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Editorial

Educacién médica continua vy las revistas cientificas

Dr. Masami Yamamoto C.
Editor Jefe
Contacto Cientifico

Contacto: myamamoto@alemana.cl

Qué es mejor: ;un médico joven recién egresado, o un
médico con experiencia bien actualizado?

La formacién de los médicos requiere aprobar una ca-
rrera universitaria de siete afos, compuesta por una
licenciatura y un internado. Estos permiten la adquisi-
cién de competencias y capacidades que puedan be-
neficiar a los pacientes en los problemas que atafien
la medicina general. Algunos, seguin su interés o po-
sibilidades, realizan una especializacion. Con el paso
de los afios, por la especializacidon progresiva y la falta
de estudio en los problemas médicos no contingen-
tes para su practica, el profesional puede mermar sus
capacidades. Por este motivo, la educacién médica
continua se ha convertido en un importante elemen-
to para todas las instituciones de salud.

Se define Educacién Médica Continua (EMC) como
todas las estrategias que permiten mantener, de-
sarrollar o aumentar el conocimiento, las capaci-
dades y el ejercicio profesional de los médicos en
el tiempo. Los contenidos de la EMC son el cuerpo
de conocimientos y habilidades que se reconocen
necesarios por los mismos profesionales que la ejer-

cen. La definicién de estos contenidos es compleja,
y deben realizarse en comun acuerdo por las socie-
dades cientificas, los servicios clinicos, los médicos y
las necesidades de los pacientes.

Sin lugar a dudas los principios de la EMC deben estar
en consonancia plena con las necesidades de salud
publica, en el lugar y el momento en que esto ocurra.
No es lo mismo crear un proyecto de EMC para los pai-
ses de Africa que para una capital europea, una ciudad
sudamericana o un poblado rural de Asia. Las enfer-
medades serdn distintas y los problemas humanos y
sociales diversos. Una importante agencia de acredi-
tacion, Accreditation Council for Continuing Medical
Education (ACCME), declara cémo es el proceso al que
son sometidos sus instituciones y médicos. En primer
lugar debe definirse el tipo del médico que requiere la
EMC, pues esto determina sus contenidos y cursos: ya
sea cirujanos generales, gineco-obstetras o pediatras.

En Estados Unidos muchos estados requieren un
programa de educacién médica continua para que los
médicos puedan mantener sus licencias. Por ejemplo,
Arizona exige 40 horas de educacién médica continua
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cada dos afnos. En Canada el Real Colegio de Médicos y
Cirujanos esta a cargo de la certificacién y han definido
sus mecanismos. La American Medical Association
(http://www.ama-assn.org) ha definido su sistema
de EMC sobre la base de la adquisicion de créditos
anualmente. Los créditos han sido definidos como:

1. Participacion presencial en jornadas académi-
cas previamente certificadas. Se asigna un cré-
dito por cada hora de participacién. Los docen-
tes en estas conferencias reciben dos créditos
por hora de clase impartida.

2. Estudio de material docente revisable (no pre-
sencial). Se asigna un crédito por cada hora de
estudio, el cual puede ser impreso, video, CD,
etc. Este estudio debe tener un proceso de eva-
luacién incluido.

3. Lectura de articulos para EMC. Estos son defini-
dos por las revistas que tengan comité editorial,
y deben tener un sistema de evaluacién para el
médico que lo lee.

4. Participacién en comités de examinacién para
médicos en formacion, apropiadamente decla-
rados, en procesos docentes certificados.

CIENTIFICA Y ACADEMICA DE

5. Revision de articulos para revistas cientificas.

6. Participaciéon en cursos de EMC con medicion de
adquisicion de competencias. Esto supone reali-
zar una medicién en una competencia, entrenar-
la, y volver a medirla al final del curso, pudiendo
quedar demostrada la intervencién docente.

7. Cursos por internet. Estos deben tener proceso
de evaluacion.

Es de sumo interés observar como la calidad médica,
reflejada en la EMC, ha sido formalizada en otros pai-
ses. No es el Unico mecanismo posible: bastaria que
las sociedades locales establezcan en comun acuerdo
el proceso. En Chile, el proceso de revalidacién de los
titulos esta declarado en el sitio web de la Superin-
tendencia de Salud, sin embargo, el mecanismo no
estd aclarado. En este aspecto Revista Contacto Cien-
tifico Clinica Alemana, asi como todas las revistas lo-
cales, pueden ser un medio mas para mantener a sus
médicos en constante actualizacion. La redaccion de
articulos, la revision, y la lectura de articulos “EMC” se-
ran una excelente manera de mantenerse al dia.

CLINICA ALEMANA
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MAMOPLASTIA DE REDUCCION

Articulo de revision

La mamoplastia de reduccién mejora
significativamente la calidad de vida en pacientes

con hipertrofia mamaria
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RESUMEN

Objetivo

Determinar el cambio en calidad de vida en mujeres
sometidas a reduccién mamaria y explorar sus factores
determinantes.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio de cohorte prospectiva con
todas las pacientes que ingresaron al Hospital
Clinico de la Univeridad de Chile (HCUCH) y se
sometieron a reduccién mamaria por cualquier
técnica desde julio de 2013 a abril de 2014. La
calidad de vida (CdV) se midié con el intrumento
validado Breast-Q Reduction and Mastopexy Module.
Se utilizé estadistica descriptiva para caracterizar la
muestra y analitica para determinar el cambio en
CdV y sus factores prondésticos.

Resultados

Entre julio de 2013 y abril de 2014 se operaron 25
pacientes, el seguimiento promedio fue de 7 meses.
20 pacientes contestaron el Breast-Q preoperatorio
y 20 el postoperatorio. El patréon cutdaneo mas em-
pleado fue la T acortada (10, 55.6%) seguido por el
patrén de Wise (6, 33.3%). El pediculo mas usado fue
el superior (10, 55.6%), seguido del superomedial
(7, 38.9%). La reseccion promedio total fue de 9239,
variando entre 150g y 2850g.

El puntaje promedio del Breast-Q subié de 45% a
65% (p=0.005). Las pacientes mejoraron su satis-
faccion con la apariencia mamaria desde un 30.8%
a un 82.9% (p<0.001), su autoestima de 38.7%
a 80.1% (p<0.001), sintomas fisicos de 47.8% a
15.5% (p=0.003) y sexualidad de 50.0% a 81.4%
(p<0.001).
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La magnitud de la reseccion se asocié a la mejoria de
sintomas (Coeff 0.07, p=0.023). No se encontraron otras
asociaciones significativas entre el cambio en parame-
tros de calidad de vida y variables independientes.

Conclusiones

En este reporte preliminar hemos podido objetivar que
las pacientes operadas de reduccién mamaria mejoran
significativamente su calidad de vida al mejorar su au-
toimagen, autoestima, vida sexual y sintomas fisicos.

Introduccion

La cirugia de reduccién mamaria constituye uno de
los motivos mas frecuentes de consulta en cirugia
plastica. Segun cifras de la Sociedad Americana de
Cirugia Plastica, en Estados Unidos se realizan alre-
dedor de 100.000 reducciones mamarias al ano @,
Hasta hace poco no existian instrumentos que per-
mitieran evaluar de forma objetiva y comparable los
resultados en cirugia plastica. Con el fin de poder
estandarizar la evaluacidon de resultados, nuestro
grupo ha validado el instrumento Breast Q Reduc-
tion and Mastopexy, (Breast-Q) Module para uso en
Chile @, Este instrumento consta de 4 médulos de
evaluacion divididos en 39 items que corresponden
a: autoimagen corporal, desempeno social-autoesti-
ma, sexualidad y sintomas fisicos. Debido a sus pro-
piedades psicométricas, el instrumento proporciona
una escala objetiva y reproducible para evaluar los
resultados quirdrgicos en cirugia de reduccién ma-
maria ©. El objetivo del presente estudio es evaluar
el cambio en calidad de vida en mujeres sometidas
a reducciéon mamaria y explorar sus factores deter-
minantes.

Material y método

Diseno

Para lograr nuestro objetivo disefiamos un estudio de
cohorte prospectivo, llevado a cabo en un hospital
universitario tipo I. Se incorporaron al estudio todas
las pacientes sometidas a reduccién mamaria por
cualquier técnica desde julio de 2013 a abril de 2014
y que consintieron participar del estudio. Los criterios
para cirugia son mujeres en categoria 1y 2 de la ASA,
con mamografia y ecografia mamaria BIRADS 102y
examenes preoperatorios normales. Este estudio fue
aprobado por el Comité de Etica de la Universidad de

CIENTIFICA Y ACADEMICA DE
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Chile y realizado bajo los principios éticos propuestos
en la declaracion de Helsinki @,

Mediciones

La variable principal de resultado es el cambio en
calidad de vida en mujeres sometidas a reduccién
mamaria medida por el puntaje del instrumento
BREAST-Q Reduction and Mastopexy Module (Tabla 1)
para mamoplastia de reduccién. Se consideré como
mejoria la diferencia entre el puntaje preoperatorio
y el postoperatorio en forma total y por dominios.
Como variables prondsticas se estudiaron caracte-
risticas demogréficas, variables antropométricas y
variables relativas a la cirugia. La confiabilidad de la
escala alcanza el 97%, tal como lo publicé nuestro
grupo en un articulo previo @.

Tabla 1.
Breast—Q® Reduction and Mastopexy Module*

Dominio items
1. Autoimagen Corporal 11
2. Desempeno Social-Autoestima 9
3. Sintomas Fisicos 14
4. Sexualidad 5

Dominios y nimero de items por dominio para evaluacién de resultados
en mamoplastia de reduccion.

Estadistica

Se utilizé estadistica descriptiva para resumir y ex-
plicar variables. Para el andlisis exploratorio, la bus-
queda de factores que incidieron en el cambio en
calidad de vida se realiz6 sobre la diferencia entre el
puntaje postoperatorio y el preoperatorio del Breast
Q utilizando esta diferencia como variable depen-
diente y las caracteristicas demogréficas, antro-
pométricas y quirdrgicas como independientes en
modelos de regresion lineal (previa normalizacion)
y logistica (ordinal y binaria).

Resultados

Entre julio de 2013 y abril de 2014 se operaron 25
pacientes. En laTabla 2 se detallan las caracteristicas
generales de la poblacién estudiada. En general se
trata de mujeres jovenes, con sobrepeso y sin pato-
logia mamaria asociada.
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacién estudiada (n=25)

Promedio (DS) Min Max
Edad (anos) 36 (*11,1) 15 63
Peso (kg) 72,6 (+8,56) 60 79
Talla (m) 1,61 (%5,29) 1,50 1,68
IMC (kg/m2) 27,9 (+1,59) 25,7 30,5

En las Tablas 3 y 4 se presentan las caracteristicas antropométricas de las pacientes, el grado de ptosis y el
diagnéstico preoperatorio respectivamente. Como se aprecia, se trata de pacientes con ptosis e hipertrofia
mamaria moderada a severa.

Tabla 3. Medidas antropométricas de las mamas (en cm)

Preoperatorio Postoperatorio

Promedio (I/D¥%) Min Max Promedio (I/D) Min Max
Clavicula-pezén  28,7/28,5 23/22 35/35 20,5/20,5 17/17 22/22
Pezén-Surco 14,4/14,3 9/8 22/22 7,5/7,5 6/6 9/9

*1/D: mama izquierda/ mama derecha

Tabla 4. Diagnoéstico y grado de ptosis mamaria (Grados |, Il y 111).

Diagnéstico Preop n (%) Ptosis n° (%)
Ptosis mamaria 2 10 Grado | 3 17,6
Hipertrofia mamaria 6 30 Grado Il 4 23,5
Ambos 12 60 Grado lll 9 52,9

Sin ptosis 1 5,88

El seguimiento promedio fue de 7 meses. 20 pacientes contestaron el Breast-Q preoperatorio y 20 el posto-
peratorio durante el periodo de seguimiento.

El patrén cutdaneo mas empleado fue la T acortada (10, 55.6%) seguido por el patréon de Wise (6, 33.3%); el
pediculo mas usado fue el superior (10, 55.6%) seguido del superomedial (7, 38.9%). La reseccién promedio
total fue de 923 g, variando entre 150 g y 2850 g como se aprecia en la Tabla 5.
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Tabla 5. Caracteristicas de la cirugia

Patrén Cutaneo n (C))

T acortada 10 55,6

Wise 6 33,3

Circumvertical 1 5,5

Periareolar 1 5,5

Pediculo n (%)

Superior 10 55,6

Superomedial 7 38,8

Bipediculado 1 5,56

Reseccion Promedio Min Max
Derecha 435 50 1600
Izquierda 427 100 1250
Total 923 150 2850

La CdV global se elevo significativamente en el postopera- pacientes mejoraron su satisfaccion con la apariencia ma-

torio, tal como lo refleja el puntaje promedio del Breast-Q maria desde un 30.8% a un 82.9% (p<0.001), su autoes-
que subié de un 45% a un 65% (p=0.005). Ademas, hay tima de un 38.7% a un 80.1% (p<0.001), sintomas fisicos
una mejoria estadisticamente significativa en cada uno de de un 47.8% a un 15.5% (p=0.003) y su sexualidad de un
los dominios evaluados. Como se observa en la Figura 1, las 50.0% a un 81.4% (p<0.001).

Figura 1. Porcentaje del maximo tedrico pre y postoperatorio. En todos los dominios a mayor puntaje mejor
calidad de vida, excepto en sintomas fisicos donde a mayor puntaje, peor sintomatologia.

=0 82.9 80.1 814

PREOP

EPOSTOP

¥ p Value

Autoimagen Autoestima Sexualidad  Sintomas Fisicos Global
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De todas las variables quirdrgicas evaluadas, la mag-
nitud de la reseccidon fue la Unica variable que se aso-
ci6 a la mejoria de sintomas fisicos (Coeficiente 0.07,
p=0.023). No se encontraron otras asociaciones signi-
ficativas entre el cambio en parametros de calidad de
vida y variables independientes.

Conclusiones

La aplicaciéon rigurosa de instrumentos objetivos de
evaluacion de resultados desde la perspectiva del pa-
ciente constituye un campo en amplio desarrollo y de
gran impacto en la investigacion médica actual ©. Di-
chos instrumentos y su aplicacién nos permiten eva-
luar de forma objetiva y reproducible los resultados
de distintas técnicas quirdrgicas, asi como también
nos proporcionan parametros objetivos para demos-
trar los cambios y mejorias en calidad de vida® refor-
zando la sensacién de bienestar no sélo fisico, sino
también en un plano emocional y social * .

Los resultados preliminares de nuestro estudio de-
muestran una mejoria objetiva y significativa en la
calidad de vida global de las pacientes sometidas a
reduccion mamaria independiente de estadio de su
patologia. Dicha mejoria abarca no sélo aspectos fi-
sicos, sino también psicolégicos y sociales de las pa-
cientes intervenidas, por lo cual resulta un elemento
muy util a la hora de definir politicas de salud que
tengan un impacto real en los pacientes. Estimamos
que lo anterior constituye un elemento importante a
considerar por las aseguradoras de salud, a fin de lo-
grar una cobertura adecuada sobre esta intervencion
quirdrgica, debido a su alto impacto en la Cdv de sus
afiliados.

En este reporte preliminar la Unica variable de la téc-
nica quirdrgica que se asocié a una mejoria en CdV
fue el monto de tejido resecado. Sin embargo, cabe

MAMOPLASTIA DE REDUCCION

sefialar que se requiere un estudio con una muestra
mayor a fin de determinar si otros factores técnicos
pueden tenerimpacto significativo en los resultados.
Por lo anterior creemos necesario masificar el uso de
los instrumentos validados de evaluacién de resulta-
dos desde la perspectiva del paciente, permitiendo
asi la realizacion de estudios de evaluacion de resul-
tado y estudios comparativos que sin lugar a dudas
contribuiran al avance cientifico en cirugia plastica.
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Demencia es un término usado para describir un
estado persistente de deterioro cognitivo, funcio-
nal y emocional respecto a un estado previo. Pue-
de ser el resultado de diversas injurias cerebrales
o de enfermedades neurodegenerativas). Dentro
de las demencias de causa neurodegenerativa, se
encuentra la demencia fronto-temporal (DFT) que
sera el objetivo de la presente revisién.

La DFT es una enfermedad degenerativa que
agrupa varios sindromes clinicos. Se describe la
variante de comportamiento, la demencia seman-
tica y la afasia progresiva no fluente. A su vez
estas variantes se pueden asociar a otros sindro-
mes como degeneraciéon corticobasal, paralisis
supranuclear progresiva y enfermedad de moto-
neurona (Figura 1).

Respecto a la prevalencia, no se conoce bien, pero
en algunas series llega a ser 15/100.000 al afio en
poblacion entre 45 y 64 anos?. Con esto, se la con-
sidera la segunda causa de demencia degenerativa.
Se describe también que el 50% de los pacientes
con DFT tiene algun familiar con DFT o alteraciones
cognitivas y de comportamiento®. No hay datos
sobre la prevalencia de esta enfermedad en Chile.

Clinica

La variante de comportamiento, la mas frecuente de
las variantes, se presenta como un cuadro progresivo
de cambios de personalidad con apatia, retiro social,
pérdida de espontaneidad. Algunos pacientes pre-
sentan desinhibicion e impulsividad. Es caracteristico
observar transgresiones de normas sociales que pre-
viamente el paciente siempre habia respetado. Sue-
len presentar esterotipias y desarrollan rituales res-
pecto a los cuales son inflexibles. Se observa también
cambio en los habitos alimentarios. Caracteristica-
mente el paciente no muestra capacidad de analisis
de sus conductas y no es capaz de juzgarlas ®.

Las otras dos variantes estan dentro de lo que se
conoce como afasias progresivas: una de ellas, la
variante semdntica o variante temporal, se inicia ha-
bitualmente con un trastorno del lenguaje con pa-
rafasias, anomia (dificultad para nombrar objetos)
y compromiso de la comprensién, en general con
buena repeticidon y fluencia. La segunda, variante
con afasia progresiva no fluente, se presenta como
indica su nombre, con un trastorno del lenguaje no
fluente, agramatical con importante anomia. El len-
guaje tiende a simplificarse, pero con comprension
preservada en etapas tempranas®.
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DEMENCIA FRONTO-TEMPORAL

Figura 1.
— Comportamiento
DFT I I Afasia progresiva no
fluente
L Lenguaje —
5 Afasia semantica
Asociacion Enfermedad de
motoneurona

Patologia

Comun a los distintos sindromes que componen
esta entidad diagndstica es la atrofia, durante el
curso de la enfermedad, de los I6bulos frontales y
polo anterior de los I6bulos temporales. El estudio
histolégico, muestra pérdida neuronal, fenémenos
de microvacuolizacién y gliosis ©.

De acuerdo a los dep6sitos observados en el estu-
dio histopatolégico, las DFT se pueden dividir en
dos grupos: Tau positivo y Tau negativo.

Tau positivo

Tau es una proteina que participa en la formacién
de los microtubulos, estructuras fundamentales
para permitir el transporte axonal.

Tau esta codificada por el gen MAPT (microtubule
associated protein tau) ubicado en el cromososma
17. Este gen da origen mediante splicing alterna-
tivo de los exones 2, 3y 10, a seis isoformas. Estas
isoformas se pueden clasificar de acuerdo al nime-
ro de sitios de unién al microtubulo: unas tienen
tres sitios de unién (3R) y otras cuatro (4R)”. La
cantidad de sitios de unién depende de la presen-
cia o ausencia del exén 10 durante el proceso de
splicing del RNA mensajero.

Degeneracién
corticobasal

Parélisis supranuclear
progresiva

Si alguna de las isoformas fallan en su funcién o si
hay un desbalance entre las cantidades de las dis-
tintas variantes, se altera la formaciéon de micortu-
bulos y el exceso de tau puede precipitar formando
inclusiones patoldgicas®.

Las mutaciones que afectan a Tau son de dos tipos.
Las primeras son mutaciones puntuales que origi-
nan la traduccion de un amoninoacido diferente
(missense) que afectan a los exones 1, 9, 11y 13,
provocando la traduccién de una proteina defec-
tuosa que tiende a precipitar formando Cuerpos de
Pick ©. El segundo tipo de mutacién, se ubica en
el exén 10 o en el intrén que estd en direccion 5
respecto al exén 10 y afecta el proceso de splicing
alternativo generando un desbalance entre la can-
tidad de isoformas 3R y 4R en beneficio de la iso-
forma 4R que se acumula formando los llamados
ovillos neurofibrilares(?.

’

La demencia frontotemporal con histopatologia
Tau positiva, se asocia a otras taupatias (enferme-
dades relacionadas con depdsito de proteina Tau),
en particular a la degeneracion corticobasal y a la
paralisis supranuclear progresiva‘''2,
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Tau negativa

Los casos de DFT sin depdsitos de proteina tau presentan
en general inclusiones ubiquitina positivas. La mayoria
de estas inclusiones estaria compuesta por una isoforma
hiperfosforilada de TAR DNA binding protein (TDP 43)1"3,
una proteina intranuclear que participa en regulacion
de la transcripcién del ADN. Estos pacientes presentan
mutaciones en el gen de la progranulina; proteina
codificada también en el cromosoma 17, que participa
en la remodelacion y reparacion de daio celular®™,
No esta claro la razén por la cual la mutacion del gen
de la progranulina provoca el depdsito de TDP 43, ni
tampoco se sabe si este deposito es el causante de la
neurodegeneracion o sélo es un marcador®.
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Las mutaciones descritas en casos de DFT para el
gen de la progranulina son de tipo nonsense, eso
quiere decir que generan codones de término
prematuros que impiden la traduccién integra de
la proteina.

Existen también casos tau negativos y sin depdsito
de TDP 43 en los cuales se ha encontrado mutacién
en la proteina fused in sarcoma (FUS), una proteina
que participa en reparacion de ADN vy splicing de
ARNT. Admas se han descrito también casos de
mutacion en la Cromathin modifing protein 2B
(CHMP2B)“"7,

Figura 2. Clasificacion de DFT de acuerdo a hallazgos inmunohistoquimicos.

—> Cuerpos de Pick
— TAU (+) —
|, Ovillos Neurofibrilares
DFT —
— > TDP 43
L TAU () e FUS
—> CHMP2B

En varias familias con DFT tau negativa se ha visto una
asociacion, en particular de los casos TDP43 (+), con
enfermedad de motoneurona. Por otro lado, en pa-
cientes con esclerosis lateral amiotréfica (ELA), se han
encontrado depésitos de TDP 43 en el asta medular an-
terior de la médula "®. Esto concuerda con el hecho de
que hasta el 50% de los pacientes con ELA, presentan
disfuncion frontotemporal con trastornos cognitivos y
de comportamiento?.

Para la ELA en particular, se han descrito al menos tres

mutaciones importantes como causa: la mutacién en
el gen de la superéxido dismutasa (SOD), la mutacion
en FUS y la mutaciéon en TARDBP, el gen que codifica
para TDP43. Solamente las mutaciones en FUS y TAR-
DBP generan depésitos de TDP43¢9,

Histoquimica y forma clinica de presentacion
de la DFT

Existe asociacion entre la forma de presentacion de la
DFT y su anatomia patoldgica.
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La variante con compromiso de comportamiento de la
DFT se asocia en la misma medida con patologia tau
(+) y tau (-). La variante demencia semantica en ge-
neral presenta mas patologia tau (-), mientras que la
afasia progresiva no fluente se asocia a tau (+)@".

Figura 3. MND, enfermedad de motoneurona; PSP, paralisis
supranuclear progresiva; DCB, degeneracién cérticobasal; DS,
demencia semdntica; APNF, afasia progresiva no fluente, vcDFT

variante conductual de demencia frontotemporal.

Tau (+)

APNF

veDFT

DEMENCIA FRONTO-TEMPORAL

En cuanto a los sindromes motores asociados a la DFT,
la degeneracién corticobasal junto con la paralisis su-
pranuclear progresiva se ven con patologia tau (+),
mientras que la enfermedad de motoneurona se ve en
patologia tau (-) (Fig 3).

MND

Ds

Tau (-)

PSP

DCB

Asociacion entre DFTy ELA

Las mutaciones previamente descritas no explican la
importante asociacion que se ha visto de estas dos en-
fermedades en algunas familias. Esto ha hecho buscar
una nueva mutaciéon en comun que explique esta aso-
ciacion.

Mediante estudios de asociacién genética se localizé
una region del genoma en el cromosoma 9 que podria
ser responsable de ambas enfermedades®??. Posterior-
mente se describié una mutacién en el sitio sugerido
en una familia en Canada que presentaba la asociacién
DFT-ELA. En particular se trata de una expansién de un

hexanucleotido, GGGGCC, ubicada en la regién no co-
dificante del gen C90rf72 @3,

Esta expansion, se busco en el banco de cerebros de la
Clinica Mayo en casos de DFT TDP43(+). Se encontré la
expansién en el 15,1% de los casos esporadicos (com-
parado con un 15,1% de mutacion del gen de la pro-
granulina) y en un 22,5% de los casos con asociacion
familiar (comparado con un 15% de mutacion del gen
de la progranulina). Se buscé también en pacientes
con diagndstico clinico de DFT, describiéndose la ex-
pansién en el 3% de los esporadicos (comparado con
un 3% de mutacion del gen de la progranulinay 1,5%
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de mutacién de MAPT) y en un 11,7% de los casos con
asociacién familiar (comparado con un 7,6% de mu-
tacion del gen de la progranulina y 6,3% de mutacion
de MAPT). Respecto a la mutacién en pacientes con
ELA se describié en un 4,1% de los casos esporadicos
y en un 23,5% de los casos familiares, siendo en ambos
casos mas frecuente que las mutaciones previamente
descritas para ELA (SOD1, TARDBP, FUS)"7.

Otro estudio incluyé a 1425 pacientes con DFT y 4448
pacientes con ELA. En los pacientes con DFT se encon-
tré la expansion en el 5,8% (95% IC 4,4-7,4) de los casos
esporadicos y en el 25,9% (95% IC 20,1-29,6) de los ca-
sos con asociacién familiar. En los pacientes con ELA se
encontré la expansion en el 6,3%(95% 1C5,7-7,1) de los
casos esporadicos y en el 37,6% (95% IC 33,7-41,6) de
los casos con asociacion familiar. Con esto los autores
plantean que la expansién del exanucleotido C9orf72
serfa la causa mas frecuente de DFT y ELA esporadicas.
En este mismo articulo se realiza un estudio a 262 pa-
cientes encontrandose un haplotipo comuin que hace
pensar que la mutacién del hexanucleotido ocurrié
una sola vez en la historia humana hace 1500 afios @4,

Desde el descubrimiento de esta mutacién, mas pobla-
ciones han sido analizadas en Estados Unidos, Europa
y Asia con lo que se ha llegado a plantear que la muta-
cion C90ORF72 seria responsable del 34,2% de los casos
de ELA familiary 25,9% de los casos de DFT familiar @),

Tratamiento
En la actualidad no se ha demostrado ningun trata-
miento especifico para la DFT.

Conclusion

La demencia frontotemporal es una enfermedad
neurodegenerativa relativamente prevalente. Puede
presentarse en su variante de trastorno del comporta-
miento o como afasia progresiva.

Se caracteriza por presentar atrofia predominante de
[6bulos frontal y temporal. Sin embargo a nivel histo-
patolégico podemos encontrar distintas etiologias de-
pendiendo del tipo de proteina que se deposita, lo que
a su vez determina la asociacién con otras entidades
como degeneracion corticobasal y paralisis supranu-
clear en los casos Tau (+) y enfermedad de motoneu-
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rona en los casos Tau (-). Esto reafirma la idea de que
las manifestaciones clinicas de las enfermedades neu-
rodegenerativas tienen mas que ver con la distribucién
topografica de las lesiones que con su histopatologia.

El reciente hallazgo de la expansion C9orf72 ademas
de confirmar la idea de la existencia de un continuo en-
tre ELA y la DFT TDP43(+), se ha convertido en la mu-
tacion mas frecuente de la DFT esporadica. Esta mu-
tacion, que tendria 1500 afos de antigliedad, se viene
a agregar al grupo cada vez mayor de enfermedades
degenerativas explicadas por expansiones patolégicas
de nucleétidos.
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Introduccion

La incidencia de insuficiencia renal aguda (IRA) en
pacientes recién nacidos (RN, 0-28 dias de vida) es la
mas alta dentro del segmento etario de 0 a 18 anos,
y especialmente en aquellos que son admitidos a una
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) neonatal dada su
patologia de base o prematurez "2, En este grupo de
ninos, y en situaciones clinicas que lo ameritan, la princi-
pal técnica de reemplazo renal agudo (RRA) utilizada por
décadas ha sido la dialisis peritoneal aguda (DPA) 2, la
cual presenta cualidades que la hacen atractiva a la hora
de requerir un RRA: facil implementacion, no requiere de
accesos vasculares ni anticoagulacién, requiere de poco
entrenamiento para su uso, y tiene un bajo costo “*. Por
otro lado, la DPA presenta algunas desventajas signi-
ficativas como terapia dialitica: tiene una menor efi-
ciencia depurativa comparada con otras técnicas de
RRA 'y su capacidad de remover fluidos (ultrafiltracion)
es, en muchas oportunidades, erratica ¢°. Ademas,
la DPA tiene algunas contraindicaciones de su uso en
RN, como son las cirugias abdominales y hernias dia-
fragmaticas, entre otras ., Dado este contexto, en
muchos paises desarrollados se han implementado
terapias de reemplazo renal continuo (TRRC, también
conocidas genéricamente como hemofiltracién) que
han ido supliendo las deficiencias y contraindicacio-

nes de la DPA en poblacién pediatrica con IRA ©7), Las
TRRC imitan mejor la fisiologia renal al mantener una
depuracién de solutos y ultrafiltracion de agua con-
tinuas, lo que permite su uso en pacientes graves y
hemodindmicamente inestables, al tiempo que libera
espacio para aporte de drogas, transfusiones y soporte
nutricional. Su capacidad depurativa es destacable ala
hora de normalizar desbalances electroliticos y mine-
rales, remover sustancias nitrogenadas, toxinas y cito-
quinas inflamatorias, y es un efectivo coadyuvante en
la terapia aguda de algunos RN con errores congénitos
del metabolismo (ECM), aun sin presentar disfuncién
renal &7,

La experiencia de usar TRRC en nifos pequeios (<10
kg) es limitada, especialmente en el grupo de nifos
mas pequeiios (< 3kg) &', Este grupo de RN perma-
nece como un desafio clinico dado la inestabilidad he-
modindmica y térmica que presentan, la dificultad de
obtener adecuados accesos vasculares, los volimenes
del circuito extracorpéreo relativamente grandes, los
riegos de la anticoagulacién y, destacablemente, la fal-
ta de dispositivos e insumos en el mercado testeados
y aprobados para realizar TRRC en nifios pequeiios ©2),
La mortalidad descrita para pacientes < 5 kg someti-
dos a esta terapia es superior al 50%".
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Conociendo las ventajas y complicaciones de la TRRC
en pediatria, nuestro equipo de trabajo comenzé a
utilizarla cada vez con mayor frecuencia en nifos con
necesidades de RRA, en los que la DPA estaba contrain-
dicada o su uso no entregaba los resultados requeridos
para el momento clinico del paciente. Esta experiencia
acumulada permitié que en los ultimos 5 afos admi-
tiéramos a nifos con peso cada vez menor.

El presente trabajo describe nuestra experiencia en el
uso de TRRC como una modalidad de RRA en neonatos
graves con IRA o con ECM.

Pacientes y métodos

En forma retrospectiva se revisaron los registros mé-
dicos de neonatos admitidos a nuestra UCI pediatrica
para TRRC en los ultimos 3 afios (agosto 2011- julio
2014). Se excluyeron los RN que recibieron TRRC en
contexto de soporte con Oxigenacion con Membrana
extracorpdrea (ECMO). De estos registros se consigna-
ros los datos demograficos, antropométricos, de la-
boratorio, patologia primaria, indicaciones de dialisis,
TRRC utilizada, y tipo y via de acceso vascular.

Los datos del procedimiento incluyeron modalidad de
TRRC utilizada (hemofiltracién veno-venosa continua-
CVVH, hemodidlisis veno-venosa continua-CVVHD vy
hemodiafiltracion veno-venosa continua-CVVHDEF),
tipo de anticoagulacién, dias en TRRC, dias en Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos, dias en ventilacién
mecanica, dias con uso de drogas vasoactivas, compli-
caciones asociadas y desenlace (outcome). Para el cal-
culo de sobrecarga liquida de los pacientes con IRA se
utilizé la férmula desarrollada por Goldstein y cols. 12,

Todos las TRRC fueron realizadas con la maquina Prisma
Flex (Gambro Healthcare, Lakewood, CO, USA), usando
filtros M10 y/o HF20 (Gambro Healthcare) con sus res-
pectivos circuitos adosados (Figura1). El cebado del cir-
cuito extracorpéreo fue realizado con glébulos rojos de
banco, diluidos en una soluciéon de albumina al 5% o
solucién fisiolégica para alcanzar un hematocrito entre
30 a 40%. Cuando fue requerido liquido de reposicion,
generalmente en entrada pre filtro, o didlisis en con-
tracorriente, o ambos, se utilizé la solucién Prismasol
(Gambro Healthcare), infundidos a una velocidad inicial
(Q, Q, 6 Q + Q) de 2000-2500 ml/1,73 m?/hora. Los
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Figura 1. Recién nacido con shock séptico y falla renal oligurica
sometido a hemofiltraciéon venovenosa continua con maquina
Prisma Flex.

ninos fueron mantenidos en todo momento en cunas
radiantes para evitar hipotermia (Figura 1).

Las vias de acceso vascular, asi como el tipo de ca-
téter, fueron variables dependiendo de las posibili-
dades existentes, y fueron colocados por el pediatra
intensivista o el radiélogo intervencional de turno
(Figura 2). La velocidad de flujo sanguineo (Q,) ini-
cial fue determinada entre 8-12 ml/kg/min. La velo-
cidad de remocién neta de fluido (Q ) de cada pa-
ciente fue definida segun el grado de sobrecarga de
volumen y la urgencia de esta remocion. La modali-
dad de TRRC inicial que se usé en cada paciente fue
establecida segun el juicio clinico del intensivista de
turno y cambiada de modalidad segin necesidad
clinica del paciente.

Para la anticoagulacién, en aquellos pacientes que
no presentaban importante coagulopatia previa, se
uso heparina soédica infundida pre filtro a una velo-
cidad de 5-20 U/kg/hr luego de un bolo inicial de
10 U/kg. Con posterioridad, la velocidad de infusién
de heparina se ajustaba para mantener el tiempo de
coagulacién activado (Hemochron® Response, Inter-
national Technidyne Corp., NJ, USA) entre 180 y 200
segundos.

La decisién de desconexiéon de TRRC fue consignada
como mejoria de su situacién clinica, fallecimiento,
suspension por razones ético/clinicas o cambio a otra
terapia dialitica.
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Figura 2. Accesos vasculares. (A). Catéter de 7 F doble lumen en vena yugular interna derecha. (B). Catéter de 1 lumen 4F en arteria
femoral (salida) y catéter de 1 lumen 5 F en vena umbilical (retorno).

El presente estudio fue aprobado para su realizacién por
el Comité de Etica de la Investigacién de la Facultad de
Medicina Clinica Alemana-Universidad del Desarrollo.

Resultados

En el periodo estudiado (3 afios) se admitieron a
nuestra UC| pediatrica 8 neonatos (6 varones) con
indicaciéon de TRRC (Tabla 1), con una edad gesta-
cional promedio al nacer de 36,7 semanas (32-40
semanas, 4 de ellos < 37 semanas de edad gestacio-
nal). Cinco de estos nifios fueron admitidos con el
diagndstico de hiperamonemia severa: 1 déficit de
ornitina transcarbamilasa, 1 acidemia propiénica, 1
acidemia metilmaldnica, 1 acidemia argininosucci-
nicay 1 hiperamonemia de origen indeterminado, y
3 con el diagnéstico de dafo renal agudo en etapa

F de Clasificacion pRIFLE"®: 2 con shock sépticos y 1
post ECMO por hernia diafragmatica. Por esta razén,
y para efectos del analisis posterior, decidimos sepa-
rar a nuestros pacientes en 2 grupos: el grupo de ni-
fos con ECM (G,,,) y el de los con IRA (G,) (Tabla 2).
Como se observa en esta tabla, los pacientes del G,
representaron a un grupo de mayor gravedad clini-
ca que el G, lo que se tradujo comparativamente
en permanencia mas larga en UCI, mayores requeri-
mientos de ventilacién mecénica, apoyo con drogas
vasoactivas y tiempo en TRRC. De los 8 pacientes,
3 fueron sometidos primariamente a CVVH (con-
veccion) y 5 a CVVHDF (conveccién + difusion). En
el G, la sobrecarga liquida promedio fue de 53%
(rango 30-105%). En el G, la hiperamonemia pro-
medio fue de 1.649 mg/dl (rango 1195-3097 mg/dl).

Tabla 1. Datos de los pacientes al momento del ingreso, diagnéstico, modalidad de TRRC empleada y sobrevida.

I R I N I O O
M M M F M M M 2/7

Género (F/M) F

Edad al ingreso (dias) 15 10 23 3 6 5 15 17 1,7
Pesoalingreso (g) 4000 2378 2480 3030 3000 2470 3600 3060 3002
Modalidad de TRRC ~ CAVHDF CVVHF CVVHF CVVHF CVVHDF CVVHDF CVVHDF CVVHDF N/A
Sobrevida Si No Si Si No Si Si Si 6/8
Diagndstico Primario ~ Shock séptico Shock séptico Hiperamonemia Hiperamonemia Hiperamonemia Hiperamonemia Hémia diafrag. ECMO Hiperamonemia N/A

TRRC: terapia de reemplazo renal continuo, CAVHDF: hemodiafiltracién arteriovenosa continua, CVVHF: hemofiltracion

venovenosa continua, n/a: no aplica




(1)~ n ) TL ol
sontactolGientitice

TERAPIAS DE REEMPLAZO RENAL EN RECIEN NACIDOS

Tabla 2. Comparaciéon de variables de gravedad y sobrevida de dos subgrupos de pacientes sometidos a TRRC.

_ Grupo IRA (n:3) Grupo ECM (n:5)

Variable Promedio Rango Promedio Rango
Tiempo en UCI (dias) 27,3 21-38 13,8 10-17
Tiempo en VM (dias) 25,6 18-38 8,5 2-7
Tiempo con DVA (dias) 13 10-28 3,8 0-7
Tiempo en TRRC (horas) 209,3 131-288 48,6 22-96
Sobrevida 2/3 (67%) 4/5 (80%)

El catéter mas utilizado fue el de hemodialisis pedia-
trica Arrow (Arrow International Inc., USA) de doble lu-
men 7-8 French colocado en vena femoral o yugular in-
terna derecha, aunque en algunos casos fue necesario
colocar dos catéteres Arrow de 1 lumen (4 French) en
2 vasos diferentes. Si bien para las TRRC apoyadas en
bombas se asume la canulacién de grandes venas, en
3 de nuestros casos debio recurrirse a una arteria (bra-
quial o femoral) para extraer sangre del paciente, al no
encontrarse venas adecuadas para el procedimiento.

Entre las complicaciones relacionadas a la técnica ob-
servamos 2 casos de sangrado activo en sitio de acce-
so vascular (uno arterial y otro venoso), requiriendo
transfusion de glébulos rojos en un caso.

La causa del fallecimiento en el G, fue por edema cere-
bral severoy en el G, secundaria a una hemorragia in-
tracerebral. La sobrevida, menoren G, fue globalmen-
te de 75% (6/8) y de los sobrevivientes ninguno mostro
evidencias de dafo renal crénico al momento del alta.
En el G, ,, un paciente falleci6 a los 2 meses en otro cen-
tro por complicaciones de su enfermedad de base.

Discusion

El presente trabajo pone en relieve la factibilidad de rea-
lizar TRRC en nifios pequefios y neonatos afectados por
IRA severa, asi como por causas no renales que requieren
depuracion sanguinea en forma urgente. Nuestro grupo
en estudio, aunque pequefio en nimero, mostré una tasa
de sobrevida tan buena o mejor que trabajos publicados
recientemente en el mismo grupo etario ¢,

En el analisis de la técnica empleada, en la mayoria de
nuestros pacientes se usé CVVHDF. Al respecto debe-
mos aclarar que, al haber pacientes en que se usé una
via arterial para extraer la sangre, mantuvimos la no-
menclatura VV (veno-venosa) ya que traduce la utiliza-
cién de una bomba externa como fuerza impulsora de
la sangre a través del circuito, y no la bomba cardiaca,
como esta entendido para las terapias arterio-venosas
clasicas. Si bien no hay estudios en TRRC pediatricas
disefados para evaluar qué técnica es superior a otra,
se preconiza que aquellas técnicas mas convectivas
(CVVH-CVVHDF) podrian tener ventajas en la depura-
cion de moléculas mas grandes (30-50 kD) por sobre
las técnicas mas difusivas (CVVHD %, Esta situacidn
suele plantearse en situaciones de IRA asociada a SIRS,
en que la conveccion puede tener un efecto inmuno-
modulador importante al evitar alzas descontroladas
de citoquinas deletéreas ">'9. En los casos de necesi-
dad depurativa de moléculas mds pequenas (creatini-
na, potasio, amonio) las técnicas difusivas parecen ser
tan eficaces como las convectivas ).

El factor edad/peso impone un problema técnico im-
portante en términos de complejidad de las TRRC, lo
que se traduce en mayor riesgo de complicaciones y
de mortalidad. Recientemente, Askenazi y cols. de-
mostraron que la sobrevida de nifios sometidos a TRRC
con peso < 10 kg era significativamente menor que
aquellos con peso > 10 kg (43% vs. 64%, p>.001), aun-
que no se encontré una diferencia significativa entre
nifos con peso <5 kg ylos de 5-10 kg ©. Symonsy cols.
observaron que, en pacientes sometidos a TRRC con
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peso <3 kg, la sobrevida fue de 25%, comparada con
los de peso entre 3-10 kg, con sobrevida de 41% V. En
este Ultimo estudio, al igual que en nuestra casuistica,
la sobrevida fue claramente mejor en aquellos nifios
dializados por enfermedades metabdlicas (hiperamo-
nemia) que aquellos en que la IRA estaba asociada a
compromiso multiorganico. En nuestra experiencia, el
paciente de G, fallece en contexto de falla multisisté-
mica complicada por hemorragia intracerebral impor-
tante que lo sitda fuera de alcance terapéutico; el pa-
ciente que fallece del G, habia ido trasladado de otra
institucién en coma profundo, el que no se recupera
pese a importante y rapida disminucion de los niveles

de amonemia.

Una adecuada anticoagulacién, en aquellos pacientes
que no presentan una coagulopatia, es un factor clave
para sostener estas TRRC en el tiempo, evitando la for-
macioén de codgulo en el filtro y/o en el circuito extracor-
poreo, causa frecuente de suspensién prematura de esta
técnica durante el manejo de estos RN. Por otro lado,
esta anticoagulacion puede poner en grave riesgo al pa-
ciente al inducir hemorragias primarias (ej. hemorragia
intracerebral) o secundarias (ej. taponamiento cardiaco
en nifos sometidos a cirugias cardiacas). De hecho, las
dos complicaciones observadas en nuestros pacientes
estuvieron asociadas a problemas de esta area. En nues-
tro medio contamos con el uso de heparina sédica como
droga anticoagulante, lo que no permite realizar una
anticoagulacion regional que deje sin afectar los tiem-
pos de coagulacion del paciente. En otros grupos que
cuentan con el recurso, se opta por la anticoagulacién
por infusién de citrato pre filtro 7'®, el cual puede ser
neutralizado en su efecto anticoagulante con infusién
de calcio en la sangre post filtro, con lo que no se altera
la coagulacién del paciente. Aunque tedricamente mas
segura, la anticoagulacién con citrato en poblacién pe-
diatrica no ha demostrado ser superior a la con heparina
en términos de duracién del circuito extracorpéreo o de
la sobrevida de los pacientes .

Junto con la anticoagulaciéon, el contar con un buen
acceso vascular para realizar TRRC es un factor funda-
mental a tener en cuenta en la adecuacién del procedi-
miento, la duracién del circuito, las pérdidas sanguineas,
los costos vy la satisfaccion del personal con el procedi-
miento. Si bien hay varias recomendaciones publicadas
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sobre caracteristicas del catéter ideal y de su ubicaciéon
720 muchas veces el tamafo y las caracteristicas ana-
témicas de estos pacientes obligan a ser creativos a la
hora de obtener este acceso. Como se mencioné previa-
mente, en algunos de nuestros pacientes fue necesario
colocar dos catéteres de 1 lumen en 2 vasos diferentes,
lo cual ha sido validado recientemente como una bue-
na opcion®’. El uso de arterias como acceso vascular es
actualmente evitado por el riesgo de hemorragias gra-
ves por desconexion accidental y por eventual isquemia
distal al sitio de acceso. Pese a esto, en 3 de nuestros pa-
cientes se debid recurrir a la canulacién arterial, lo que
permitio excelentes resultados dialiticos y sin complica-
ciones mayores como las descritas.

Recientemente, dos equipos por separado desarrollaron
maquinas miniaturizada especificas para TRRC vascular
en neonatos y nifios pequefios: CARPEDIEM (CArdio-
Renal Pediatric Dialysis Emergency Machine) 2 y Nidus
(Newcastle infant dialysis and ultrafiltration system 23
las cuales requieren minimos volimenes de cebado
del circuito extracorpoéreo. A futuro esta tecnologia po-
dria reducir el rango de indicaciones de DPA en RN, al
ampliar el de TRRC en este grupo etario.

El momento de iniciar el procedimiento dialitico no
esta definido por un biomarcador clinico o de labo-
ratorio especifico, recayendo esta decision sobre el
juicio clinico del equipo tratante, de acuerdo a la pa-
tologia primaria del paciente. La urgencia de iniciar el
procedimiento puede estar dado por necesidades de
ultrafiltracion (ej. exceso de volumen intravascular con
insuficiencia cardiaca congestiva que no responde a
diuréticos), por necesidades depurativas de algunos
solutos (ej. hiperamonemia con compromiso neuro-
[6gico rapidamente progresivo), o por ambas a la vez.
Estudios recientes al respecto sefalan que el inicio
precoz de la TRRC se asocia a una menor mortalidad
de estos pacientes criticos %%, especialmente relacio-
nado a una menor sobrecarga hidrica pre dialitica*%,
En nuestra casuistica, todos los pacientes del G, in-
gresaron en forma tardia a TRRC, derivados de otros
centros asistenciales, lo cual los ponia en alto riesgo de
mortalidad. En el G, los pacientes incluidos presen-
taban compromiso neuroldgico variable y niveles de
amonio muy elevados. En relacién a esto, Westrope y
cols. observaron que en un grupo de 14 neonatos con
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hiperamonemia sometidos a TRRC, con sobrevida glo-
bal de 64%, el nivel promedio de amonio predialisis de
los sobrevivientes fue de 638 mg/ vs. 1057 mg/dL en
quienes fallecieron @

En relacién a las indicaciones no renales de las TRRC,
estas técnicas depurativas han sido testeadas con éxi-
to en un gran numero de situaciones clinicas en que
no existe compromiso renal significativo inicial, como
ocurre en ECM, sindrome de lisis tumoral, e intoxica-
ciones %27 _En ellas, el elemento comun es la urgencia
depurativa, ya que la tardanza en lograr disminuir la
sustancia deletérea puede acarrear una enorme mor-
bi/mortalidad. En este sentido, la DPA, al ser depurati-
vamente menos eficiente que las técnicas vasculares,
no seria la alternativa de primera linea en situaciones
de acumulacién sanguinea de una sustancia toéxica
exdgena o endogena. Nuestra experiencia con el trata-
miento de RN aquejados con hiperamonemias severas
secundarias a ECM, en los que es conocido el rapido
dano neuroldgico que produce esta situacion, ha sido
exitosa no sélo en aumentar su sobrevida, sino que
hacerlo con indemnidad neuroldgica, imitando expe-
riencias de otros centros extranjeros 2529, Al respecto,
una reciente publicacién sugiere que estas TRRC en
hiperamonemias neonatales podrian tener ain me-
jores desenlaces usando mayores dosis de solucién
de dialisis/reemplazo (8000 vs 2000 mi/h/1,73 m?), lo
que permitiria reducir los valores de amonio en menor
tiempo @,

Conclusion

Las TRRC son procedimientos que pueden ser realiza-
dos sin mayores inconvenientes en RN, pacientes en los
cuales otras técnicas dialiticas estan contraindicadas o
tienen deficiencias importantes en alcanzar, en forma
oportuna, una situacion homeostatica que mejore el
prondstico vital o neurolégico. El presente reporte
describe la experiencia de un centro asistencial en el
manejo de RNs sometidos a TRRC, y es, de acuerdo a
los datos conocidos, la primera experiencia publicada
en Latinoamérica de este procedimiento en neonatos.
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Introduccion

El Hallux Valgus (HV) o juanete es la desviacién en valgo
del ortejo mayory una desviacion medial del primer me-
tatarsiano (Figura 1). Frecuentemente esta desviacion
del ortejo se asocia a una pronacion (rotacion interna)
del mismo. ComUnmente esta deformidad es progresiva
evolucionando a una subluxacién del ortejo. Ocasional-
mente, debido a la presion lateral que ejerce el ortejo,
se desarrollan secundariamente patologias en ortejos
menores y planta del pie. Entre estas se encuentran or-
tejos en garray en mazo, metatarsalgia (dolor plantar en
la cabeza de los metatarsianos), sinovitis y neuropatias
inter-metatarsianas.

Desarrollo del tema

Un 90% de los pacientes consultantes son de género fe-
menino 2%, que han portado la deformidad por largo
tiempo y solicitan evaluacién médica cuando esta co-
mienza a ser limitante para su actividad funcional dia-
ria. Clinicamente se manifiesta con dolor medial sobre
la cabeza del primer metatarsiano al quedar esta mas
prominente por la desviacién en valgo del ortejo mayor.
La piel de esa zona se torna eritematosa y sensible por
la constante presion que el calzado ejerce sobre ella. Los
zapatos con taco y en punta son los que mayor presién

generan sobre la zona de la primera articulacién meta-
tarsofaldngica. Esta es la razén por la que la mayoria de
los pacientes con Hallux Valgus sintomatico son mujeres
y no porque la deformidad sea mas frecuente en ellas,
como tradicionalmente se pensaba.

Identificar la causa desencadenante del HV no ha estado
exento de controversias. Multiples teorias se han postu-
lado, pero ninguna ha sido aceptada undnimemente
por la comunidad médica.

Entre las causas intrinsecas que explicarian su desarrollo
se puede mencionar: inestabilidad cuneometatarsiana,
que causaria la desviacion a medial de este hueso con la
consiguiente desviacioén a lateral del ortejo; malrotacion
metatarsiana con la consiguiente inestabilidad meta-
tarso-falangica y del complejo sesamoideo causando la
desviacion del ortejo mayor; insuficiencia de la capsu-
la/complejo ligamentario medial metatarsofalangico;
desbalance muscular del complejo muscular del primer
ortejo incluyendo flexores largo y corto y extensor largo
del Hallux, entre otros. La genética juega un claro rol en
el HV, aunque aln una causa exacta no ha sido encon-
trada @, Se ha descrito una prevalencia de HV de hasta
un 94% en madres con hijos con HV.
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Sin dudas que el factor extrinseco mas determinante en
el HV es el uso de zapato estrecho®. Esto se hizo evi-
dente posterior a la segunda guerra mundial cuando
aumento la incidencia de HV en mujeres japonesas al
comenzar a usar zapatos en punta y con taco ©.

Historia y examen fisico

Es importante averiguar la ocupaciéon del paciente, ya
que esto modifica y determina en gran parte el trata-
miento que se utilizard. Frecuentemente pacientes re-
quieren en su trabajo estar de pie todo el dia, ocupar
zapatos en punta y con taco, caminar constantemente,
entre otros, lo que debe evaluarse muy bien antes de
plantear opciones terapéuticas.

Habitualmente, el paciente no ha percibido completa-
mente las limitaciones que le produce el HV, debido a
que lasintomatologia es muy insidiosa y de caracter no
invalidante. Es frecuente en la anamnesis detectar que
el paciente ha dejado de usar zapatos de su gusto, evi-
ta ciertas actividades sociales, o dejé los deportes, para
evitar la aparicién de dolor en el pie afectado.

El examen fisico es un factor determinante en el tipo de
tratamiento que necesitara el paciente. Lo mas evidente
es la protuberancia medial a nivel de la cabeza del primer
metatarsiano, sin embargo probablemente es lo menos
importante. Se debe averiguar entre otros aspectos la
flexibilidad del Hallux en flexoextension, y la presencia
de dolor en el rango de movimiento, ambos puntos im-
portantes para descartar una artrosis asociada. También
hay que evaluar la presencia de dolor dorsal a nivel de
las articulaciones metatarsofalangicas menores (2 al 5),
de dolor plantar en las cabezas de los metatarsianos
(asociado o no a queratosis plantar, “callos”) de dolor y/o
deformidad de los ortejos menores (deformidad en ga-
rra 0 mazo) de dolor y deformidad del pie atribuible a
un pie plano o un complejo gastrocnemio-soleo corto
entre otros hechos relevantes del examen.

Evaluacion radiografica

El estudio radioldgico es vital para determinar la mejor
opcion quirdrgica en un paciente con HV sintomatico
que desea cirugia.

Se debe solicitar radiografias anteroposterior (AP) y late-
ral (L) de pies en carga. En caso de tener solo un pie con
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HV, la radiografia del otro pie ayudard a determinar la
anatomia normal del paciente. La radiografia sugerira,
en caso del tratamiento quirdrgico, que técnica quirur-
gica utilizar.

Métodos de tratamiento

Dentro del manejo del HV, el manejo conservador siem-
pre ha sido recomendado previo a la cirugia. El trata-
miento conservador no es capaz de restaurar la anato-
mia normal perdida. En la actualidad, las exigencias de
los pacientes hace que sea de escasa utilidad plantear
esta opcidn que consiste en utilizar zapatos anchos, con
el menor taco posible. Zapatillas de deporte son ideales
ya que combinan una caja amplia para los ortejos, esca-
so realce en el talén ademas de una superficie blanda.
En casos extremos pacientes hacen un agujero en el za-
pato en la zona del dolor (prominencia medial), logran-
do un alivio significativo del dolor. El uso de separadores
de ortejos no ha demostrado ningun efecto en aliviar
el HV, ya que lo Unico que logran es disminuir el valgo
del Hallux, pero manteniendo la prominencia medial del
metatarsiano que es la zona dolorosa. Ademas, una vez
retirado el separador, la deformidad del Hallux vuelve,
no teniendo ningun efecto a largo plazo. Plantillas se
recomiendan en casos de cuadros asociados, como es
la metatarsalgia, el pie plano, entre otros, pero no para
solucionar el HV en si. Ademas ejercicios de elongacion
de Aquiles son utiles en casos de pacientes con acorta-
miento del complejo gastro-soleo para aliviar la meta-
tarsalgia. Finalmente, protecciones de silicona, u otro
material blando, se pueden intentar en la zona de dolor
donde presiona el zapato para aliviar la presion directa.

Dentro de las opciones quirtrgicas hay mas de 100 téc-
nicas descritas en la literatura. En esta revision se men-
cionardn someramente las que mayor apoyo tienen en
la literatura y por lo tanto son las que mas se utilizan 7,

En términos generales, las opciones quirdrgicas se pue-
den separar en técnicas que actian sobre las partes
blandas y las que actian sobre la alineacién 6sea. Las
primeras se deben utilizar sélo en asociacion con téc-
nicas de realineacion 6sea y jamdas como técnica aislada
de tratamiento, ya que aplicadas por si solas tienen ma-
yor riesgo de recidiva “® del HV. La realineacion ésea se
realiza a través de una osteotomia (corte en el hueso)
y fijacién posterior en la alineacién correcta. Donde y
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Figura 1.

Figura 2.

cémo realizar la osteotomia, asi como los métodos de fi-
jacion de esta, son los factores en los que se diferencian
las distintas técnicas quirdrgicas ©.

Las técnicas que actian a distal del metatarsiano (ej.
Chevron), estan destinadas a corregir deformidades me-
nores. Las que acttian a nivel diafisiario del 1° metatar-
siano apuntan a una correccién del juanete moderado
(ej. Scarf) (Figura 2). Finalmente las técnicas que actian
a nivel proximal en el 1° metatarsiano (ej. Lapidus), de-
ben aplicarse a casos de deformidad de HV grave. En ca-
sos de HV asociados a artrosis y/o HV extremos, no debe
plantearse ningun tipo de osteotomia. En ellos, la fusién
de la articulacion (artrodesis) serd capaza de aliviar el
dolor articular ademas de corregir la deformidad.

Manejo postoperatorio

Hoy dia se sabe que el pie se rehabilita antes y mejor
después de una cirugia, al ser sometido a carga precoz.
Por ello en un paciente operado de HV, se aconseja ini-
ciar carga lo antes posible, es decir al cabo de 3 o 4 dias
post operado, con un zapato adaptado para ello y even-
tualmente bastones. Después de 4 0 5 semanas ya esta-
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Figura 3.

rd capacitado para usar calzado ancho y firme y podra
volver a su actividad laboral, entendiendo que el proce-
so de consolidacion aun estard en desarrollo.

Resultados y complicaciones

Las expectativas post tratamiento son importantes de
aclarar en la primera evaluacion del paciente. Las ex-
pectativas mds comunes son poder ocupar zapatos mas
angostos y pequenos, alivio del dolor, posibilidad de
realizar deportes, poder estar de pie en el trabajo y en
actividades sociales, entre otras. El objetivo principal de
la cirugia es aliviar el dolor producido por el HV, siendo
un objetivo secundario la estética (Figura 3).

En caso de optar por una alternativa no quirudrgica, estas
expectativas se pueden cumplir, pero sélo con el uso de
zapatos anchos y blandos tipo zapatillas de deporte.

Es importante aclarar a los pacientes que a pesar que los
resultados buenos y excelentes de la cirugia son altos
(80 a 90%) “*®, hay un porcentaje de complicaciones
inevitables ¢7®, Ademas el paciente debe comprender
que el alivio del dolor, la vuelta al deporte de impacto y
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el uso de zapatos angostos y con taco, no sucedera antes
de 4 a 6 meses postoperatorio. Por lo general el retorno
laboral ocurre a las 4 - 6 semanas.

Resultados buenos y excelentes se observan en el 80-
90% de los pacientes. Esto medido en escalas de funcio-
nalidad (American Orthopedic Foot and Ankle Society)
a mediano y largo plazo 3919 E| dolor alivia significa-
tivamente (evaluado por el EVA) a alrededor de 1-2/10
en promedio, siendo el EVA preoperatorio de 6-8/10
aproximadamente) ™,

Complicaciones pueden ocurrir hasta en el 15-20% de
los casos #9112 Dentro de las complicaciones se en-
cuentran el dolor por elementos de osteosintesis pro-
minentes (5-10%), que en general comienza un afo
posterior a cirugia. Infeccién superficial y dehiscencia de
herida operatoria ocurren en alrededor del 3-5% de los
casos "¥. Recidiva ocurre en promedio en el 3-5%, sien-
do la mayoria recidivas leves. El manejo de la recidiva se
debe enfrentar desde el punto de vista radiolégico y cli-
nico. Si el paciente tuvo un alivio del dolor y su principal
queja es por motivos estéticos, no se recomienda reali-
zar una reoperacion. Si esto no ha sido asi, se recomien-
da una reoperacién aumentando la potencia correc-
tora de la técnica quirdrgica 3. Otras complicaciones
ocurren en menos del 1% de los casos e incluyen, entre
otras, dolor regional complejo, osteonecrosis, infeccion
profunda, trombosis venosa profunda, no unidn sinto-
ma’tica (1,8,9,11,12).

Conclusiones

El Hallux Valgus es un cuadro comun en la poblacion
general, principalmente en el género femenino. Tiene
importantes consecuencias funcionales en caso de ser
sintomatico, pudiendo incluso llevar a la limitacién se-
vera. Mdltiples métodos de tratamiento existen en la
actualidad, sin embargo solo el tratamiento quirdrgico
es capaz de corregir la deformidad. Como en toda ciru-
gia, existen riesgos y complicaciones, sin embargo estos
son poco frecuentes, logrando un gran éxito en la gran
mayoria de los casos, con alivio del dolor y correccién de
la deformidad.

La experiencia del equipo de Clinica Alemana es vasta,
probablemente de las mayores en Latinoamérica. En los
ultimos 10 afnos este equipo ha operado con gran éxito a
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mas de 2000 pacientes de Hallux Valgus. Esto ha permi-
tido publicar esta experiencia en congresos mundiales,
logrando gran renombre y respeto. El equipo es respon-
sable del disefio y publicacién de nuevas técnicas qui-
rdrgicas para el Hallux Valgus, lo que nos ha permitido
desarrollar algoritmos de trabajo, aumentar nuestra ex-
periencia manteniendo nuestra linea de investigacion,
pudiendo de esta manera optimizar el resultado final
considerando elementos funcionales como estéticos.
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Introduccion

La preservacién de la fertilidad en pacientes oncol6-
gicas constituye un importante desafio de la medi-
cina reproductiva moderna, dado que el diagnéstico
de cancer en mujeres en edad fértil es cada vez mas
frecuente. Cifras de Estados Unidos muestran que 1
de cada 49 mujeres tendran algun tipo de cancer
a los 39 afnos V. En el aflo 2010 en este mismo pais
1.529.560 mujeres fueron diagnosticadas con can-
cer, de las cuales el 15 a 21% tenian menos de 40
afos @. Por otra parte, los avances en la terapia on-
colégica han determinado una mayor supervivencia
y por lo tanto un aumento en el numero de mujeres
que buscan un embarazo posterior a un tratamiento
de quimioterapia y/o radioterapia.

El objetivo del presente documento es revisar las
diferentes alternativas disponibles para pacientes
oncoldgicas expuestas a un riesgo de pérdida de
fertilidad.

Riesgo reproductivo en terapias oncoldgicas
La gonadotoxicidad afecta predominantemente a las
células en multiplicacién, y se encuentra directamente
relacionada con la edad de la paciente, el tipo de can-
cery el tratamiento ©. Dado que la reserva ovarica dis-
minuye con la edad, el riesgo de falla ovarica es mayor
mientras mayor sea la paciente al momento del trata-
miento, teniendo en cuenta que hoy en dia las mujeres
posponen la maternidad cada vez mas, es un factor
importante de recalcar ©.

Dentro de los agentes quimioterapéuticos mas nocivos
se encuentran en primer lugar los alquilantes, seguidos
de alcaloides y anti metabolitos. Las principales varia-
bles a considerar son el tipo de farmaco y la dosis total.

En relacion a la radioterapia, los factores mas relevantes
para evaluar el dafio gonadal son la zona a irradiar, la do-
sis administrada (dosis dependiente) y el fraccionamiento
de la misma. La radiacién directa sobre la pelvis es la que
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produce mayor dafio y la dosis necesaria para lograr es-
terilizar al 97,5% de las pacientes es de 20.3 Gy al nacer y
14.3 Gy alos 30 aios 4. El dafio de la radioterapia no sélo
involucra al tejido ovarico, sino también puede afectar de
manera directa al Utero generando fibrosis y disminucion
de la irrigacién sanguinea, lo que provocaria alteraciones
en la implantaciéon y placentacion.

Teniendo en cuenta lo anterior, es importante que en
mujeres en edad reproductiva se realice una adecuada
consejeria al momento de indicar una terapia oncolo-
gica. Para esto es esencial un equipo multidisciplinario,
que incluya al oncélogo, endocrindlogo y especialista
en fertilidad. Se debiera evaluar los factores prondsti-
cos, de los que entre los mas relevantes se encuentran
la edad y el estado de la reserva ovdrica de la paciente.
Esto ultimo se evalua mediante diferentes exdmenes
como el recuento de foliculos antrales, la medicién de
la hormona foliculo estimulante (FSH) y de la hormona
antimulleriana. Teniendo en cuenta esto, en conjunto
con el plan de tratamiento oncolégico se debe ofrecer
la mejor alternativa de preservacién de la fertilidad.

Técnicas de preservacion de fertilidad
Criopreservacion embrionaria

Es el método de preservacion de fertilidad mas reco-
mendado en la actualidad. Consiste en realizar una
estimulacién ovdérica durante aproximadamente 10 a
12 dias utilizando gonadotrofinas. Una vez lograda la
respuesta ovdrica, se realiza la recoleccién de ovocitos
por puncién transvaginal, los cuales son inseminados
con espermatozoides, cultivados in vitro por 3 a 5 dias,
y luego criopreservados.

Es el método de preservacion de la fertilidad que de-
muestra la mayor tasa de recién nacidos ©® con tasas
de sobrevida embrionaria de 35 a 90%, tasas de implan-
tacion de un 8 a 30% y tasa acumulativa de embarazo
de un 30 a 40%, la cual puede llegar a un 60% a medida
que aumenta el nimero de embriones congelados 78,

Las principales desventajas son la necesidad de contar
con una pareja masculina o un donante de espermios
para poder realizar este procedimiento, el tiempo nece-
sario para realizar la estimulacién ovdrica, lo que es poco
recomendable en enfermedades que requieren el inicio
rapido de la terapia como por ejemplo leucemias y sar-
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comas, y el riesgo en tumores hormono sensibles, en los
cuales deben utilizarse técnicas especiales de estimu-
lacion. Es importante mencionar también el conflicto
bioético que se genera en los casos en que la madre no
sobrevive al tratamiento, ya que los embriones queda-
ran abandonados, por lo que debe ser un punto crucial
a tratar al momento de realizar la consejeria.

Criopreservacion de ovocitos

Es una alternativa a la criopreservacion embrionaria
cuando la paciente no tiene pareja, o no desea utili-
zar donante de espermios. Consiste en realizar una
estimulacién ovdrica controlada para luego recolectar
ovocitos maduros que son criopreservados en metafa-
se ll. Luego de finalizado el tratamiento oncoldgico y
cuando la paciente desee embarazo, se descongelan
los ovocitos para ser fertilizados con espermatozoides
de la pareja.

Desde la primera publicacién de un recién nacido vivo
mediante el uso de ovocitos criopreservado en 1986
hasta hoy, los resultados han mejorado en forma sig-
nificativa. Desde el afo 2005, mas de 200 nifios han
nacido utilizando criopreservacion de ovocitos, pero la
tasa absoluta de nacidos vivos mediante este método
s6lo alcanza un 2%. Esto se debe a que los ovocitos
son mucho mas sensibles a la congelacién y descon-
gelacién que los embriones, principalmente por su ci-
toesqueleto, la cantidad de lipidos y el dafio de la zona
peltcida, lo que se traduce en apoptosis o aneuploi-
dias. Hoy en dia se utiliza la técnica de vitrificacién de
ovocitos la cual alcanza tasas de sobrevida de hasta
un 80% y tasas de embarazo similares a las descritas
con ovocitos frescos ©12.

Criopreservacion de tejido ovarico

La preservacion de tejido ovdrico es una prometedora
técnica que a diferencia de las mencionadas anterior-
mente, no requiere de estimulacion ovarica, y puede ser
utilizada en pacientes prepuberes. Se realiza mediante
la remocién quirdrgica del tejido ovarico (corteza ova-
rica), luego de lo cual se realiza una preparaciéon de la
muestra, proceso fundamental, en que se fragmentan
en pequenas ldminas de 1 mm que permite una mejor
difusion del criopreservador. Mediante este proceso se
logra preservar cientos de foliculos primordiales, que a
diferencia del ovocito tienen mejor resistencia a la con-
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gelacién y descongelacién, gracias a su tamano, estruc-
tura interna y metabolismo disminuido 3%,

Posterior a la remisidon de la enfermedad se procede
a trasplantar el tejido ovarico criopreservado para
permitir el desarrollo folicular y obtener ovocitos
maduros fertilizables. El trasplante puede ser en un
sitio ortotépico o heterotdpico. Hasta hoy lo mejor
pareciera ser el trasplante ortotépico, es decir sobre
el mismo ovario, ya que permite mantener la irriga-
cion necesaria para no sufrir isquemia del injerto, la
cual constituye la principal complicacién asociada a
la falla del tratamiento. El primer trasplante ortépi-
co se reportd en el aino 2000. Actualmente existen al
menos 26 bebés que han nacido después del injerto
de tejido ovarico ortotépico . El trasplante hetero-
topico se ha descrito a nivel de antebrazo y pared ab-
dominal, teniendo éxito demostrado en ambas, pero
claramente inferiores al ortotépico.

Un estudio retrospectivo en el ano 2014 demostré que
el cdncer de mama y la enfermedad hematolégica son
las causas mas frecuente de derivacion para preserva-
cion de fertilidad. Entre los 13 pacientes prepuberes
que alcanzaron la fase puberal, durante el sequimien-
to, 10 tenia falla ovarica precoz (FOP). Ocho pacientes
recibieron injertos de ovario criopreservados para re-
vertir la FOP y tres quedaron embarazadas ¢,

El primer embarazo de un trasplante heterotépico fue
informado recientemente por Stern et al '® en Mel-
bourne, en una paciente que se removié ambos ova-
rios a causa de un cancer de estos érganos. El tejido
fue trasplantado en la pared abdominal, dos ovocitos
fueron recuperados después de la estimulacion y lue-
go los embriones implantados en el Utero. La tasa de
embarazo después del trasplante de tejido ovarico se
ha estimado entre un 11y 30 % 719,

En un estudio francés (Clermont-Ferrand) del afno
2014, de caracter retrospectivo, se estudiaron cuarenta
y seis pacientes que se sometieron a criopreservacion
de tejido ovdrico, destacando que el 57% de los pa-
cientes presentd insuficiencia ovarica. Ocho pacientes
tenian uno o mas embarazos después del tratamiento.
El embarazo natural se presenté en cinco de ellos, los
otros tres fueron obtenidos mediante esta técnica 9.
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Uso de Agonistas de GnRH

La administracion de agonista de GnRh de depésito
busca generar una supresion ovdrica con el objetivo
de disminuir el dafilo gonadal secundario a la toxicidad
de los quimioterapéuticos. El mecanismo de accién es
desconocido pero ha sido ampliamente demostrado
en modelos animales con ratas y pareciera tener rela-
cion con la disminucién del indice mitético que se lo-
gra durante su administracion ©%. Al parecer también
regula moléculas antiapoptéticas tales como STP @7,

Una revision Cochrane del afio 2011% concluye que el
uso de agonistas de la GnRH debe considerarse en mu-
jeres que recibirdn quimioterapia en edad reproductiva.
Del Mastro et al. ®® publicé en el ailo 2013 una revision
sistemdtica y meta-andlisis de 9 estudios (765 pacientes)
en donde demostré un efecto protector significativo de
los analogos de la GnRH en pacientes jévenes con can-
cer (OR = 0,43; 95% intervalo de confianza: 0,22 a 0,84;
P = 0,013) siendo estadisticamente significativo, aun
cuando existi6 heterogeneidad en los estudios.

La administracién debe comenzar al menos 10 dias antes
del comienzo de la quimioterapia debido al efecto inicial
de flare - up y se debe continuar hasta 2 semanas des-
pués del final de la quimioterapia. Los analogos de GnRH
no son actualmente aprobados por la FDA para la preser-
vacion de la fertilidad, pero se puede usar “off label” ?*.

Transposicion ovarica

Técnica quirdrgica que busca alejar los ovarios de su
posicion original para asi desplazarlos del campo de
radiacion y protegerlos de los potenciales efectos no-
civos de la radiacién sobre la funcion reproductiva.

Esta alternativa es utilizada en pacientes que deben
ser sometidos a radioterapia pélvica, en quienes se re-
quiere de una técnica relativamente sencilla, que per-
mite no retrasar el inicio del tratamiento oncoldgico,
y en contexto de mujeres jévenes, pre puberes y en
aquellas sin pareja masculina al momento del trata-
miento. Se realiza una fijacién del pediculo ovarico a
las correderas parietocélicas mediante laparoscopia o
laparotomia, prefiriendo la primera debido a su mayor
rapidez y mejoria post operatoria, que permite el inicio
precoz de la terapia oncolégica. Su tasa de éxito es va-
riable entre un 50 a 85% (4,
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Conclusion

Con el desarrollo de la cirugia conservadora, y el gran
avance tecnoldgico en reproduccién asistida, la preser-
vacion de la fertilidad en pacientes oncolégicas ha desa-
rrollado una importante alternativa que obliga a consi-
derar las diferentes opciones y educar a las pacientes al
momento de enfrentar un cdncer en una mujer en edad
reproductiva. Es importante recordar que cada técnica
se ajusta a cada paciente, y si bien la criopreservacién de
embriones es la técnica que ha demostrado mejores re-
sultados, existen casos en que esta no es posible de rea-
lizar y se debe optar por alguna de las otras alternativas.
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Presentacion del caso

Paciente de sexo masculino, de 6 afios de edad, con an-
tecedentes de ser recién nacido de pretérmino (RNPT)
de madre diabética y portador de aorta bicuspide asin-
tomatica, en control cardiolégico anual. Consulté en
servicio de urgencia por cuadro de 48 horas de dolor
en el hemiabdomen izquierdo, asociado a vémitos y
fiebre. Al examen fisico de ingreso se constaté pacien-
te en buenas condiciones generales, con abdomen
blando, pero doloroso a la palpacién en la fosa iliaca iz-
quierda (Fll), sin resistencia muscular. Se solicitan exa-
menes de laboratorio donde destaca leucocitosis y ele-
vacién de la proteina C reactiva (PCR). Se mantiene en
observacién intensificandose el dolor abdominal con
dudosos signos de irritacién peritoneal. Por esta razoén,
se solicita una tomografia computada (TC) de abdo-
men y pelvis con medio de contraste (MC) intravenoso,
que evidenci6 un higado en posicién central (Figura 1),
vesicula biliar lateralizada a la izquierda (Figura 2), po-
liesplenia (Figura 1y Figura 2), interrupcion de la vena
cava inferior (VCI) con continuacion a través de una
prominente vena acigos (Figura 2), pancreas corto con
ausencia de la cola (Figura 2) y malrotacion intestinal
(Figura 3), elementos que constituyen un sindrome de

heterotaxia con poliesplenia. El colon se encontraba
invertido, con el polo cecal a izquierda (Fig. 4A), del
cual emergia el apéndice vermicular dilatado, de pa-
redes engrosadas, que realzaban intensamente con el
MCy con un apendicolito intraluminal. En la punta del
apéndice se evidenciaba una solucién de continuidad
con moderado liquido libre e importantes cambios in-
flamatorios del tejido adiposo adyacente, todos estos,
signos radioldgicos de apendicitis aguda complicada
con perforacion y peritonitis regional (Figura 4B). Con
este diagndstico se realiza apendicetomia de urgencia
que evidencia abundante liquido purulento y apéndi-
ce perforado. En el postoperatorio el paciente evolu-
ciona favorablemente y es dado de alta.

Discusion

El término “situs” hace referencia a la posicién del co-
razon, visceras y grandes vasos respecto a la linea me-
dia®, de este modo, situs solitus es la distribucién ha-
bitual de los érganos y vasos en el cuerpo, incluyendo
las asas intestinales y colon. En estas condiciones se
situara a derecha el pulmén con tres I6bulos, higado,
vesicula y vena cava inferior (VCI), mientras que el apex
cardiaco, aorta, pulmoén bilobulado, estdmago y bazo,
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Figura 1. Tomografia computada de abdomen y pelvis, cor-
te axial en fase porto-venosa, en donde se observa higado en
posicion central y multiples bazos (flechas amarillas).

Figura 2. Corte axial de tomografia computada a nivel mas caudal, don-
de se demuestra vesicula biliar lateralizada a la izquierda (flecha blanca),
multiples bazos (flecha amarilla), interrupcion de la VCl con continuacion a
través de la vena acigos (flecha verde) y pancreas corto con ausencia de la
cola (flecha azul).

Figura 4. (A) Reconstruc-
cion coronal de tomografia
computada de abdomen vy
pelvis que muestra el polo
cecal a la izquierda, del cual
emerge el apéndice cecal (fle-
cha amarilla).

Figura 4 (B) En un corte mas poste-
rior se evidencia dilatacién de la pared
apendicular, apendicolito intraluminal
y una zona focal de solucién de la con-
tinuidad parietal, todo esto asociado a
cambios inflamatorios del tejido adipo-
so adyacente y moderada cantidad de
liquido libre (flecha blanca).

Figura 3. Corte axial de tomografia computada que evidencia
vena mesentérica superior (flecha amarilla) a la izquierda de la
arteria mesentérica superior. Notese la localizacion de las asas del
intestino delgado a la derecha, compatible con anomalia de la ro-
tacion (flecha blanca).

se ubicaran a la izquierda ©@. El situs solitus tiene una
baja incidencia de cardiopatias congénitas (CC), con
valores estimados de 0,06 al 0,08%.

Las anomalias del situs son entidades muy poco fre-
cuentes, distinguiéndose dos grandes grupos: el situs
inversus y el situs ambiguous o heterotaxia. El situs
inversus es la disposicién de los 6rganos en espejo res-
pecto al situs solitus, teniendo una incidencia repor-

tada de 0,01 en los Estados Unidos®. El situs inversus
se subdivide en situs inversus con dextrocardia o situs
inversus totalis, siendo la variante mas frecuente, con
una incidencia de CC de 3-5%%. Por el contrario, el si-
tus inversus con levocardia, variante extremadamente
rara, tiene una elevada incidencia de CC™".

El situs ambiguous o heterotaxia se define como la po-
sicion anormal, ambigua o en la linea media de los 6r-
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ganosy vasos, con una disposicién distinta a la del situs
solitus™. A diferencia de las entidades anteriores, los
pacientes con heterotaxia presentan CC en el 50-100%
de los casos®. El situs ambiguous se caracteriza por un
espectro de alteraciones que pueden o no estar pre-
sentes en su totalidad, lo que determina dificultades
diagnésticas frente a pacientes que no demuestran el
cuadro clasico®?. Se reconocen dos grandes subgrupos:
el situs ambiguous con poliesplenia y con asplenia. El
situs ambiguous con poliesplenia, también conocido
como isomerismo izquierdo o heterotaxia con polies-
plenia, se caracteriza por la presencia de dos pulmo-
nes bilobulados, higado central, estémago en posicién
variable y mdltiples bazos®. La interrupcién de la VCI
a nivel de las venas renales, con continuacion a través
del sistema dcigos/hemidcigos es el hallazgo mas con-
sistente en los pacientes con poliesplenia®. Sin embar-
go, no hay una anormalidad que sea patognomonica
de este cuadro, de modo que, frente a un estudio con
caracteristicas propias de una heterotaxia con polies-
plenia, en el que se identifique un solo bazo, deber ser
clasificado como tal™. La poliesplenia es mas frecuente
en mujeres y tiene un prondstico variable. En término
generales tiene una menor prevalencia de CC (entre
50-90%) y alteraciones menos severas que aquellos
con heterotaxia con asplenia®, siendo las mas frecuen-
tes el drenaje venoso pulmonar anémalo parcial y de-
fectos del septo interauricular®?.

El situs ambiguos con asplenia, llamado también
isomerismo derecho o heterotaxia con asplenia, se
caracteriza por la identificacion de dos pulmones tri-
lobulados, higado central, estdmago de localizacion

ABDOMEN AGUDO Y

SINDROME DE HETEROTAXIA

variable y bazo ausente®. La ubicacion ipsilateral de la
aorta abdominal y de la VCI se ha considerado clasi-
camente como un hallazgo consistente de asplenia®.
Este sindrome es mds frecuente en hombresy presenta
CCen el 99-100% de los casos™, siendo las mas comu-
nes el canal atrio-ventricular, corazén univentricular y
transposicion de grandes vasos?. La severidad de es-
tas anomalias, sumado a la inmunidad defectuosa, de-
terminan el pobre prondstico de estos pacientes, con
una mortalidad mayor al 80% el primer afio de vida®.
Lo anterior explica que sea una entidad raramente en-
contrada en adultos®.

Otras alteraciones descritas en los sindromes de hete-
rotaxia incluyen el pancreas corto, hallazgo asociado
al situs ambiguous con poliesplenia. Esta alteracién se
caracteriza por la ausencia del cuerpo y cola, con ca-
beza pancredtica de tamano normal situada a la dere-
cha de la linea media®. Finalmente, las anomalias de la
rotacion intestinal son frecuentes en estos pacientes,
siendo lo mas descrito la ubicacién a la derecha del in-
testino delgado y del colon a la izquierda®™.
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Existe una gran confusién y supone mucha dificultad
para el clinico, el andlisis de datos pareados y relacio-
nados. Cuando las variables numéricas o continuas
tienen relacion entre ellas, las técnicas de test esta-
disticos son diferentes. El propésito de este articulo es
profundizar en comprender la diferencia entre estos.

Datos pareados

Dos mediciones son pareadas cuando ellas provienen
de la misma unidad de observacién como por ejem-
plo, la misma persona. Las dos mediciones se obtienen
antes o después de un tratamiento, o porque son rea-
lizadas en fetos de un embarazo multiple, o provienen
del marido y su mujer, o simplemente entre hermanos.
Se define como datos pareados cuando es la misma va-
riable numérica, expresada en las mismas unidades de
medicién, y siempre que exista una relacién bioldgica
o natural entre ellas. Lo contrario de las mediciones pa-
readas son las independientes. En la primera existe una
relaciéon natural entre ambas y en la segunda se asu-
me una independencia de los valores. La definicién de
datos pareados afecta directamente el test estadistico
que debe ser aplicado. De hecho, la “pareaciéon” busca
descontar o no considerar la variacion entre los indivi-
duos, al calcular las diferencias.

Cuando se usan muestras independientes, la diferencia

delarespuesta al tratamiento incluye la variacion entre
los individuos y la variacion a la respuesta al tratamien-
to, en conjunto. Los analisis pareados solo analizan la
segunda parte. La variacién tiene dos componentes: 1)
la variacion entre los sujetos la cual es inherente a la
muestra y 2) la variacion de la respuesta al tratamiento
que puede ser diferente entre individuos. Cuando se
utilizan mediciones pareadas se busca eliminar la di-
ferencia entre individuos para poder analizar mejor el
efecto del tratamiento.

Esta técnica estadistica permite detectar pequefas
diferencias, incluso cuando los objetos son diferentes
entre si o la respuesta es diferente entre los objetos. El
uso de pruebas estadisticas pareadas en poblaciones
correctamente seleccionadas, permite la deteccion de
verdaderas diferencias que de otro modo no podria ser
identificadas con test estadisticos no pareados. La va-
riacion no tiene efecto en cdmo dos tratamientos son
evaluados.

Los test estadisticos utilizados para analizar datos pa-
reados son Test de Student para muestras pareadas, y
Wilcoxon para muestras pareadas. El primero se utiliza
para datos que tienen distribucién normal, y el segun-
do, para datos sin distribucién normal, y se considera
una prueba “no paramétrica”
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La Tabla 1 muestra un ejemplo de 10 individuos que
son sometidos a un tratamiento para la reduccién de
peso consistente en actividad fisica y régimen hipoca-
I6rico, en seis meses.

Tabla 1. Peso inicial y luego de 6 meses de régimen

m Peso inicial (kg) | 6 meses después (kg)
A 89 83

B 97 92
C 104 97
D 103 102
E 128 122
F 77 72
G 89 85
H 79 76
| 929 90
J 125 113

La observacién de estos datos sugiere que en todos los
casos hubo una reduccion de peso, entre 1kg (individuo
D) y 12kg (individuo J). Los datos corresponden a la mis-
ma persona, luego de la realizacién de una intervencién.

Los andlisis pareados se realizan cuando la variable se mide
en la misma unidad. Las variables que son pareadas pero se
miden con unidades diferentes o corresponden a variables
bioldgicas diferentes no son candidatas a este analisis.

Se puede realizar el calculo para estos datos,
utilizando un test de Student para pruebas pareadas,
y otro para datos independientes. Visite el sitio web
www.vassarstats.net, de la Universidad de Vassar, creado
por el profesor Richard Lowry. Use la version en inglés que
funciona correctamente. Ingrese a la parte de T-Test, y elija
laopcion“datos independientes’, y copie ambas columnas
de la tabla. Al solicitar que se realice el célculo, se obtiene
que no hay diferencia estadisticamente significativa, con
un valor p=0,21 para el andlisis de una cola.

El mismo analisis, pero considerando los datos como rela-
cionados, entrega un resultado completamente diferente.
Realice el mismo procedimiento, pero eligiendo la opcién
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“datos correlacionados” (que significan pareados para este
software). Se obtiene que existe diferencia significativa, con
unvalor p=0.0001075. El resultado es completamente dife-
rente, y basta comprender el cardcter pareado de los datos.

iComo se explica este fenédmeno? En el andlisis parea-
do, se estudia la diferencia entre la medicion 1y 2, para
cada individuo, y en cambio, en el andlisis de muestras
independientes, se estudian ambas poblaciones, que fi-
nalmente no son tan diferentes porque son los mismos
individuos sometidos a un tratamiento o intervencion.

El investigador puede elegir el disefio de un estudio que
conlleva un andlisis pareado o uno que utiliza muestras
independientes. La eleccidn es materia de decisién entre
conveniencia, costos y factibilidad de realizar el estudio.
Una ventaja de los datos pareados es que requieren me-
nos sujetos para demostrar diferencias significativas.

Es posible que la “pareacion” de datos sea inefectiva, cuan-
do se intenta realizar un estudio caso control en que los
pacientes incluidos son aparejados {en inglés matched) por
sexo, edad, o indice de masa corporal, pues frecuentemen-
te estas variables no son suficientes para elegir dos pobla-
ciones similares. Cuando el correcto proceso de pareacion
entre casos y controles es dificil de realizar, serd mejor usar
pruebas estadisticas para variables independientes.

Datos pareados versus correlacion entre datos
A diferencia de los datos pareados, los datos relaciona-
dos se refieren a pardmetros diferentes de un individuo
que varian en forma concomitante. Es decir, cuando uno
aumenta, el otro aumenta también. Ejemplos clasicos de
esto son el mayor peso corporal que se acompana de ma-
yor estatura. En general, es verdad que personas de ma-
yor estatura tienen mayor peso. Otro ejemplo de variables
relacionadas son el indice de masa corporal y el nivel de
colesterol en hombres adultos mayores de 40 afios. A ma-
yor IMC, mayor colesterol.

Las variables relacionadas, a diferencia de los datos parea-
dos, son en general diferentes entre si en ndmero y unida-
des, representan variables bioldgicas diferentes, y pueden
ser medidas al mismo tiempo. La diferencia es que para
poder demostrar que los datos estan relacionados, se uti-
lizan las pruebas estadisticas de correlacion. Clasicamente
se calcula el coeficiente de correlacion lineal de Pearson,
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cuando se asume la linearidad de la correlacion, y el coefi-
ciente de correlaciéon de Spearman, cuando la correlacion
ho es lineal. Se define como una correlacién lineal cuando
el incremento de una variable es proporcional al incre-
mento en la otra variable. Es una correlacion lineal cuan-
do las variables incrementan proporcionalmente. Por
ejemplo, un individuo tiene un peso de 75kg y estatura de
175cm. El siguiente individuo tiene un peso 75kg+15% y
estatura de 175cm+15%. Otro individuo tiene aumento
proporcional de ambas variables en 25%. En este simple
ejemplo, ambas variables no son pareadas, pero si relacio-
hadas, y tienen una correlacion lineal.

En cambio, cuando una variable incrementa y la otra lo
hace en una proporcién cuadrética, debera utilizarse la
prueba de correlacion de Spearman. Esta permite de-
tectar incrementos no proporcionales entre las variables.
Ambas pruebas estadisticas entregaran el coeficiente
de correlacion R y el coeficiente de determinaciéon R2.
La primera es una medida de la fuerza y la direcciéon de
la linea de correlacién entre dos variables. También es
llamada coeficiente de correlaciéon de Pearson en honor
a su desarrollador Karl Pearson. El valor de R siempre es
entre -1y 1: aquellos bajo cero son correlaciones negati-
vas y las mayores a cero correlaciones positivas. En la co-
rrelacion negativa el incremento de una variable implica
una reduccion proporcional de la otra variable. Cuando el
coeficiente se acerca a cero no hay correlacién. Una co-
rrelacion perfecta entrega un R = 1. Al ser representado
en un grafico de puntos, los individuos quedaran en una
linea perfecta. En general una correlacion mayor a 0.8 se
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describe como fuerte y aquella bajo 0.5 se describe como
débil. El coeficiente de determinacién, R2, es util porque
explica como la fluctuacion de una variable es predeci-
ble por la otra. El coeficiente determinacién es entre 0 y
1y permite determinar la capacidad de prediccion de un
modelo de correlacion. El coeficiente determinacion es el
cuadrado del coeficiente de correlaciéon y por lo tanto sus
valores no son directamente equiparables. Un coeficiente
determinacién R2=0,7 significa que el 70% de la variable
determinada puede ser explicada por una relacién lineal
con la variable independiente. El restante 30% de la varia-
cién no queda explicada por el modelo.

Utilizando los datos de la tabla, se puede realizar una corre-
lacién lineal entre el peso inicial y el peso luego del trata-
miento. Dado que las mediciones corresponden al mismo
individuo, los valores tienen una relacién natural y eviden-
te. Por este motivo, podemos saber antes de realizar el cal-
culo que habra una correlacién significativa. Sin embargo,
este resultado matematico no tendrd ninguin valor clinico,
y serd solo un resultado matemdtico que de ser incluido en
un articulo cientifico, serd considerado como un error.

En el mismo sitio web de www.vassarstats.net, ingrese a
la seccién“linear regression’, y elija la opcién “data importa
version’, para hacer un copy paste de los valores, en dos co-
lumnas, en la parte“data entry’,y luego oprima“calculate’.
Se obtiene un r=0,98 y p<0,00001. Parece una excelente
correlacién, pero no tiene ningun valor. El siguiente grafi-
co de puntos x-y representa los pacientes antes y después
del tratamiento.

Figura 1. Correlacion
de pesos iniciales y
post tratamiento.
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En conclusion, las pruebas de correlaciéon permiten anali-
zar silos datos estan relacionados entre si, lo que no impli-
ca que estén pareados. En cambio cuando los datos estan
pareados biolégicamente y determinado por los estudios,
se deben utilizar test estadisticos para muestras pareadas.
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Dr. Emilio Roessler Bonzi recibe un importante
reconocimiento de la Academia Chilena de Medicina

El Dr. Emilio Roessler, nefrélogo y médico consultor de Cli-
nica Alemana, fue nombrado Miembro de Nimero de la
Academia Chilena de Medicina del Instituto de Chile en el
sillén N° 13.

Esta importante nominacién es un reconocimiento de la
Academia a la destacada trayectoria del Dr. Roesslery a la
contribucién que ha realizado al progreso de la medicina
nacional.

Nombramientos Sociedades

El Dr. Jorge Torres Torreti, neonatélogo de Clinica Alema-
na, fue reelecto presidente de la Rama de Neonatologia
de la Sociedad Chilena de Pediatria por el periodo 2015-
2016. La Dra. Irene Montoya, quien también es parte del
equipo de CAS, fue nombrada vicepresidenta.

Los miembros de nimero de la Academia Chilena de Me-
dicina son médicos que se han destacado en el campo
profesional, han ejercido liderazgo académico y cientifico,
tienen intereses humanisticos, experiencia en educacion
médica, conducta profesional intachable y posibilidades
de participar regularmente en las actividades de la corpo-
racion, segun se explica en su sitio web.
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Quiz

Paciente 30 anos, soltera, sin hijos, sin antecedentes
morbidos de importancia, consulta en servicio de
urgencia por uUlceras genitales. Refiere haber tenido
al menos tres episodios similares en el ultimo afo,
que se trataron con aciclovir.

Al examen fisico se observan las siguientes lesiones:

Caso e imagen gentileza Dra. Marianne Von Muhlenbrock, Departamento
Ginecologia y Obstetricia.

Se toma PCR de las lesiones y resultado es negativo
para herpes simple 1y 2.

{Cual seria su diagnostico diferencial? _
Respuesta Quiz
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Los ganadores del premio Médico Destacado 2014, Dr. David Figueroa, Dra. Eleonora Horvath, Dr. Sebastidan Fernandez-Bussy, Dr.
Arturo Madrid, Dr. Mauricio Espinoza, junto a Paula Ithurbisquy, gerente general de Clinica Alemana y Dr. Juan Hepp, Director Médico.

Importantes reconocimientos para integrantes del
equipo médico de Clinica Alemana se entregaron du-
rante la clausura del aflo académico 2014. En el pri-
mer nimero de este aflo conocimos a los ganadores
del premio Direccién Médica y ahora compartiremos
informacion sobre quienes fueron reconocidos como
Médicos Destacados, premio cuyo objetivo es des-
tacar a personas que aportan su calidad profesional,
académica y su compromiso con la institucion.

Los premiados fueron los doctores Mauricio Es-
pinoza Rojas, nefrélogo de la Unidad de Cuida-
dos Intensivos; Sebastian Fernandez-Bussy
Lucente, jefe del Servicio de Neumologia Inter-
vencional; David Figueroa Poblete, jefe de la
Unidad de Rodilla y Artroscopia; Arturo Madrid
Moyano, jefe del equipo de cabeza y cuello; y
Eleonora Horvath, jefa del Servicio de Imageno-
logia Mamaria.
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Dra. Eleonora Horvath

Parte del equipo de Clinica Alemana desde mediados
de 1995 y jefa del Servicio de Imagenologia Mamaria
desde 1998, la Dra. Eleonora Horvath es una destacada
radidloga e investigadora clinica. Al referirse al premio
recibido, sefiala que “inicialmente me sorprendié y
luego generd una gran satisfaccién. Por primera vez la
Clinica otorga un reconocimiento de esta naturaleza a
los médicos. Me senti orgullosa por encontrarme entre
los primeros seleccionados y representar mi género,
siendo la Unica mujer. Me senti valorada publicamen-
te”, explica la Dra. Horvath.

Y agrega que a su juicio este tipo de reconocimientos
fortalece el sentido de pertenencia, la lealtad y las ga-
nas de proyectarse a largo plazo en la institucion. “Por
supuesto, me motiva, no se puede descansar en los
laureles, se debe seguir trabajando bien, idealmente
disfrutando el quehacer de todos los dias con los pa-
cientes, con el grupo de trabajo. Esta distincion me in-
dica que el camino emprendido es el correcto’, precisa.

Dr. Sebastian Fernandez-Bussy

Como una gran alegria, un reconocimiento concreto a los
cinco anos que lleva en Clinica Alemana y un estimulo. Asi
resumio el Dr. Sebastidn Ferndndez-Bussy sus impresio-
nes por el premio médico destacado que recibio recien-
temente. “Primero que nada manifestar que estoy muy
agradecido por el premio otorgado. En mi caso creo que
fue para premiar en concreto la creaciéon y el desarrollo de
la neumologia intervencional en el pais y ponerla como
centro de referencia. Fue el reconocimiento a un trabajo
de hormiga y de muchos detalles y a mi compromiso con
la institucion. Creo que posiblemente también haya sido
un reconocimiento a mis actividades a nivel internacional,
con la Universidad de Harvard y la Thoraxklinik en Alema-
nia, donde realizamos tareas académicas en conjunto que
ayudan a posicionar a Clinica Alemana en el mundo de
esta subespecialidad. De alguna manera este premio me
compromete y me estimula para seguir desarrollando
nuestro centro de neumologia intervencionista’, explica.

El Dr. Fernandez-Bussy llegé a Clinica Alemana en
enero de 2010 desde Estados Unidos, donde se des-
empefaba como staff faculty de trasplante pulmonar
y neumologia intervencionista en la Universidad de
Florida. El objetivo principal de su incorporacién era
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desarrollar el primer servicio de neumologia interven-
cionista del pais y uno de los pocos en Latinoamérica
como servicio formal. Antes habia realizado parte de
su entrenamiento en Houston, Boston y Heidelberg, y
la decisién de dejar Estados Unidos para radicarse en
nuestro pais fue por motivos familiares.

Durante el ultimo afio de ensefianza media que realizé
en Argentina, hizo una preparacion de paramédico en
la Cruz Roja, motivado mas por los temas de rescate
que por la medicina. “Cuando empecé a ir a estas cla-
ses, teniamos anatomia, fisiologia, era un curso formal
de un afno. Ahi me empecé a enganchar exclusivamen-
te con la parte médica y decidi estudiar medicina”. En
Argentina se titulé de médico e hizo la especialidad de
medicina interna y de cuidados intensivos. Luego hizo
un fellowship en HIV en Houston y posteriormente
un fellowship de pulmonar y cuidados intensivos en
la Universidad de Florida, Estados Unidos. Eligi6 esta
Ultima instituciéon ya que le quedaba cerca de la Cli-
nica Mayo de Jacksonville, lo que le permitia realizar
pasantias y rotaciones ahi. “Durante mi ultimo afo de
fellowship, realicé rotaciones por la Thoraxklinik en
Heidelberg y por el Beth Israel Deaconess Medical Cen-
ter en Boston, para completar mi entrenamiento. Des-
pués que terminé el fellowship me quedé en Florida
como Faculty hasta que vine a Chile”, explica.

En cuanto al trabajo realizado, sostiene que “creo que
nos ha ido muy bien. Primero concretamente hemos au-
mentado el volumen de procedimientos en cinco veces,
algo histoérico. Paralelamente aumentamos en forma sig-
nificativa la complejidad de dichos procedimientos. He-
mos incorporado nuevas tecnologias que no habia en el
pais y que han ido saliendo a nivel mundial, como el tra-
tamiento con termoplastia para el asma, el tratamiento
de vdlvulas para pacientes con enfisema, técnicas diag-
nosticas minimamente invasivas como el EBUS (endo-
sonografia bronquial) y la navegacién virtual. Ademas
nos hemos posicionado en el pais sin duda como el cen-
tro referente de esta subespecialidad y a nivel regional
también somos conocidos, ya que recibimos pacientes
de otros paises. Anualmente representamos a nuestra
institucion en actividades relevantes como cursos en
la Universidad de Harvard y el meeting académico mas
importante de nuestra especialidad a nivel mundial,
como el de la European Respiratory Society”.
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Dentro de los proyectos que desarrollara en el corto
plazo, destaca que seguiran incorporando nuevas tec-
nologias y técnicas. “Vamos a incorporar durante este
ano unos coils para tratamiento de enfisema severo y
préximamente la crioterapia. Durante este afio también
rotaran tres fellows como parte de nuestro programa
de entrenamiento para América Latina en neumolo-
gia intervencionista, médicos de Venezuela, Colombia
y México. Y hay varias publicaciones en conjunto con
las instituciones con las que tenemos convenios de co-
laboracién académica programadas para este afo. Todo
esto es para ofrecer siempre la tltima tecnologia de tra-
tamiento y diagnéstico en esta drea y seguir mantenién-
donos como centro referente”, precisa.

Dr. Mauricio Espinoza

Viajo de Antofagasta a Santiago, para estudiar Medi-
cina en la Universidad de Chile. “Hice investigacion,
tres afos de fisiopatologia, un magister en la U. de
Chile y después tres afos de la formacién en medi-
cina interna. Luego realicé un post doctoral fellows-
hip de un afo en la Universidad de California, San
Francisco”, sefiala el Dr. Mauricio Espinoza. A Clinica
Alemana llegé hace mas de 20 anos, cuando el Dr.
Enrique Reynolds lo invitd a ser parte del equipo de
intensivo como residente.

“Cuando llegué la UCI tenia 6 camas, con un inter-
medio chiquitito. Era divertido porque las camas
se llamaban A, B, C, hasta la F, pero uno decia “en
la nimero C". Me tocé ver el crecimiento de la UCI.
Doce camas, 12 de intermedio, doble residencia, con
Ivan caviedes como Jefe. Y luego la aparicién del
concepto de jefe técnico semanero cuando llegé el
Dr. Canals a la jefatura el aiio 2000. Entre medio, por
mi formacion me dediqué a la nefrologia intensiva,
a desarrollar didlisis de agudos, después a llevar re-
gistros de lo que haciamos. Desde el afio 2001 en
adelante casi todos los anos hemos tenido presencia
en congresos nacionales de medicina intensiva, de
nefrologia, y hemos intentado investigacion para ir
con trabajos dentro de Chile y al extranjero.

A través del Departamento Cientifico Docente, en 1998
hizo una estadia de tres meses en Madrid en dialisis pe-
ritoneal y después dos estadias de un mes, una en San
Diego y otra en Vicenza, Italia, en nefrologia intensiva.
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Al referirse al premio que recibié, sefala que “hace
poco supe que era primera vez que se entregaba.
Para mi fue muy sorprendente. Trato de venir a to-
das las reuniones grandes de la Clinica, inaugura-
ciones, cierres, pero para mi es dificil porque el resto
del tiempo trabajo en el equipo de Nefrologia del
Hospital Salvador, a cargo de la sala de trasplante
renal. Y esta vez me llamé alguien y me dijo que te-
nia que venir. Acto seguido me llama Claudio Canals
y me dijo lo mismo, entonces calculé que me podian
dar un premio. Después de mucho pensar, le dije a
mi sefora que creia que podia ser algo académico.
Hago clases de fisiologia en la Facultad desde que se
inauguré el curso y siempre he tenido buena critica
de los estudiantes, asi que pensé que por ahi iba la
cosa, que los estudiantes me iban a dar el limén de
oro. Confieso que fue una tremenda sorpresa cuan-
do el Dr. Hepp anuncia estos premios para médicos
destacados y sali nombrado. Realmente admito que
me conmovié y sorprendio”.

Agrega que “como lo dijo el Dr. Hepp, aca en la UClI,
encerrado, casi que por obligacion se cultiva el bajo
perfil. Llevo 22 afios en la Clinica y estoy seguro que
muchos colegas no saben quién soy. Pero por otro
lado, cuando llega una persona grave y viene detras
el doctor atribulado por su paciente, se encuentra
CcoN personas y con un equipo con experiencia que
lo ayudan a sacar el barco adelante. Aca en la clinica
muchos familiares o pacientes vienen con angustia
y eso a veces se traduce en ansiedad, en requeri-
mientos, en quejas, por ultimo uno con las canas
que tiene baja el perfil, explica bien, allana momen-
tos de conflicto. Esa es un poco la lectura que le di.
Y lo que dijo el Dr. Hepp, bajo perfil pero garantia
de que las cosas se van a hacer bien. Eso es lo que
recuerdo que dijo y me parecié un muy buen resu-
men”. También destaca la “dedicacidn, interés, harto
estudio, camiseta puesta. Es un premio a la trayecto-
ria, actitud, a mi me sorprendié y me fue realmente
grato recibirlo. No sé quién fue el idedlogo de estos
premios, pero siempre se agradecen. Es grato y debe
estimular también a otros colegas”.

En cuanto a los proyectos que estd desarrollando
en Clinica Alemana, sefala que siempre tratan de
que exista algun grado de investigacién. “En eso
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estamos, tratando de mantener el conocimiento al
dia. También pasan becados de medicina intensiva,
el Dr. Montes es el jefe del programa y yo participo
en el comité académico de la beca. Ahi uno trata de
contribuir también a la formacién de los nuevos in-
tensivistas”, puntualiza.

Dr. Arturo Madrid

Desde nifio que tiene clara su vocacion. “A raiz de un ac-
cidente que tuve como a los 10 afos, tuve un trauma-
tismo en un 0jo, y mi mama cuenta que después de eso
siempre dije que iba a ser doctor. Desde que me acuerdo
es lo que queria ser y de hecho no postulé a ninguna
otra cosa en la universidad. Quedé como pegado con
el tema”. A la hora de elegir la especialidad, opté por ci-
rugia porque desde la escuela de medicina “me sentia
mas comodo con la cosa quirurgica. Por hacer cosas, por
mover las manos. Soy super mecanico de manos, arre-
glo cosas todo el dia. La cirugia es algo practico”.

A la oncologia llegé luego de hacer una pasada por el
Instituto Nacional del Cancer. “Tuve una muy buena re-
cepciéon de la gente que habia alld. Yo me muevo har-
to por las personas, lo mismo que nos pasa ahora en el
equipo que tenemos ahora aca. Es un grupo super bue-
noy yo creo que todos estamos trabajando aca en parte
por eso”. Después de terminada la carrera fue a pedir un
reemplazo el primer verano y le ofrecieron hacer una
formacioén. “En ese tiempo estaban empezando las be-
cas de oncologia y me quedé en el Instituto Nacional del
Cancer. Ahi me formé en Oncologia y estuve desde 1994
hasta el 2011. A Clinica Alemana llegué como reempla-
zante de Urgencia, me trajo el Dr. Ledn. Yo trabajaba con
él en la FACH e hice la carrera desde la urgencia y des-
pués quedé como especialista’, explica.

Al referirse al premio que se le entregd, comenta que
“se recibe super bien porque siento que con este pre-
mio se nota un cambio de actitud hacia los médicos
de la clinica. Hay una especie de reconocimiento mas
grande, una vision de que la gente que mueve a la cli-
nica es la que esta adentro y creo que eso es muy im-
portante. Creo que esto fue importante no solo para
los premiados, sino para todos. Me he sorprendido de
la gente que estaba preocupada del tema del premio,
los premiados un poco da lo mismo, este afno fuimos
estos y el proximo serdn otros, pero el resto de la co-
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munidad sintié el tema de este reconocimiento, fue
bien fuerte”.

Agrega que “es como el premio del espiritu del cole-
gio. Creo que ese es el punto. Conociendo bien a los
que premiaron, de hecho trabajo con algunos mano a
mano, son personas muy calidas, cercanos a la gente,
independiente del aspecto técnico. La diferencia es
esa, estar muy involucrados en forma personal con lo
que se hace aca. De estar con la camiseta puesta. Es un
reconocimiento personal y a una forma de trabajo en
la que uno siente que esta es su casa. Yo lo paso bien
acay eso se transmite”.

En cuanto a los proyectos, “estamos renovando la for-
ma de trabajar en el equipo. Lo central del proyecto es
la renovacién en cuanto al registro de pacientes. En eso
nos estamos concentrando porque tenemos un défi-
cit y es que el gran trabajo que hacemos tiene un mal
registro y se pierden los datos. La situacién como esta
ahora no permite rescatar esos datos, por el tema de
los derechos de los pacientes. El gran trabajo es cam-
biar la forma en que los pacientes ingresan al sistema'y
que desde el momento que entren a la clinica ya estén
en una base de datos que sea rescatable. Eso es funda-
mental para que podamos seguir avanzando y es uno
de los temas que vi en mi reciente viaje al MD Ander-
son Cancer de Estados Unidos”.

Otro desafio es una consolidaciéon del centro de ciru-
gia de cabeza y cuello. “Probablemente la medicina en
los préoximos afos, y sobretodo la oncologia, viene en
forma de grupos de trabajo. Entonces esta el centro de
lamama, el centro de tiroides, viene ahora el centro de
melanoma, que va a desarrollarse, y también un centro
de cirugia de cabeza y cuello. Todo eso es trabajo que
hay que hacer dentro de los préximos meses’, agrega.
“Y ya estamos pensando en la renovacion de la gente
que va a trabajar en 10 afnos mds en CAS, en las perso-
nas que nos van a reemplazar a nosotros. Aca mientras
mejor sea la gente que venga y mientras mas se forme
para el futuro, mejor”, puntualiza.

Dr. David Figueroa

El Dr. Figueroa llegd a la medicina siguiendo los pa-
sos de su hermano mayor, que estudiaba esa carrera.
“Pensaba en ingenieria, no lo tenia muy claro. Pero me
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gusto la medicina porque lo veia a él, y me gustaron
temas como la anatomia, el contacto con pacientes y
me motivé por eso. Cuando estudié, la traumatologia
era de segunda linea, era una especialidad de los car-
pinteros. Era esencialmente hacer cosas manuales, po-
ner mucho yeso y reducir fracturas. Pero tuve la suerte
de quedar contratado como interno en el Hospital del
Trabajador donde en esa época habia una escuela de
traumatologia que era lider en el pais. El grupo lo in-
tegraban quienes lideraron después la especialidad
en las clinicas privadas de Santiago y con una escuela
bien cientifica. Y ahi me motivé la idea de la cirugia re-
parativa y reconstructiva, de hecho estuve en la duda
entre seguir cirugia pldstica o traumatologia, que iba
un poco a lo mismo, a lo reparativo y reconstructivo”.

Cuando termind su beca de especialidad, lleg6 a Clini-
ca Alemana invitado a hacer reemplazos en la Urgen-
cia, en 1988.”Ahi me fuiincorporando al grupo e hice la
carrera légica. Estuve de reemplazante unos afos, lue-
go me incorporaron a una consultas los dias sabado,
después los viernes. Hacia turnos los fines de semana,
consulta los sdbados, los viernes, me quedaba todos
los fines de semana en Santiago’, sefala.

En cuento al premio “médico destacado’, sefalé que
“es super bueno que la Clinica reconozca a sus médi-
cos y en especial a aquellos que de alguna manera se
destacan dentro de la institucién por ser lideres ya sea
en lo asistencial, en la docencia, en la investigacion, en
lo que sea. Es frecuente que uno reconozca a alguien
cuando lo estas perdiendo, cuando se van a otro cen-
tro, cuando se retiran o se mueren. Es bueno que se
reconozca a una persona activa y es un estimulo para
trabajar mejor. De alguna manera te pone mas la ca-
miseta, te sientes parte mas integral de la institucién”.
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Agrega que también lo encuentra considera positivo
porque “es un estimulo a la actividad que uno esta
haciendo, es un reconocimiento no solo a lo que hace
uno de forma personal sino que también para toda la
gente que esta detras y trabaja en equipo y en grupo
dentro de las subespecialidades. Lo veo asi, no como
mérito personal sino de todo mi grupo y de un equipo
que trabaja a diario conmigo, no solamente en el as-
pecto docente, también en investigaciéon”.

Al referirse al trabajo realizado en Clinica Alemana,
destaca que “hemos sido pioneros en investigacion y
hemos sido lideres en investigacién traumatolégica en
Chile. Hoy en la sociedad de traumatologia nos reco-
nocen como el grupo lider en investigacion y publica-
ciones, tanto asi que me han pedido que sea el editor
de la Revista Chilena de Traumatologia. Es un premio al
equipo, no solo a mi. Detrds de mi hay un montén de
gente que esta haciendo cosas y desarrollando proyec-
tos. Sé que no se le puede dar el premio a todos, pero
se le da a la cabeza de ese grupo”, precisa.

En cuanto los proyectos que esta desarrollando y los
que vendrdn, sefala que “siempre estamos haciendo
muchas cosas. Somos lideres en investigacion, tene-
mos varios proyectos en educacién médica, no solo
en Chile sino que a nivel latinoamericano. Queremos
dar el salto para trabajar con células madre desde el
punto de vista clinico. En la parte investigacion esta el
proyecto de liderar la revista de ortopedia e indexarla
a la brevedad. Estoy ademas de vicepresidente de la
Sociedad Latinoamericana de Artroscopia de Rodilla y
Medicina Deportiva” A esto se suma que es el encar-
gado docente del Departamento de Traumatologia y
desde el ano pasado es el segundo vicepresidente de
la Sociedad Latinoamericana de Artroscopia de Rodilla
y Deporte (SLARD).
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Normas Editoriales

CONTACTO CIENTIFICO

I. PREPARACION DE UN ARTICULO

Los autores deben preparar manuscritos de acuerdo con
los requerimientos definidos por el Comité Internacional
de Editores de Revistas Biomédicas (ICMJE), que pueden
ser consultados en Ann Intern Med. 1997;126:36-47 o
www.icmje.org. Los reportes de ensayos controlados
y randomizados deben cumplir con la normativa de
inscripcion y disefio correspondiente, que puede ser
consultado en Ann Intern Med. 2001;134:657-662.

El manuscrito debe estar escrito en letra Times New
Roman, tamaiio 12, a doble espacio y debe ordenarse de
la siguiente manera (1) pagina del titulo (2) resumen, (3)
lista alfabética de abreviaciones usadas al menos tres veces
en el cuerpo del manuscrito y en resumen, figuras y tablas,
(4) texto con encabezados apropiados y conclusiones, (5)
agradecimientos, (6) referencias, (7) figuras (8) leyendas
de las figuras (con lista alfabética de abreviaciones), y (9)
tablas (con lista alfabética de abreviaciones).

El texto del manuscrito debe ser enumerado en forma
consecutiva, incluyendo el nombre del primer autor y el
texto debe contenerse en un archivo procesable por Word.
Las tablas pueden ser hechas con el mismo programa
Word, y ubicarlas al final del manuscrito. Los esquemas,
gréficos y algoritmos pueden ser hechos y enviados en
Word, PowerPoint o Adobe lllustrator. Las figuras deben
ser guardadas como formato jpg, gif, o tiff a un minimo de
300 dpi y no deben insertarse en el texto del manuscrito,
sino que deben guardarse como archivo separado.

Pagina del titulo
Titulo: Formular un titulo que refleje el contenido del
articulo.

Autores: Incluir apellidos y nombre, grado académico,
departamento e institucion a la que pertenece.

Financiamiento y conflictos de interés: indicar si existio
financiamiento y ayuda material para la investigacion o
trabajo descrito en el manuscrito (ej. nimero de Grant,

agencia financiante, a quiénes).

Reimpresiones y correspondencia: incluir nombres,
direccion, e-mail del autor a quien se dirigirdn estos
requerimientos.

Resumen o Abstract

Abstract de 200 palabras y un resumen en términos
sencillos (“plain language summary”) de 50 palabras que
describa el objetivo del estudio y su resultado principal.
Se debe organizar en un formato estructurado, con los
siguientes encabezados: Objetivo, Pacientes y métodos,
Resultados y Conclusién.

--Asegurar que la informacién en cada seccién del
resumen, estd contenida en la correspondiente
seccion del texto.

--En la seccién “Pacientes y métodos” del resumen
y del texto, incluir las fechas completas que abarcé
el estudio.

--Incluir el nimero de registro de Ensayo clinico, al
final del resumen, si es el caso.

Texto

Los articulos originales deben considerar un maximo
total de 2000 palabras, la introduccién un maximo de 250
palabras y la discusion de 500.

No debe ser superior a 2000 palabras en el resto de los
articulos.

Enlaintroduccién mencionarlosantecedentesdisponibles
respecto del tema de estudio, establecer el objetivo de la
investigacion o revision y plantear la hipétesis de trabajo.

--Abreviar un término sélo si es utilizado al menos
tres veces en el texto y definirlo la primera vez que
se menciona.

En la seccién de pacientes (o materiales) y métodos
describir las caracteristicas del grupo de estudio o del caso
clinico, los criterios de inclusiédn/exclusion, los equipos y/o
farmacos utilizados, la probacién del comité de ética local.
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si corresponde, el consentimiento informado de los
participantes y el tipo de andlisis estadistico.

--Expresar medidas en Unidades convencionales,
entregando el factor de conversién a Unidades del
Sistema Internacional.

--Entregar valores exactos de p, incluso si no son
significativos. Redondear valores de p a dos digitos,
silos primeros dos numeros después del decimal son
ceros, entonces redondear a tres nimeros. El menor
valor de p a reportar es p<0.001 y el mayor p>0.99.

--Usar nombres genéricos para farmacos y equipos.
Si piensa que es importante usar un nombre de
producto, indique manufactura y lugar donde fue
producido, entre paréntesis.

--Los simbolos genéticos aprobados, descripciones y
equivalencias pueden encontrarse en
www.genenames.org.

--Para mutaciones genéticas, ver sitio web HGVS
(www.hgvs.org o http://www.hgvs.org/rec.html).

En la seccion de resultados, describir los principales
hallazgos de forma légica, con especial mencién a los
datos relevantes que pueden estar contenidos en tablas o
graficos. Evite duplicar la informacion en tablas y graficos.

En la seccion de discusion, analizar los resultados en
relacion a la informacién previamente publicada y sus
limitaciones, destacando los aspectos importantes del
estudio que puedan concluirse en atencion al disefio del
estudio.

De acuerdo a la modalidad del manuscrito, el texto debe
contener diferentes secciones:

--En los trabajos originales, debe incluir las secciones
de: Introduccién, Pacientes y métodos, Resultados y
Discusion.

--En los casos clinicos, debe incluir las secciones de:

Introduccién, Descripcion del caso y Discusion.

--En las revisiones, debe incluir las secciones de:
Introduccion y Desarrollo del tema.

Agradecimientos
El autor debe asegurar que se ha obtenido permiso de
quienes se agradecera.

Referencias

Los autores son responsables de la certeza de sus
referencias y de su completa cita en el texto. No incluir mas
de 35 referencias, priorizando aquellas mas relevantes. La
cita de referencias, en el texto, figuras y tablas deben ser
consecutivas como aparecen en el manuscrito, utilizando
numero superindice.

En la lista de referencias, incluir apellidos e iniciales del
nombre de todos los autores (si son mds de 6, enumerar
tres y agregar “et al”), el titulo, fuente (las abreviaciones
de revistas estan contenidas en el index medicus), ano,
volumen, nimero y rango de paginas.

--Para el estilo apropiado de referencias, consultar:
American Medical Association Manual of Style: A Guide
for Authors and Editors, 10th ed. New York, NY; Oxford
University Press; 2007:39-79.

--Ejemplos.

Revistas (Impresas)

1.Rainier S, Thomas D, Tokarz D, et al. Myofibrillogenesis
regulator 1 gene mutations cause paroxysmal dystonic
choreoathetosis. Arch Neurol. 2004;61(7):1025-1029.

Revistas (Online)

2. Duchin JS. Can preparedness for biologic terrorism
save us from pertussis? Arch Pediatr Adolesc Med.
2004;158(2):106-107. Available at
http://archpedi.ama-assn.org/cgi/content/
full/158/2/106.

Accessed June 1, 2004.

3. Kitajima TS, Kawashima SA, Watanabe Y. The
conserved kinetochore protein shugoshin protects
centromeric cohesion during meiosis. Nature.
2004;427(6974):510-517. doi:10,1038/nature02312.

Capitulos

4. Bithell TC. Hereditary coagulation disorders. In:
Lee GR, Bithell TC, Foerster J, Athens JW, Lukens JN,
eds. Wintrobe’s Clinical Hematology. Vol 2. 9th ed.
Philadelphia, PA: Lea & Febiger; 1993:1422-1472.

Libros
5. Guyton AC. Textbook of Medical Physiology. 8th ed.
Philadelphia, PA: WB Saunders Co; 1991:255-262.

Web

6.International Society for Infectious Diseases. ProMED-
mail Web site. www.promedmail.org. Accessed April
29, 2004.
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En caso de citar comunicaciones personales (orales o
escritas) y datos no publicados previamente, citarlos
entre paréntesis en el texto e incluir fecha. No anotar en
las referencias y asegurar que se ha obtenido el permiso
necesario. Evitarlos, si es posible.

Tablas

Numerar las tablas en forma consecutiva, en el orden de
cita en el texto. Escribir a doble espacio, cada tabla en
una pagina separada. Designar un titulo para cada tabla y
definir todas las abreviaciones usadas en la tabla, en una
nota al pie.

—-Usar letras minusculas superindice (a-z) para las
notas al pie de la tabla.

--No enviar tablas como imagenes.

Figuras

Se deben citar todas las figuras en el texto y numerarlas
en el orden de aparicién. En la leyenda de la figura, realizar
la descripcidon correspondiente, en hoja aparte. Incluir
definiciones de cualquier abreviacion que aparezca en la
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figura, permisos y cita apropiada.

--Usar simbolos superindice (*, #, t) para las notas al
pie de la figura.

--Para  microfotografias,
magnificacién original.

especificar tincién 'y

--Para cualquier figura con un paciente reconocible,
debe contar con el consentimiento del paciente.

--Las figuras obtenidas de una fuente sin derechos
de autor requieren permiso de la fuente de
publicacién, o bien ocultar facciones que permitan
su reconocimiento.

Permisos

El uso de gréficos, tablas y figuras previamente publicados
no esta permitido, excepto cuando existe permiso formal
para ello del autor original o de la fuente de publicacién. La
falta en la entrega de los permisos apropiados retrasard la
publicacién o necesitard la omision de una figura o tablaen
la cual no se ha recibido el permiso.

Il. Secciones y Contenidos

Seccion Abstract
Alerta 250 palabras
Buenas Practicas Clinicas 250 palabras
Casos Clinicos 250 palabras
Campanas 250 palabras
Controversias 250 palabras
Cursos y Congresos 250 palabras
Editorial -

Etica Médica 250 palabras
Estado del Arte 250 palabras
Farmacologia 250 palabras
Guias y Protocolos 250 palabras
Investigacion 250 palabras

Lectura Critica 250 palabras

Links - Videos 250 palabras

Medicina Traslacional 250 palabras

Noticias 250 palabras

Perlas 250 palabras

Publicaciones CAS-UDD 250 palabras

Estructurado

Quiz | mmeee-

Tips para publicar 250 palabras

Temas 250 palabras

Trabajos originales 200 + 50 plain

language summary

N° palabras Ref. Figuras y tablas
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
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[ll. Revision y Aceptacién

Envio de revisiones

Reenvie su articulo seguido con“R1”en caso de ser primera
revision 0”R2"”en caso de segundo analisis. Adjunte un breve
comentario respondiendo a los alcances presentados por
los revisores, una copia del texto con control de cambios y
una copia con formato definitivo.

Recibird un e-mail confirmando la recepcién de los archivos
corregidos.

Aceptacion

Si su articulo es aceptado para publicacién, éste debe
ser editado en base a las normas dictadas en American
Medical Association Manual of Style: A Guide for Authors
and Editors, 10th ed. New York, NY; Oxford University Press;
2007:39-79).

El autor principal recibird una copia diagramada en formato
pdf para su visto bueno previo a publicacion.

IV. Monografias

El ultimo ndmero de cada volumen estard destinado a
un tema monografico que incluird Editorial, Introduccion
y al menos 6 articulos originales o de referencia, mas un
capitulo de conclusiones.

V. Conflictos de Interés

Potenciales conflictos de interés de los autores deben ser
explicitos en el documento enviado para publicacién.
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