como
agradecer todo el apoyo financiero y colaboraciones personales. ACTUALIDAD
MEDICA se adhiere a las directrices del International Committee of Medical
Journal Editors, que esta disponible en http://www.icmje.org, incluyendo
aquellas de conflicto de intereses y de autoria. Cuando exista conflicto de inte-
reses, deberd ser especificado en la Pagina de Titulo. De igual forma, el impre-
so de Conflicto de Intereses (ver impreso) deberd ser rellenado, firmado por
todos los autores y remitido al editor ACTUALIDAD MEDICA. Los autores debe-
rdn mencionar el tipo de relacién e implicacién de las Fuentes financiadoras.
Si no existe conflicto de intereses, debera especificarse igualmente. Cualquier
posible conflicto de intereses, financiero o de cualquier otro tipo, relacionado
con el trabajo enviado, debera ser indicado de forma clara en el documento o
en una carta de presentacién que acompaiie al envio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el ultimo parrafo de la seccion Material y Métodos, los autores deberan
comentar que los pacientes incluidos en el estudio dieron su consentimiento
a participar después de haber sido informados de forma concienzuda acerca
del estudio. El editor de ACTUALIDAD MEDICA, si lo considera necesario, puede
requerir la presentacion de este consentimiento informado a los autores.

ENVIO DE MANUSCRITOS

Los manuscritos deberan ser remitidos por internet a través de la direccion
www.actualidadmedica.es en el enlace de Envio de Manuscritos, debiéndose
previamente registrar en dicha pagina y siguiendo las normas e instrucciones
que aparecen en la misma. El texto del manuscrito (incluyendo primera pa-
gina o pagina de titulo, resumen, cuerpo del articulo, agradecimientos y re-



ferencias) deberan incluirse en un Unico archivo. Las figuras y tablas deberan
adjuntarse en archivos separados, usando un archivo para cada tabla o figura.

El envio de manuscritos a la revista a través de la plataforma disponible no con-
lleva ninguin tipo de cargo de envio. La eventual aceptacion de un manuscrito no
conlleva ningun cargo por parte del autor para justificar la edicién del mismo.

NORMAS ESPECIFICAS PARA CADA TIPO DE ARTICULO

ARTICULO ORIGINAL DE INVESTIGACION

Se consideraran trabajos de investigacion clinica o basica todos aquellos re-
lacionados con la medicina interna y con aquellas especialidades médico-
quirdrgicas que representen interés para la comunidad cientifica. Los tipos de
estudios que se estiman oportunos son los estudios de casos controles, estudios
de cohortes, series de casos, estudios transversales y ensayos controlados. En
el caso de ensayos controlados deberan seguirse las instrucciones y normativas
expresadas en CONSORT disponible en http://www.consort-statement.org, o en
otros similares disponibles en la web.

La extension maxima del texto serd de 3000 palabras que deberan dividirse en las
siguientes secciones: Introduccién, Material y Métodos, Resultados, Discusion y
Conclusiones. Ademas debera incluir un resumen de una extension maxima de
300 palabras estructurado en Objetivos, Métodos, Resultados, Conclusiones. Se
acompafiara de 3 a 6 palabras clave, recomendandose para las mismas el uso de
términos MeSH (Medical Subject Headings de Index Medicus/Medline disponi-
ble en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/meshbrowser.cgi.) y de términos del
indice Médico Espariol. Para la redaccion de los manuscritos y una correcta defini-
cién de palabras médicas le recomendamos consulten el Diccionario de Términos
Meédicos editado por la Real Academia Nacional de Medicina. En total se admiti-
ran hasta 40 referencias bibliograficas siguiendo los criterios Vancouver (ver mas
adelante). El nimero méaximo de tablas y figuras permitidas sera de 6. Una figura
podra estar a su vez formada por una composicién de varias.

El manuscrito deberd enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en for-
mato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de al
menos 300 dpi.

ARTICULO ORIGINAL DE DOCENCIA

Se consideraran articulos docentes originales aquellos encaminados a me-
jorar y aportar nuevos datos sobre un enfoque practico y didactico de los
aspectos docentes mds importantes en las Ciencias de la Salud que ayuden a
mejorar la practica docente diaria.

La extension maxima del texto sera de 2500 palabras que debera dividirse en
los mismos apartados descritos con anterioridad para los Articulos Originales.
Se acompaniiara de un resumen no estructurado de hasta 250 palabras. Se in-
cluirdn de 3 a 6 palabras clave. El nimero méaximo de referencias sera de 20. Se
podra acompaiiar de hasta 3 tablas o figuras en los casos precisos.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en
formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de
al menos 300 dpi.

ARTICULO DE REVISION

Son articulos que de forma sistemdtica intentan mostrar las evidencias mas
actuales sobre un tema de interés médico o médico-quirurgico, tratando de es-
tablecer una serie de pautas a seguir en determinadas patologias. Los articulos
de revision podran ser solicitados al autor de forma directa por parte del Comité
Editorial (Editor y Editores Asociados) o bien remitidos de forma voluntaria por
los autores. Los articulos de este tipo seran revisados por el Comité Editorial, por
algin miembro del Comité Asesor/Cientifico y por Revisores externos.

La extension maxima del articulo sera de 4000 palabras divididas en una Intro-
duccidn, Cuerpo o Sintesis de la revision (podran usarse los apartados y suba-
partados que se estimen oportunos) y Conclusiones. El resumen no tendra que
ser estructurado, con un maximo de 300 palabras; Se afiadiran de 3 a 6 palabras
clave. Se permitiran hasta 50 referencias bibliograficas y hasta 10 tablas o figuras.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en
formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de
al menos 300 dpi.

CASOS CLINICOS

Se permitira la elaboracién y envio de casos clinicos interesantes y que tengan
un mensaje que transmitir al lector. No se contemplaran casos clinicos habi-
tuales sin interés para la comunidad cientifica. La longitud maxima de los casos
sera de 1500 palabras distribuidas en una Introduccién, Caso Clinico y Discu-
sion. El resumen tendrd una extension maxima de 150 palabras y no necesita-
ra ser estructurado. Se permitird un maximo de 3 figuras o tablas. El nimero
maximo de referencias bibliograficas sera de 10.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en
formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de
al menos 300 dpi.

CARTAS AL EDITOR

Los articulos incluidos en esta seccién podran ser comentarios libres sobre
algun tema de interés médico o bien criticas a articulos recientemente pu-
blicados (tltimos 6 meses) en la revista ACTUALIDAD MEDICA. Se aceptaran
de manera excepcional criticas o comentarios publicados en otras Revistas si
tienen un interés médico evidente. La extensién maxima del texto enviado se-
ran 500 palabras sin estructurar. No es necesario incluir resumen ni palabras
clave. Se podra incluir 1 figura o tabla acompafiando a la carta. Como maximo
se permiten 5 citas bibliograficas.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en
formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de
al menos 300 dpi.

CRITICA DE LIBROS

En esta seccion se permitira la critica y comentarios sobre un libro de ambi-
to médico o médico-quirurgico en el que se destacaran los aspectos formales
y cientificos mas importantes, asi como las aportaciones fundamentales del
mismo a la practica clinica. Su extension maxima sera de 500 palabras. No es
necesario resumen, palabras clave y no se permitiran tablas ni figuras, salvo
la portada del libro. El manuscrito deberd enviarse en formato Word (.doc o
.docx), las tablas en formato (.doc o .docx)

CARACTERISTICAS FORMALES EN LA REDACCION DEL MANUSCRITO

Cada trabajo, en funcién del tipo de articulo anteriormente expresado, debera
estar estructurado segun se ha comentado anteriormente. De forma general
los trabajos deberan ir escritos en folios tamafio DIN A4 con una letra 10, tipo
Times New Roman, con unos margenes de 2.5cm y un interlineado de 1.5 con
una justificacién completa. Los articulos podran enviarse en Espafiol o Inglés,
que son los dos idiomas oficiales de la revista.

Durante la elaboraciéon del manuscrito podran realizarse abreviaturas, previa-
menteespecificadas y aclaradas durante la primera aparicion de la misma. Se
recomienda uso de abreviaturas comunes en el lenguaje cientifico. No se per-
mitird el uso de abreviaturas en el titulo ni el resumen, Gnicamente en el cuer-
po principal del manuscrito. Se debera hacer especial hincapié en la expresion
correcta y adecuada de las unidades de medida.

Se considera fundamental y norma editorial la elaboracién de un manuscrito
que siga las instrucciones anteriormente mencionadas en cuanto a la estruc-
tura de cada uno de los tipos de articulos. La estructura general de envio de
los articulos sera la siguiente:

- Pagina inicial o Pagina de Titulo

-Deberd incluirse un Titulo sin mas de 90 caracteres que sea lo suficientemente
claro y descriptivo

- Nombre y Apellidos de los autores

- Indicar las Instituciones en las que Trabajan o proceden los autores

- Incluir el nombre completo, direccién, e-mail y teléfono del Autor para la Co-
rrespondencia

- Titulo breve: Sin superar los 50 caracteres

- Aiiadir el nimero de palabras sin incluir el resumen y el nimero de tablas y
figuras si procede

: Segunda pagina o Pagina de Resumen y palabras clave

Se debera incluir un Resumen si procede segun el tipo de manuscrito elegi-
do, en el que debera incluirse unos Objetivos (indicar el propdsito del estudio
de forma clara y breve), Métodos (indicando el disefio del estudio, pruebas
realizadas, tipo de estudio, selecciéon de pacientes y estudio estadistico), Re-
sultados (los mas significativos con su estudio estadistico correspondiente) y
Conclusiones (énfasis en lo mas importante de lo obtenido en el estudio).

A continuacion se incluiran de 3 a 6 palabras clave.

- Tercera pagina o Pagina de Resumen y palabras clave en Inglés

Siguiendo las mismas recomendaciones anteriormente descritas pero en Inglés.

- Texto y Cuerpo del manuscrito con sus diferentes apartados

-Introduccioén: Se incluirdn los antecedentes mds importantes, asi como los
objetivos del estudio a realizar.

- Material y Métodos: Es la parte fundamental y mas critica del manuscrito. Es
conveniente especificar el periodo de estudio, el tipo de poblacion, el disefio



del estudio, los procedimientos e instrumentos utilizados en el estudio, asi
como especificar los criterios de inclusion y de exclusion en el estudio. Debera
incluirse el tipo de estudio estadistico realizado segun las caracteristicas de las
variables analizadas y estudiadas. Ademas se afiadira si cumple con los requisi-
tos éticos del comité del centro donde se ha llevado a cabo el estudio.

- Resultados: Deben ser claros, concisos y bien explicados. Se intentara resumir
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