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@ REGLAMENTQO / normas de publicacion

Revista médica de Tucuman, conocida por la sigla RMT, existe desde el afio 1982 como una publicacion
cientifica que publica trabajos originales y aportes relacionados con la medicina. Se adecua a los re-
querimientos establecidos por el Internacional Comité of Medical Journal Editors por lo que todos los
manusctritos deben cumplir con el proceso de ser revisados por pares. (Comité editorial) * Internacional
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), disponible. http://www.icmje.org.

La RMT es el 6rgano de difusion cientifica oficial del Colegio Médico de Tucuméan y por lo tanto su acti-
vidad seréa regulada por la Honorable Comision Directiva, sin condicionar el contenido editorial, bajo los
lineamientos generales que a continuacion se enumeran.

Revista Médica de Tucuman publica s6lo por aportes relacionados con la salud. Tendran prioridad
aquellos trabajos presentados en reuniones de las Sociedades Cientificas del Colegio Médico de Tucu-
mén y avalados por las mismas. En ese caso se debe hacer constar el nombre de la Sociedad y fecha
de presentacion.

Proceso Editorial

Cada aporte recibido es examinado por el Comité Editorial, y ademas por revisores externos, si el comité
asi lo requiere. Después de esa revision se notifica al autor responsable sobre la aceptacidn (con o sin
correcciones y cambios) o sobre el rechazo del mismo. EI Comité Editorial se reserva el derecho de in-
troducir, con conocimiento de los autores, todos los cambios editoriales exigidos por las normas grama-
ticales y las necesidades de compaginacion.

Estructuracion de trabajos

(a) Titulo: Informativo y conciso; (b) Nombres completos
de los autores y de las instituciones en que se desem-
pefan; (c) Titulo abreviado para cabeza de pagina; (d)
Nombre y direccion completa, con datos de contacto del
autor o autores con quien se pueda mantener corres-
pondencia. Al final del texto (g) Antes de las referencias
bibliograficas, deberé figurar la aclaracion respecto del
conflicto de intereses, y aclaracién si correspondiese.

En el texto

(i) Unidades de medida: Se empleara el sistema mé-
trico decimal. Las medidas hematolégicas y de quimica
clinica: Se haran en los términos del Sistema Interna-
cional de Unidades (Sl), empleando puntos para los de-
cimales. (j) Abreviaturas, siglas y simbolos: Solo se
emplearan abreviaturas estandarizadas; se evitara su
uso en el titulo y en el resumen. La primera vez que se
use una abreviatura o sigla ird precedida del término
completo, salvo que se trate de una unidad de medida
estandar. (k) Citas en el texto: Serdn mencionadas por
sus nimeros en superindices, sin paréntesis, sin espa-
cio (p. ej: pulmén1, 2; asma9-15), numerandolas conse-
cutivamente. (I) Tablas: Deben mencionarse en el texto
e insertarse donde correspondan. Deben estar numera-
das con nimeros arabigos, deben ser indispensables y
comprensibles por si mismas y poseer un titulo clara-
mente explicativo, las notas aclaratorias y abreviaturas
deben ir al pie, y no en el titulo. Utilizar funcién Insertar

Tablas de Word (con divisiones en columna y fila). (m)
Figuras (dibujos, gréficos, fotografias) han de permitir
una reproduccién adecuada por lo cual es requisito in-
dispensable enviarlas también en archivos adjuntos, in-
dividuales, en formato JPG con la resolucion solicitada.
Deben aparecer referenciadas en el texto, y donde co-
rresponda se leerd Figura 1: titulo y descripcion. En las
microfotografias: Se debe indicar la escala (marcador).
Ademas, las flechas, simbolos o letras incluidas deben
presentar buen contraste con el fondo. (n) Bibliografia:
debe limitarse a aquellos articulos directamente relacio-
nados con el trabajo mismo, evitandose las revisiones
bibliograficas extensas.

Referencias bibliogréficas / Autores

Incluir todos cuando sean seis 0 menos; si fueran mas,
el tercero sera seguido de la expresion et al. Titulos de
las revistas: Seran abreviados segun el estilo empleado
en el Index Medicus. La lista puede obtenerse en:
http://www.nIm.nih.gov - Presentacion Sistema Van-
couver: Las revistas, los libros, los capitulos de libros y
las paginas web consultadas, deben presentarse de
acuerdo a este sistema (Articulo revista: Autores (6 ma-
ximo et al). Titulo. Abreviatura de la revista. Afio; Volu-
men (nimero).

Presentacion formal
Los trabajos se deben enviar por correo electrénico a:
seccientifica@colegiomedicotucuman.com.ar en ar-
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chivo Word, en tamafo papel A4, con margenes de 2.5
mm, a espacio interlineado simple 1.15, en letra ARIAL
tamafio 12. Contando todo el trabajo con un méximo de
27.000 caracteres sin espacio, incluida la bibliografia, o
un maximo de 10 paginas, si el trabajo tuviera gréaficos,
los mismos deberan ser ubicados dentro del texto en ta-
mafio legible y el Word no debe superar las 10 paginas.
A mayor cantidad de graficos, menor cantidad de carac-
teres. Como ejemplo si el trabajo tiene 5 a 10 graficos,
no debera superar los 20.000 caracteres sin espacio.
Ademés de estar incluidos los gréaficos en el archivo
Word, para mostrar ubicacion y dimension del trabajo,
también deben enviarse adjuntos en JPG. En caso de
que la edicion tenga impresion digital, los archivos de
las imagenes deben tener una resolucion de 72DPIy un
tamafo minimo de 700px. Para impresién fisica las iméa-
genes tienen que tener resolucion 300 DPI'y un tamaro
minimo de 5¢cm de ancho.

Aclaracion: El maximo de contenido estipulado, corres-
ponde a un maximo de 8 paginas editadas con la es-
tructura y disefio de publicacion.

Secciones

Editoriales, Cartas al Editor, Avances en Medicina, Ar-
ticulos Originales (Trabajos Completos y Comunicacio-
nes Breves), Articulos Especiales, A propésito de un
Caso o Hallazgos de interés, La Medicina en la Historia,
Casuisticas, Ateneos, Imagenes, Perspectivas, Trabajos
con Opinién, Educacion Médica, Revisiones Bibliografi-
cas, Homenaje, Médicos en formacion.

Editoriales: Por encargo del Comité Editorial o el Editor.

Cartas al Editor: El objetivo debe ser realizar comen-
tarios constructivos y edificantes con respecto a traba-
jos, articulos y aportes recientemente publicados o
néveles, como asi también los comentarios o criticas re-
marcando los puntos de controversia en el marco del
respeto.

Articulos Originales: Estan divididos en Introduccién,
Materiales y Métodos, Resultados y Discusion, a mas
de un Resumen en castellano y otro en inglés (Abstract),
precedido por el correspondiente Titulo. Los Trabajos
deben ser en castellano. Cuando corresponda se agre-
garan agradecimientos, precediendo a la bibliografia; si
cabe, se citaran: reconocimientos por apoyo técnico,

aportes financieros, contribuciones. En estos casos los
autores seran responsables de contar con el consenti-
miento escrito de las personas nombradas y de declarar
cualquier tipo de conflicto de intereses.

Los Articulos Especiales: Tratan topicos cuya actua-
lizacion resulte pertinente y deben fundamentarse en
una buena revision bibliografica.

A propdsito de un Caso: Las historias clinicas seran
expuestas sintéticamente, debe escribirse explicando el
motivo por el cual desea su publicacion, acompafiado
de una discusion con referencias bibliograficas.

La Medicina en la Historia: Es una seccién dedicada
al relato de enfermedades y su tratamiento con perso-
najes o hechos famosos.

Las Casuisticas: Estaran integradas por Introduccion,
Caso clinico y Discusién.

Imagenes: No necesariamente excepcionales, pero si
ilustrativas. Deben ser originales y de alta calidad. Se
deben enviar en formato JPG a 300 dpi, estaran acom-
pafiadas de un titulo, nombre de autores, un texto donde
se incluya un resumen del caso clinico, descripcion de-
tallada de la imagen, discusion y referencias. También
pueden adoptar el formato de “Cual es su diagndstico”.
Estaran diagramadas en titulo, descripcion del caso,
Diagnéstico, discusion que justifican su presentacion y
referencias.

Perspectivas o trabajos con opinion: Se refieren a
una revisién breve sobre un tema determinado. El obje-
tivo es discutir, remarcar los puntos de controversia y/o
las novedades sobre el tema.

Homenaje: Espacio para rendir homenaje a profesiona-
les locales distinguidos.

Médicos en formacion: Esta seccion esté destinada a
alentar la practica de la comunicacién cientifica en el
médico que recién inicia su actividad profesional y el
alumno que se encuentra en los ultimos afos de la ca-
rrera. Se aceptaran trabajos cuyos autores pertenezcan
a una Residencia, respaldados por el Jefe de Residen-
tes y a alumnos de carrera de medicina respaldados por
un docente universitario.

Para solicitar mas informacion acerca de los detalles de la publicacion comunicarse a:
seccientifica@colegiomedicotucuman.com.ar

COLEGIO MEDICO DE TUCUMAN / Calle Las Piedras 496 (4000) - San Miguel de Tucuman.
Tel (0381) 430 6136 / 422 0165 .
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@ A PROPOSITO DE UN CASO

Sindrome de Rapunzel

Autores: Dr. Miguel Alejandro Kees?, Dr. José Ricardo Usandivaras®.

Revista Médica de Tucuman
Vol. 26 / Octubre 2022
ISSN 1515-5579

Correspondencia:
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2 Ex Residente y Jefe de Residentes de la Residencia de Cirugia General del Hospital Padiilla; Residente

de la Residencia Post-basica de Cirugia Tordcica del Hospital Padilla.

b Cirujano Maestro de la AAC; Especialista en Cirugia General AAC; Cirujano Re- Certificado CCREM;
Jefe del Departamento de Cirugia Hospital Padilla; Profesor Adjunto 1a Catedra de Patologia y Clinica

Quirdrgicas de la FM, UNT.
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Bezoares; tricobezdares; sindrome de Rapunzel

INTRODUCCION

Cuando cuerpos extrafios permanecen en el tubo diges-
tivo por largo tiempo y resisten la accién de los jugos di-
gestivos, forman concreciones que se denominan
‘bezoares’ ', término que deriva de las palabras badzher
(bedzher) del arabe 2, del turco panzehir?, del persa padz-
har y del hebreo beluzzar, que significan ‘antiveneno’ o
‘antidoto’ 43,

Kalk atribuye el término bezoar al nombre de una cabra
que habita los montes de Taurus en el Medio Oriente (sur
de Turquia). Este rumiante tiene la particularidad de de-
glutir los pelos al lamerse y estos forman una masa que
se acumula en uno de sus cuatro estomagos’®.

De los bezoares, o conglomerado de materiales indigeri-
bles atrapados en el tracto gastro-intestinal °, se pueden
diferenciar: fitobezbares formados por fibras, piel y semi-
llas de plantas y frutas; tricobezbares que se forman por
ingerir pelos o cabellos; farmacobezobares (para algunos
quimiobezoares * conformados por distintas formas de me-
dicamentos o sustancias quimicas; lactobezdares origi-
nados en restos proteicos de la leche, especialmente
encontrados en nifios 34569101112 Sa encyentran en la
literatura médica subdivisiones y otros grupos "'2 en los
que no parece necesario profundizar.

Todo indica que hacia 1812 '3, aparecia Rapunzel, uno de
los 312 cuentos de la fructifera creacion de los hermanos
Grimm?'2, Después de 156 afos del Rapunzel original, en
1968, Vaughan, Sawyer y Scott publicaron el primer caso
de sindrome de Rapunzel>"#', Esto es un gran tricobe-
zoar que, desde el estdmago, sobrepasa el piloro y a tra-

vés del duodeno, llega a yeyuno"'', o méas alla.

Se describe un caso de tricobezdar (del griego trich, pelo
y bezoar) ™ que claramente constituia un sindrome de Ra-
punzel, en una paciente tratada en el Servicio de Cirugia
del Hospital A. C. Padilla y se analiza alguna bibliografia
actual.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 33 afios de edad, con antecedente de
gastritis cronica, documentada por endoscopia extrainsti-
tucional un afio y medio antes de su hospitalizacion, dia-
betes tipo 2 sin tratamiento, hipertension arterial sin
adhesion al tratamiento, etilista ocasional, tabaquista, tras-
torno de personalidad sin adhesién al tratamiento y sin-
drome dispéptico refractario al tratamiento; habia
consultado en varias oportunidades y en diferentes insti-
tuciones en los ultimos seis meses por incremento de sus
sintomas gastrointestinales y en esta ocasién por cuadro
clinico de tres dias de evolucion caracterizado por dolor
urente a nivel de epigastrio asociado a nauseas y varios
episodios de vomitos alimentarios. Inicialmente fue mane-
jada como enfermedad acido péptica en forma ambulatoria
con antigcidos e inhibidores de bomba sin mejoria. Pre-
sentd agudizacion de su cuadro y episodios de hemate-
mesis por lo cual fue remitida a nuestra institucion.

Al examen fisico se encontraba con palidez mucocutanea
y signos de deshidratacion, dolor a la palpacién en epi-
gastrio e hipocondrio izquierdo sin signos de irritacion pe-
ritoneal, masa palpable en epigastrio, dura y con bordes
netos (signo de Lamerton), que se desplazaba lateral-
mente, y distension abdominal.
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Laboratorio: Hemoglobina de 7,5 g/dl, Hto 26%, plaque-
tas de 155.000, leucocitos de 11.800 y neutrdfilos de 85%.
Por la historia clinica reportada y los hallazgos de labora-
torio se hospitalizo, se inici6 transfusion de 2 unidades de
glébulos rojos y reanimacion volumétrica con cristaloides,
se realizé Tomografia de Abdomen (TC) donde se eviden-
ci6 estomago ocupado por formacion heterogénea, que
ocupaba también duodeno (Figura 1).

Figural: 7C de abdomen.
Estémago y duodeno ocupados por la misma “masa’.

Figura 2: /magen endoscopica.

Se realizé interconsulta al Servicio de Gastroenterologia,
donde le realizaron una Video Endoscopia Digestiva Alta
(VEDA) (Figura 2) que hizo el diagnéstico de tricobezéar e
intentd el manejo por via endoscopica obteniéndose gran

cantidad de diferentes materiales: cabello, plastico y cor-
dones de zapato. Sin embargo, ante el tamafio y diversi-
dad de materiales, se considero técnicamente compleja la
extraccion endoscopica por lo que fue derivada a cirugia.

Figura 3: Breve laparotomia, gastrofomia.

Figura 4: Tricobezoar con la forma del estomago, duo-
deno y delgada prolongacion hacia yeyuno (y otra a
proximal).

Se realiz6 pequefia laparotomia (Figura 3) y gastrotomia
(apertura del estémago) con lo que, previa proteccion de
cavidad y pared, se pudo extraer el voluminoso bezoar,
que configuraba un verdadero sindrome de Rapunzel, el
cual se extendia méas alld del angulo de Treitz; posterior
gastrorrafia en dos planos (Figura 4) y cierre de la pared.
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En el postoperatorio, la paciente evoluciond satisfactoria-
mente; fue manejada con inhibidores de la bomba de pro-
tones y analgésicos; se otorg6 alta al quinto dia posterior
a la cirugia, con seguimiento por la consulta externa, por
los servicios de Cirugia y Salud Mental.

DISCUSION
Los bezbares fueron conocidos por Sushruta en la India
en el siglo XII AC “'8, y Charak en el siglo Il y Il AC *.

En el siglo XII AC, a los bezbares se les atribuyeron pro-
piedades medicinales y fueron empleados para tratar la
epilepsia, la disenteria, la peste y la lepra, ademas de sus
propiedades anti-venenos®*8, Desde 1000 afios antes de
Cristo, se habian detectado bezoéares en animales y hu-
manos'® Fue tal la valoracion de estas “piedras”, que for-
maron parte de las joyas de la corona de reyes espanoles
y britanicos*°.

Las propiedades curativas, por lo menos en su accién anti-
venenos? fueron practica y definitivamente negadas por
Ambroise Paré en los afios 1500 °.

Baudamant'®™1517.18 (a| que otros llaman Bardeman®®),
en 1779, describi6 una bola de pelos en la autopsia de un
paciente fallecido por perforacion gastrica y peritonitis*.

En 1854, Swain describi6é un cuadro de bezoar post mor-
tem®, en un paciente fallecido por peritonitis, pero recién
en 1883, Schonborn reporté el primer bezoar removido
quirdrgicamente*®'01518 'En 1896 Stelzner reporto el pri-
mer diagnostico preoperatorio™.

Debakey y Oshner, 1938, en 311 bezdares estudiados,
comprobaron que el tricobezoar era el mas frecuente de
ellos '°; el 90% se daba en mujeres®, que en una gran
mayoria (80% de los casos), eran menores de 30 afios
41021 "En nifios pequefios seria poco frecuente 22, pero
usuales en adolescentes'!1317:1819232430 Ha sido mencio-
nado en mujeres embarazadas'.

Vaughan, Sawyer y Scott publicaron el primer caso de sin-
drome de Rapunzel en 1968 y hasta 1999 se habian pu-
blicado solo 11 casos; en 2007 ya se habian encontrado
27 en la literatura mundial'*'82% de todos ellos, solo uno
era en varon'®®, que ingeria cabellos de sus herma-
nas?#, segun la descripcion de Hirugade®. Se afirma que
hasta 2020 se publicaron solo 100 casos?"#2, Aunque
se han definido de distintas formas, es aceptado por todos
que en el Sindrome de Rapunzel, el gran bezoar, atraviesa

el piloro, ocupa el duodeno y en mayor o menor medida
el yeyuno'2122232425 Hay quienes agregan sintomas
oclusivos para completar este raro sindrome'*.

Los tricobezdares (TBZ), que se diagnostican casi siempre
en mujeres jovenes®®1518232930 ganeralmente se acom-
pafan de tricofagia, es decir ingestion de pelos, relacio-
nada con la tricotilomania, un deseo irreprimible de
arrancarse el propio cabello®1%18.222324.2627.293132 'Fn ggte
desorden psiquiatrico, un 30% lo acompafia de tricofagia
y un 1% desarrollaran un TBZ'2?, La tricotilomania (des-
cripta en 1889 por Hallopeau)'? se ha aludido entre 1 a
4 % de los estadounidenses'®, y en 1 entre 2000 nifios>*.
Se han mencionado en estos pacientes, dificultades en el
aprendizaje y enfermedades psiquiatricas 222831,

La gran mayoria de los bezbares (93%) ocupan el esto-
mago*”910112y yna vez extraido el TBZ muestra siempre
cabellos negros, por desnaturalizacion que se produce con
la digestion de proteinag®10:12:19:24:28.30,

Se ha observado que el pelo puede arrancarse de herma-
nos, mascotas, munecas, cepillos de cerdas, alfom-
bras*8152¢ E| cuero cabelludo es el mas afectado, pero,
el origen puede ser cejas, pestafias, region pubiana*'3; se
han descripto de pelos de pelucas?, y como no podia ser
menos, en 2014 se describid un tricobezoar, constituido
por “extensiones” de cabellos, costumbre mas moderna
en las mujeres®.

Durante un tiempo suelen ser asintomaticos?*2*, se han
descripto manifestaciones vinculadas con el tricobezoar
gastrico, como dolor abdominal, nduseas, vémitos, pérdida
de peso*®1216 asociadas a anemia e hipoalbumine-
mia 4610142226 Hahitualmente el examen fisico revela la
presencia de una masa dura, de bordes lisos y movil en
85% de los casos 5/1%1822 Esta palpacion caracteristica
se ha denominado signo de Lamerton'23, También se ha
descripto saciedad precoz y halitosis!34682024 yna im-
portante halitosis, se deberia a la descomposicion de res-
tos grasos de alimentos retenidos en el TBZ *'7%, pueden
encontrarse manifestaciones de la tricotilomania, como
parches de alopecia 232731,

A las manifestaciones clinicas se han agregado complica-
ciones, como intususcepcidn, pancreatitis, dilataciones de
la via biliar, ulceracion y perforacion gastrica con peritoni-
tig!3:4.1418.19,222427. 9lhsces05 subfrénicos, fistulas entre las
visceras comprometidas 1°, hematemesis .
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Las complicaciones se vinculan a la falta de trata-
miento'®?8, en ocasiones prolongada. Porciones de bezoar
pueden excepcionalmente desprenderse, ubicarse en in-
testino delgado (0.4 a 4% 9) y ser responsables de intu-
suscepciones y otro tipo de obstrucciones®.

La paciente motivo de esta presentaciéon mostro la sinto-
matologia descripta previamente, sin que pudieran eviden-
ciarse zonas de alopecia y sin referir la tricofagia. Esta
situacion ha sido también sefialada en la literatura*®20222%,

Se han encontrado en estos pacientes, antecedentes qui-
rurgicos y patolégicos, como gastrectomias parciales, va-
gotomia*'51828; diabetes, en relacion a gastroparesia®;
sindrome de Guillaine Barré; distrofia miotonica; hipotiroi-
dismo”1°, ademas de los trastornos psiquiatricos’-1028:31.32
y retraso mental'6-280,

Los estudios a realizar pueden variar; no pueden descar-
tarse estudios radiol6gicos, donde se han descripto sig-
nos, como el de la “coma™, incluso los estudios
contrastados™?, pero generalmente se indican TC y en-
doscopia. La TC puede evidenciar otras localizaciones o
descartarlas'*'* constituyendo para algunos el método
de estudio de eleccion??°, confiriendo 97% de diagndsti-
cos?,

La VEDA certifica el diagndstico®'22'%224 y en ciertos
casos de escaso tamano, permite el tratamiento®8152223.24,
Sin embargo para algunos su posibilidad de éxito terapéu-
tico estaria cerca de 5%'2.

La paciente que se refiere en esta publicacién, frente a su
sintomatologia florida, fue estudiada con TC y posterior
VEDA, que mostraron el diagnéstico en forma efec-
tiva®17%224_Cabe consignar que un afio antes y en otra
institucién, una VEDA habia diagnosticado Gastritis, pero
sin mencién de bezoar.

Descartado el tratamiento endoscdpico, generalmente por
el volumen del TBZ813151724 | cirugia constituye el gesto
de eleccion 819228 ya que la disolucion quimica solo tiene

resultados en pequefios bezoares*5'". Sin embargo exis-
ten opciones de disolucién enzimatica, con gastroquinéti-
cos 0 no, reservadas para pequefios TBZ"''. Se ha
mencionado la Coca Cola® 2, Coca Cola Zero®, celulasa,

papaina; pero los TBZ parecen resistentes a todos
e||033,9,11,26,28.

En nuestra paciente una laparotomia, con incisién me-
diana supraumbilical relativamente pequefia?2®, permitio
la extraccion (gastrotomia mediante) (Figura 3), de un vo-
luminoso tricobezoar, extendido 5,6,8,11 a duodeno y ye-
yuno. Esta conducta ha sido recomendada por otros
autores'®192223242931 v efactuada en 92,5% de casos pu-
blicados?. Ademas, seria la conducta obligada en casos
de complicaciones, como perforacion y hemorragia’.

Hay quienes indican laparoscopia, aunque esta deba
acompanarse de una pequena laparotomia para la extrac-
cion de la pieza del abdomen y la experiencia sea redu-
cida*7113172428 " Incluso se ha referido una técnica con
pequefia laparotomia y fijacion del estomago a la pared
abdominal para, después de la extraccién del TBZ, ins-
peccionar con camara de 0 0 30° la cavidad gastrica'”.

A pesar de otras referencias bibliogréficas de tratamiento
por via laparoscépica, puede decirse que no esta la téc-
nica estandarizada y demanda varias horas de ciru-
gia”7232628 Se ha mencionado una mortalidad desde
nula® hasta 5%?° con tratamiento quirGrgico, mientras que
sin tratamiento se calcula en un 30%, en relacién con las

complicaciones, como sangrado, perforacion, o invagina-
Cién12’15’24’27’32.

Resulta fundamental el tratamiento psiquiatrico poste-
rior+5:8101213.242731 norque de no mediar cese de la tricoti-
lomania y tricofagia, se han referido recidivas” 2233, que
serian de hasta 20%,23.

La pérdida de peso caracteristica de estos pacientes, vin-
culada con la presencia de una gran masa en el estdmago,
inspir6 una técnica “bariétrica”, la burbuja gastrica, apro-
bada por la FDA en EE UU .
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RESUMEN

Los adenomas secretores de prolactina se pre-
sentan aproximadamente en el 40% de todos los
adenomas hipofisarios. Afectan més a mujeres
de entre 20 y 50 afios. Son tumores de creci-
miento lento y suelen presentarse clinicamente
con alteraciones del ciclo menstrual, infertili-
dad, hipogonadismo, galactorrea o sintomas a-
sociados a la expansion del tumor, como cefa-
leas y trastornos del campo visual en algunos
casos. Los agonistas dopaminérgicos son la pri-
mera eleccion para la terapia tanto de los micro-
prolactinomas, como para los macroprolactino-
mas. Y suele recurrirse a cirugia en casos de re-
sistencia a los agonistas de dopamina, emba-
razo, y en prolactinomas gigantes o malignos.

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo
de corte transversal retrospectivo con pacientes
que acudieron a la Unidad de Neuroendocrino-
logia, del Hospital Angel C. Padilla en San Mi-
guel de Tucuman Argentina durante enero de
2016 y septiembre de 2021.

Se incluyeron voluntariamente, un total de 34
pacientes. La mayoria fueron de sexo femenino.
(52,9%), con edades promedio de 31,6 afos
(£10.9). El (85,3%), fueron macroprolactino-
mas (tumores de mas de 1omm). De ellos, un
(41,2%) recibieron como tratamiento, solo tera-
pia farmacolégica con cabergolina, dosis menor
a 4mg, y un (47,1%) recibi6é una dosis superior
a ésta.
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ABSTRACT

Prolactin-secreting adenomas occur in ap-
proximately 40% of all pituitary adenomas.
They affect more women between 20 and
50 years. They are slow growing and usually
present with infertility, hypogonadism, ga-
lactorrhea, or symptoms associated with
tumor expansion. Dopamine agonists are
the first choice for the therapy of both mi-
croprolactinomas and macroprolactinomas.
Surgery is usually used in cases of resis-
tance to dopamine agonists, pregnancy,
giant or malignant prolactinomas.

A retrospective cross-sectional descriptive
observational study was carried out with
patients who attended the Neuroendocrino-
logy Unit of the Angel C. Padilla Hospital in
San Miguel de Tucuman during January
2016 and September 2021.

34 patients were included. 52.9% female,
mean age 31.6 (+ 10.9). 85.3% with macro-
prolactinoma. 41.2% received only pharma-
cological therapy with cabergoline, of these
47.1% with a -4mg dose.
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La terapéutica combinada, cabergolina mas ci-
rugia transesfenoidal se realiz6é en un (58,8%)
de ellos. Los pacientes a quienes se les realizo
cirugia transesfenoidal, correspondian a la cla-
sificacion de Knosp 3 o 4 (tumores grandes que
sobrepasan una linea que une tangencialmente
la carétida supracavernosa con la intracaver-
nosa,o engloba totalmente la misma), tuvieron
compromiso del campo visual y requirieron
altas dosis de cabergolina.

Un (60,0%) de los que tuvieron terapia combi-
nada,con cirugia y cabergolina consiguieron
control de la enfermedad. Respecto a las com-
plicaciones endocrinologicas, posteriores al tra-
tamiento, un (40%) present6 hipopituitarismo
(compromiso de uno o mas ejes hormonales),
un (30%) comprometio el eje adrenal. Un (5%)
diabetes insipida permanente, un (20%) diabe-
tes insipida transitoria.

Se encontro6 asociacion estadisticamente signi-
ficativa entre el compromiso del campo visual,
el uso de cabergolina en altas dosis *4 mg y el
tratamiento quirtrgico realizado (p-0,05).

El tratamiento de los prolactinomas con agonis-
tas dopaminérgicos especificamente cabergo-
lina, en conjunto con la cirugia transesfenoidal
en nuestro medio, a diferencia de otras series,
constituye una alternativa que nos ofrece mejor
control de la patologia y seguimiento a largo
plazo.

Palabras clave: Prolactinoma, tratamiento,
agonistas dopaminérgicos, cabergolina, hiper-
prolactinemia.

INTRODUCCION

Los adenomas hipofisarios 0 tumores neuroendoctinos hi-
pofisarios (OMS 2017), representan el 10 al 15% de las
neoplasias intracraneales primarias’.

Los adenomas secretores de prolactina se presentan
aproximadamente en el 40% de todos los adenomas hi-
pofisarios?. Estos ocurren con mayor frecuencia en muje-

Therapy combined with transsphenoidal
surgery in 58.8% of cases. The patients who
underwent surgery had Knops classification
3 or 4, visual field compromise, and high
doses of cabergoline.

60.0% of those who had combined therapy
presented control of the disease. Regarding
endocrinological complications, 40% pre-
sented hypopituitarism, 5% permanent dia-
betes insipidus, 20% transient diabetes
insipidus, and 30% of the patients conti-
nued with glucocorticoid treatment due to
involvement of the adrenal axis.

There was a statistically significant associa-
tion between visual impairment, the use of
cabergoline at -4 mg and combined therapy

(p-0.05).

Treatment with dopamine agonists in con-
junction with transsphenoidal surgery in
our setting is an alternative that offers us
better control of the pathology and long-
term follow-up.

Key words: Prolactinoma, treatment, do-
pamine agonists, cabergoline, hyperprolac-
tinemia.

res entre 20 y 50 afios.

Luego de la quinta década de la vida, la frecuencia de pro-
lactinomas es similar en ambos sexos®. Son tumores ha-
bitualmente benignos, se clasifican segln su tamafio en
microprolactinoma (< 10 mm), macroprolactinoma (= 10
mm) y prolactinomas gigantes (-3 cm). EI 90% correspon-
den a microadenomas intraselares*.

1
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Estos tumores aumentan de tamafo lentamente hasta que
sintomas como infertilidad, hipogonadismo, galactorrea y
en algunos casos sintomas asociados a la expansion del
tumor, llevan a los pacientes a la consulta.

Los principales objetivos de la terapéutica de pacientes
con prolactinomas son, por un lado, suprimir la secrecién
excesiva de prolactina y sus consecuencias clinicas, como
también controlar la masa tumoral, aliviando de este modo
los defectos del campo visual, la funcién de los nervios
craneales, preservando la funcion hipofisaria residual y
previniendo la recurrencia o progresion de la enfermedad.
Los agonistas dopaminérgicos como la (cabergolina) nor-
malizan los niveles de prolactina en 80 a 90% de los
casos, disminuyendo también el tamafio del tumor y con
esto consiguen mejorar el campo visual®, por lo que cons-
tituye la primera eleccién para la terapia, tanto de los mi-
croprolactinomas, como para los macroprolactinomas.
Reservando para los casos de resistencia a los agonistas
de dopamina, embarazo, prolactinomas gigantes o malig-
nos, la terapia quirdrgica, la radioterapia o ambas.

El propdsito de este trabajo fue brindar un analisis critico
con respecto a la terapéutica realizada en este tipo de tu-
mores, en el Servicio de Neuroendocrinologia del Hospital
Ange/ C Padilla, referente en atencién neuroendocrinolé-
gica en el noroeste de Argentina. Considerando las distin-
tas situaciones desafiantes que se ponen de manifiesto al
momento de realizar un tratamiento eficiente, cuando la
respuesta al convencional con cabergolina, como terapia
Unica, no es la esperada.

Objetivos:
* Evaluar la terapéutica mds utilizada en pacientes con
diagnastico de prolactinoma en nuestro medio.

¢ Relacionar esta con el tamafio de los mismos.

* Valorar si hubo o no complicaciones oftalmoldgicas, y la
dosis maxima de Cabergolina empleada.

o Aplicar la valoracion del tamafio tumoral, con la clasifi-
cacion de Knops y relacionarla con la terapéutica indicada,
y la respuesta conseguida.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio observacional descriptivo de corte
transversal retrospectivo, en pacientes, que fueron trata-
dos en la Unidad de Neuroendocrinologia, del Hospital

Angel C. Padilla en San Miguel de Tucuman, referente en
la patologia en el noroeste de Argentina. Los datos fueron
obtenidos mediante el analisis de las historias clinicas re-
alizadas durante el enero de 2016 - septiembre de 2021.
Se incluyeron las historias clinicas de 34 pacientes de
ambos sexos, sin limite de edad, con diagnéstico de pro-
lactinoma (tumor selar productor de prolactina), a los cua-
les se les realizaron, tratamiento médico, y quirdrgico y
pudieron tener un adecuado seguimiento clinico-radiol6-
gico.

Se excluyeron pacientes con cirugias previas en otra ins-
titucion, datos no disponibles en cuanto al tamafio y el
valor de prolactina, embarazo, y pacientes que no conti-
nuaron con el seguimiento en el servicio.

Se analizaron las caracteristicas demogréficas, si se pre-
sentaron como macro o microprolactinoma, los signos y
sintomas presentes al momento del diagndstico, el trata-
miento indicado, la dosis de cabergolina utilizada, y la va-
loracién del tamafo tumoral por medio de la clasificacion
de knosp.

En los pacientes que requirieron cirugia, se conside-
r6,como “ enfermedad controlada” a aquellos que mejo-
raron la sintomatologia y consiguieron descender los ni-
veles de prolactina a sus valores normales.

El andlisis estadistico fue realizado con el paquete esta-
distico EPI'INFO 7.2. Los datos de variables cuantitativas
se expresaron en media (X) con su desviacion estandar
(DE), y los de variables cualitativas en porcentajes con sus
intervalos de confianza al 95%. Las diferencias porcen-
tuales se evaluaron con x2. Un valor de p<0.05 fue consi-
derado estadisticamente significativo.

Se mantuvo la seguridad de la intimidad de los datos ob-
tenidos, y se siguieron las normas éticas correspondientes
incluyendo sélo los pacientes que voluntariamente deci-
dieron sumarse.

RESULTADOS

De los 34 pacientes que aceptaron incluirse en el estudio,
el 61,8% (n=21) tuvieron una edad entre los 20-40 afios,
con una media de 31,6 +10.9 afos. El 52,9% (n=18) fue-
ron en su mayoria de sexo femenino. (TablaI)

El 85,3% de los pacientes presentaron al momento del
diagnéstico macroprolactinomas, tumores mayores a
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10mm de tamano. (Grafico I).

En el momento del diagndstico, el 79,4% (n=27) tuvieron
compromiso del campo visual (Grafico Il), un 61,8% (n=21)
alteracion en el eje hormonal gonadotrofico, un 53,0%
(n=18) consultd por cefalea, un 35,2% (n=12) compromiso
de mas de un eje hormonal, y el 11,8% (n=4) presentd
apoplejia hipofisaria. (Tabla ).

Tabla I: Datos demogrdficos / n= 34

Edad en afos, X = DE 31,6 £10,9

Rango de edad en aios, n (%) [IC95%)]

Tabla 2: Sintomas al momento del diagndstico

Alteracion del eje de las Gonadotrofinas
n (%) [1C95%]

sl 21 (61,8) [43,6-77,8]
NO 13 (38,2) [22,2-56,4]

Cefalea, n (%) [IC95%)]

Sl 18 (53,0) [29,8-64.9]
NO 16 (47,0) [35,1-70,2]

Hipopituitarismo, n (%) [1C95%)]

<20 4 (11,8) [3,3-27,5]
20-40 21 (61,8) [43,6-77,9]
>40 9 (26,4) [12,9-44,4]
Sexo, n (%) [1C95%)]

Masculino 16 (47,1) [29,8-64,9]
Femenino 18 (52,9) [35,1-70,2]

S| 12 (35,2) [19,7-53,5]
NO 22 (64,8) [46,5- 80,2]
Apoplejia hipofisaria, n (%) [IC95%]

S| 4 (11,8) [3,3-27,4]
NO 30 (88,2) [72,6-96,7]

Cuadro I: Clasificacion del adenoma.

Cuadro 2: Clasificacion del adenoma.

Clagificacion de Adenoms

= Concomgromsn = Sin compromiss

Clagificacion de Adenomsa

= ConcomaromEn = Sin compromss

El 41,2% (n=14) de éste grupo de pacientes, recibié solo
terapia farmacoldgica. En el 100% de los casos el trata-
miento farmacoldgico se realiz6 con agonistas dopaminér-

gicos (Cabergolina), el 52,9% (n=18) recibieron una dosis
de Cabergolina <4mgy el 47.1% (n=16) recibieron una
dosis =4mg.
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La conducta terapéutica fue combinada con cirugia tran-
sesfenoidal en un 58.8% (n=20) de los casos (Tabla Ill),
de los cuales el 50% (n=10) correspondia a la clasificacion
de tamano tumoral de Knops en un valor de 3 y un 30%
(n=6) Knops 4 (Tabla IV).

Todos los pacientes a quienes se les realizo cirugia tuvie-
ron compromiso del campo visual al momento de la con-
sulta, y recibieron una dosis = a 4mg de Cabergolina un
65,0% (n=13) solo 4 de ellos presentaron apoplejia hipo-
fisaria.

Tabla lll: Caracteristicas terapéuticas /n=34

Conducta terapéutica, n (%) [IC95%]

14 (41,2) [24,5-59,3]
20 (58,8) [40,8-75,4]

Farmacolégica
Farmacoldgica y Quirrgica

Farmaco de eleccion, n (%) [1C95%]

Cabergolina 34 (100) [89,7-100]
Otros 0

Dosis maxima de Cabergolina, n (%) [1C95%)]

18 (52,9) [35,1-70,2]
16 (47,1) [29,8-64,9]

<4mg
>4 mg

El porcentaje de pacientes que recibieron dosis -4mg de
cabergolina coincide con el grupo de pacientes que recibid
tratamiento combinado (terapia farmacolégica, y cirugia)
un (65%) Mucho mayor que el grupo de pacientes que
solo recibi6 terapia farmacolégica con caberogolina
(21,4%) lo que resulté estadisticamente significativo
(p=0,01). (Tabla V)

La presencia de compromiso del campo visual fue mayor
en el grupo de terapia combinada (100%), en comparacion
al grupo de pacientes con solo terapia farmacologica,
siendo esto estadisticamente significativo (p-0,001).
(Tabla V1)

Tabla 1V: Clasificacion de Knops en pacientes con
tratamiento farmacolégico y quirdrgico / n=20

Grado 0 2 (10,0) [1,23-31,7]
Grado 1 1(5,0) [0,13-24,9]
Grado 2 1(5,0) [0,13-24,9]
Grado 3 10 (50,0) [27,2-72,8]
Grado 4 6 (30,0) [11,9-54,3]

Tabla V: Asociacién entre conducta terapéutica y dosis maxima de Cabergolina / *Chi cuadrado

Conducta terapéutica
Dosis méxima de Farmafﬂfoglca Farmacologli:a2 g Quirurgica Valor p*
Cabergolina n= n=
< 4mg 11 (78,6) [49,2-95,3] 7(35,0) [15,4-59,2] 0,01
>4mg 3 (21,4) [4,7-50,8] 13 (65,0) [40,8-84,6]

Tabla VI: Asociacion entre conducta terapéutica y compromiso de campo visual / *Chi cuadrado

Conducta terapéutica
Compromiso de Farmafﬂrogma Farmacologli;a2 )(; Quirdrgica Valor p*
campo visual n= n=
S 7 (50,0) [23,0-77,0] 20 (100) [83,2-100] <0,001
NO 7 (50,0) [23,0-77,0] 0(0)
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En cuanto a las complicaciones endocrinolégicas, el
40,0% (n=8) presentaron hipopituitarismo (compromiso de
méas de un eje hormonal), 20,0% (n=4) diabetes insipida
transitoria, 5,0% (n=1) diabetes insipida permanente, y el
30% (n=6) debi6 continuar con tratamiento glucocorticoide
con hidrocortisona, por afeccion del eje suprarrenal.
(Tabla VII)

De los pacientes en los que se realiz6 terapia médica y
quirurgica el 60,0% (n=12) consigui6 control de la enfer-
medad, con mejoria radioldgica, bioquimica y clinica.
(Tabla ViII)

Tabla VIl: Complicaciones Endocrinoldgicas en
pa(é‘/'gntes con tratamiento farmacoldgico y quirtirgico
n=.

Hipopituitarismo

n (%) [IC95%]
S| 8 (40,0) [19,1-63,9]
NO 12 (60,0) [36,1-80,9 ]

Diabetes insipida
transitoria, n (%) [1C95%]

S| 4(20,0) [5,7-43,7]
NO 16 (80,0)[56,3-94,2]

Diabetes insipida
permanente, n (%) [1C95%)]

NO 19 (95,0) [75.1- 99,9]
Uso de corticoides por

afeccion del eje
Suprarrenal, n (%) [IC95%]

S| 6 (30,0) [11,9-54,3]
NO 14 (70,0) [45,7-88,1]

Tabla VIII: Control de la enfermedad en pacientes con
tra;aéniento farmacoldgico y quirdrgico
n=.

Control de la enfermedad,

n (%) [IC95%]
S| 12 (60,0) [36,0-80,8]
NO 8 (40,0) [19,1-63,9]

DISCUSION

Este estudio, revisé el tratamiento de las prolactinomas,
en una cohorte de 34 pacientes, los cuales fueron mane-
jados con terapias quirrgicas y médicas durante un peri-
odo de 6 afios.

Nuestro trabajo evidencia que la afeccion endocrinolégica
mas frecuente fue como en la mayoria de las publicacio-
nes,el eje gonadotréfico, datos similares a otras series®”.
También evidencia, la presentacion de éste tipo de tumor,
con mayor frecuencia en el sexo femenino. Una posible
explicacion, de la mayor prevalencia de prolactinomas en
mujeres puede estar relacionada con el hecho de que el
motivo de consulta y la presentacion clinica en las muije-
res, es el sindrome clésico de amenorrea-galactorrea,
mientras que los hombres muchas veces son ignorados
los sintomas de impotencia, disminucion de la libido y el
diagndstico se produce cuando se desarrollan signos de
compresion debido al crecimiento tumoral, como cefalea
0 compromiso del campo visual. En un estudio retrospec-
tivo de revision clinica de Aimalki et al., observaron en 33
pacientes en quienes sus caracteristicas de presentacion
méas comun fue la cefalea (87,8%), encontraron defectos
visuales en un (69,7%) e hipogonadismo (51,5%)%. Datos
semejantes a los obtenidos en nuestro grupo.

Los resultados demostraron que el tratamiento quirdrgico
realizado, en aquellos pacientes que no respondieron a
dosis altas de Cabergolina,se efectué en tumores de gran
tamano, correspondientes a la clasificacion de knops 3 o
4, con compromiso del campo visual y/o apoplejia hipofi-
saria®.

Nuestros resultados evidenciaron, que los pacientes so-
metidos a cirugia transesfenoidal y a tratamiento con ca-
bergolina, lograron el control de la enfermedad en un
60,0% con baja tasa de complicaciones.

Andereggen et al® mostraron en su experiencia que, a los
10 afios de seguimiento de éstos tumores, el control de la
hiperprolactinemia se consiguié con tratamiento con ago-
nistas dopaminergicos en el 32,0%. Los pacientes que se
sometieron a tratamiento quirurgico primario respondieron
en un 64%. Consideran que el tratamiento quirdrgico pri-
mario es un factor protector para el tratamiento a largo
plazo con agonistas dopaminérgicos. Semejante a los
datos obtenidos en nuestra serie.

Es importante mencionar que en nuestro estudio, la ma-
yoria de los pacientes, realizaron consultas al momento
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de tener macrotumores ,correspondientes a una clasifica
Knosp elevada, 3 o 4. Con signos y sintomas de expan-
sion tumoral, en donde la respuesta convencional al tra-
tamiento Unico con cabergolina no fue eficiente,
necesitando tratamiento combinado quirtrgico, junto con
los agonistas dopaminérgicos, pudiendo conseguir asi
una alternativa en el control, seguimiento y cese de la sin-
tomatologia.

CONCLUSION

El tratamiento con agonistas dopaminérgicos en conjunto
con la cirugia transesfenoidal en nuestro medio es una al-
ternativa que nos ofrecié mejor control de la patologia y
seguimiento a largo plazo.
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RESUMEN

Los tumores de cuerpo carotideo (paraganglio-
mas) son neoplasias originadas en los quimio-
rreceptores del cuerpo carotideo, altamente
vascularizadas, muy poco frecuentes y general-
mente benignas.

Se presenta el caso de una paciente derivada por
aumento de volumen cervical izquierdo pulsatil
a la palpacion, con ecografia doppler que resulta
compatible con tumor del cuerpo carotideo. Se
interviene quirdrgicamente, mediante diseccién
subadventicial de la car6tida interna, con biop-
sia intraoperatoria que informa paraganglioma.

Palabras clave: Paraganglioma, cuerpo caro-
tideo, tumor.

INTRODUCCION

El término paraganglioma se aplica a los tumores que de-
rivan de las células cromafines e incluye los sistemas sim-
paticos y parasimpaticos’.

Los paragangliomas que derivan de la médula adrenal son
los més frecuentes y reciben un nombre diferente, feocro-
mocitomas. El resto son paragangliomas extra adrenales®.

La clasificacion de la OMS consta de 13 tipos:

ABSTRACT

Carotid body tumors (paragangliomas)
are highly vascularized tumors, very infre-
cuent and usually benign, which are origi-
nated in the chemoreceptors of the carotid
body. We report the case of a patient refe-
rred by left cervical volume increase with
preoperative CT performed, which is com-
patible with carotid body tumor. It is surgi-
cally operated through subadventitial
internal carotid dissection, but demonstra-
ble vascular wall invasion with intraopera-
tive biopsy reporting paraganglioma.

Key words: paraganglioma, carotid body,
tumor.

1 - Cuerpo carotideo

2 - Yugulo-timpanico

3 - Vagal

4 - Laringeo

5 - Aortico-pulmonar

6 - Gangliocitico

7 - Cauda equina

8 - Orbital

9 - Nasofaringeo

10 - Extra adrenal simpatico
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11 - Paraaortico
12 - Vesical
13 - Paravertebral (intratoracico y cervical)

Segun esta clasificacion los paragangliomas carotideos,
también denominados tumores del cuerpo carotideo,
estan incluidos en el grupo de paragangliomas de cabeza
y cuello. Los paragangliomas carotideos son muy vascu-
larizados, se nutren de ramos procedentes de la arteria
carotida externa®, de crecimiento lento e invasivos hacia
las estructuras proximas*. Se encuentran localizados en
la adventicia de la bifurcacion de la arteria carétida comun,
y forman un érgano altamente especializado), actuando

como quimiorreceptor vascular, y participando en el control
auténomo de los sistemas respiratorio y cardiovascular y
en la regulacion de la temperatura de la sangre®.

CASO CLINICO

Muijer de 26 afios de edad de la provincia de Santiago del
Estero, ingresa al Servicio de Otorrinolaringologia del Hos-
pital Centro de Salud Zenén Santillan, de San Miguel de
Tucuman, por presentar un tumor pulsatil cervical del lado
izquierdo, anterior al musculo esternocleidomastoideo,
segun refiere de 2 meses de evolucion, de crecimiento ra-
pido, mévil y duro a la palpacién en sentido anteroposte-
rior, indoloro, y odinofagia (Figura 1).

Figural: RMN angiogrdfica muestra una imagen lobulada hiperdensa, bien delimitada, localizada en la bifurcacion
cardtida.
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La ecografia doppler informa tumor altamente vasculari-
zado, ubicado entre ambas arterias cardtidas.

Solicitamos RMN con angiografia observandose en region
lateral de cuello una formacidn ovoidea expansiva de con-
tornos definidos, hiperintensa, en secuencia T2y STIR y
levemente hipointensa en T1, ubicada en la bifurcacion
carotidea desplazando anteriormente la carétida externa
posteriormente la carétida interna e internamente la vena
yugular interna; ademas engloba la carétida comun, la ca-
rétida externa y la carétida interna, sin producir estenosis

Figura 2: Tumor lateral izquierdo de cuello.

en las mismas.

Mide aproximadamente 41x 38 x 28 mm, sin adenomega-
lias, con esqueleto laringeo respetado al igual que los es-
pacios parafaringeos y paralaringeos (Figura 2y 3).

Se reseca el tumor con diseccion subadventicial de la ca-
rotida interna y externa, y se separan los nervios adyacen-
tes (hipogloso, laringeo superior, el vago, el espinal y la
cadena simpatica).
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DISCUSION

Los tumores de cuerpo carotideo son de baja frecuencia,
con una incidencia de 1:30.000 a 1:100.000 personas, re-
presentando el 0,6% de los tumores de cabeza y cuello y
el 50% a 60% de los paragangliomas de cabeza y cuello;
generalmente son neoplasias benignas originadas de los
quimiorreceptores del cuerpo carotideo, localizados en la
adventicia de estos vasos®,

El cuerpo carotideo es derivado tanto de elementos me-
sodérmicos del tercer arco branquial como de elementos
neurales originados del ectodermo de la cresta neural y
corresponde a pequefias masas ovoideas o irregulares,
bilaterales situadas en la bifurcacion de la arteria carétida
comun cuya funcién es actuar como quimiorreceptor sen-
sible a cambios en la pO2, pCO2 y pH arteriales, indu-
ciendo cambios reflejos en la actividad vasomotora y la
respiracion.

Histoldgicamente la glandula esta compuesta de multiples
l6bulos consistentes de tres tipos de células, cada una de
las cuales responde principalmente al estimulo hipdxico.
Células Tipo I, llamadas células glémicas, producen ca-
tecolaminas y una variedad de péptidos inmunorreactivos
y estan dispuestas en nidos llamados Zellballen. En pre-
sencia de hipoxia crénica la glandula sufre cambios mor-
foldgicos comenzando por una hipertrofia que termina en
hiperplasia. Células Tipo Il, llamadas sustentaculares, en-
vuelven a las células Tipo | tomando caracteristicas de
células de Schwann. Las células tipo Ill son terminales
sensoriales nerviosos que se originan en los ganglios del
nervio glosofaringeo y cumple la funcién de via aferente
para el reflejo quimiorreceptor que viaja hacia el centro de
control respiratorio®.

La localizacion del tumor es variable, pudiendo ubicarse
posterior a la bifurcacién de la arteria carotida comun o
estar localizado entre las arterias carotida interna y ex-
terna®.

La etiologia atn no se conoce, pero existe una clara aso-
ciacion entre la altitud y la aparicion de este tipo de tumo-
res, observandose una mayor incidencia en poblaciones
que habitan a mas de 1.000 metros de altura, pudiendo
ser la hipoxia crénica un factor de riesgo. Aproximada-
mente el 10% de los casos son bilaterales y sélo 5% de
los tumores son productores de catecolaminas. El com-
promiso metastasico es entre el 2% a 9% y el comporta-
miento maligno no esta dado ni por la histologia ni por la
presentacion clinica>®.

En nuestra paciente el tumor era histoloégicamente be-
nigno, no se observaron metastasis, se estudiaron las
glandulas suprarrenales, pulmén y abdomen, sin presen-
cia de lesiones.

Clasificacion de Shamblin

Shamblin et al. propusieron en 1971 una clasificacion ba-
sada en el tamafio del tumor y la invasion de la arteria ca-
rétida, lo que permite evaluar las probabilidades de
reseccion’'%. Segun estos criterios dividieron los tumores
en tres grupos distintos:

Grupo 1: se encuentran bien localizados, no invaden los
vasos mayores adyacentes y son tumores pequefios, fa-
cilmente disecables. Tumores de pequefio tamafio (< 4
cm). Es el menos frecuente.

Grupo 2: Adheridos o rodeando parcialmente los vasos.
Comprime la arteria carétida interna y arteria carétida ex-
terna, pero pueden ser resecados de los vasos mediante
cuidadosa diseccion subadventicial. Tumores de tamafio
medio (> 4 cm). Es el mas habitual y corresponde al 50%
de los casos. Nuestra paciente pertenecia al grupo 2.

Grupo 3: Presentan un gran tamafo, involucran amplia-
mente las carétidas y las estructuras adyacentes. Para su
exéresis completa se requiere reseccidn parcial o total de
estas arterias. Corresponde a méas de 25% de los casos.

DIAGNOSTICO

La presentacion clinica habitual es un tumor cervical late-
ral, de caracter asintomatico y crecimiento lento, detras
del angulo mandibular, que puede extenderse hacia la re-
gién mastoidea a lo largo del borde anterior del esterno-
cleidomastoideo y a veces hacia dentro al espacio
parafaringeo, empujando medialmente la pared laterofa-
ringea de la orofaringe, desplazando la amigdala hacia la
linea media por el efecto masa.

En alguin caso se ha descrito una leve reduccién de volu-
men a la compresidn, que se recupera a los pocos segun-
dos (signo de Chevassu) y a la auscultacién podemos
detectar un soplo sistolico. La caracteristica principal del
examen es el signo de Fontaine: el tumor puede ser des-
plazado horizontalmente, pero no en el plano vertical. En
nuestro caso la paciente presentaba una tumoracion re-
tromandibular, indoloro, duro a la palpacion con acufeno
pulsatil, desplazable en sentido antero-posterior por lo
tanto, cualquier masa cervical pulsatil con esta caracte-
ristica debe establecer la sospecha de tumor de cuerpo



Revista Médica de Tucuman / Vlol. 26 - Octubre 2022

1267

carotideo. No se recomienda la puncion con aguja fina por
el riesgo de hemorragia®.

En cuanto a los exdmenes imagenolégicos, se considera
como estandar diagnéstico la angiografia y la ecografia
doppler, permitiendo una planificacién quirtrgica ade-
cuada y en algunos casos, realizar embolizacion preope-
ratoria de la lesion, para una lograr reduccion de su
tamano y disminucién del sangrado intraoperatorio, pero
con posibles complicaciones como embolia cerebral, rup-
tura vascular y mayor inflamacion del tumor’.

TRATAMIENTO

El tratamiento estandar del tumor de cuerpo carotideo es
el quirdrgico. Durante la reseccion, el riesgo de complica-
ciones y secuelas posquirirgicas son proporcionales al
tamano del tumor. En casos de tumores extensos, donde
la reseccion quirrgica pudiera resultar de una morbilidad
significativa o en pacientes en malas condiciones gene-
rales, ya sea por su edad o por patologias concomitantes,
esta indicada la radioterapia a dosis bajas, con buenos
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MODELO DE GESTION

1. Descripcion

Uno de los pioneros en la Cirugia Mayor Ambulatoria
(CMA) fue el Dr. James Davis, quien la defini6 como: “la
practica de procedimientos quirurgicos, terapéuticos y/o
diagnosticos, de complejidad media, que pueden llevarse
a cabo bajo anestesia general, loco regional o local, con
0 sin sedacion, en pacientes que el mismo dia de la inter-
vencion quirdrgica vuelven a su domicilio” ™,

La CMA, también conocida como cirugia de dia o cirugia
sin ingreso, es un modelo organizativo de asistencia qui-
rurgica, multidisciplinario, que permite tratar a pacientes
bien seleccionados de forma electiva, segura y eficiente
sin necesidad de contar una cama de hospitalizacion tra-
dicional. De este modo, los pacientes pasan la noche an-
terior y posterior a la cirugia en su domicilio.

2. Desarrollo
Es imprescindible crear dentro de la institucidn sanitaria,
una Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA).

A la hora de poner en marcha una Unidad de Cirugia
Mayor Ambulatoria (UCMA), hay una serie de aspectos
que resultan de capital importancia. En primer lugar, la pla-
nificacion previa y la activacion de la Unidad, en segundo

lugar, los procesos quirdrgicos a incluir en el Programa de
Cirugia Mayor Ambulatoria, en tercer lugar, los criterios de
seleccion de los pacientes, en cuarto lugar, el circuito
asistencial que realizaran y, finalmente, la implementacién
de un Programa de Calidad .

A continuacién, desarrollaremos la forma en la que debe
organizarse una UCMA.

3. Modelo Organizacional

Las UCMA requieren una serie de recursos estructurales
y de equipamiento, que estan relacionadas con las carac-
teristicas de las actividades programadas, y con el grado
de autonomia con respecto a los recursos fisicos ya exis-
tentes. La estructura de la unidad debe disponer de las
areas 0 espacio necesarios para permitir la secuencia de
las siguientes funciones y actos:

1 Acceso Fisico

2 Admision

3 Atencion Preoperatoria
4 Intervencion Quirdrgica
5 Despertar

6 Readaptacion al medio
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Para la realizacion de estas funciones conviene la modu-
lacién de zonas donde deben coexistir las tres areas cli-
nico-funcionales principales:

a) El area clinica y administrativa, que incluird el area
para consulta virtual y consultorio para la atencion espe-
cifica del paciente candidato a ser tratado con CMA, las
estructuras administrativas y las zonas de espera y des-
canso de pacientes y familiares.

b) El area funcional quirargica, que incluira la zona de
preparacion y el blogue quirdrgico convencional (quirbfano
y despertar).

c) Area de readaptacion al medio (hospital de dia qui-
rurgico).

El disefio de todas las areas debera tener siempre en
cuenta la posibilidad de actividad de CMA en pacientes
de cualquier edad.

Se describiran brevemente a las unidades estructurales
funcionales, basadas en la circulacion idénea de pacientes
y en la secuencia de actos realizados sobre un paciente
tributario de CMA.

a) Area Clinica y Administrativa

Acceso

Las caracteristicas de la atencion de la CMA plantean la
necesidad de un alto grado de accesibilidad, recordando
que, la sefalizacién exterior debera facilitar el acceso a la
Unidad y es recomendable la existencia de un estaciona-
miento especifico, dada la necesidad de un vehiculo par-
ticular para realizar el desplazamiento y la organizacion
de consultas puntuales.

Es deseable la localizacion de la UCMA en plantas con
acceso al mismo nivel que el exterior y con recorrido lo
mas corto, directo y sefalizado posible en el caso de que
el acceso sea compartido. En este Ultimo caso, se deberan
dividir en 2 zonas: una libre de Covid-19 y otra para pa-
cientes infectados con el virus.

El acceso del personal debe estar diferenciado del de los
pacientes.

La entrada y salida de suministros y material (lenceria, far-
macia, desechos, etc.) deber estar diferenciada en todos

los casos.

Recepcion y Admisién

En todas las Unidades sera imprescindible la existencia
de un &rea de recepcion y de admision especifica. Esta
area incorporar el espacio necesario para la atencion al
paciente y a sus acompafiantes durante el proceso de ad-
mision, asi como para suministrar la informacion perti-
nente. Al ingresar el paciente y el acompafiante a la
UCMA, se les medira la temperatura, se limpiara la suela
del calzado con una alfombra pléstica humedecida con al-
cohol y también se les rociaba las manos con alcohol. Los
ingresantes deberan tener tapabocas.

Consulta y Zona de Personal

Dentro del &rea clinico-administrativa, la atencién preope-
ratoria se desarrolla en las consultas, cuyo nimero estara
en relacion con el volumen de actividad y con el horario
de funcionamiento. Se procuraré realizar el diagndstico y
hacer todos los pedidos en la misma consulta, para que
la comunicacion se pueda establecer mediante los canales
digitales y las nuevas tecnologias (videollamadas, llama-
das telefénicas, mensajes de texto, etc.). Nuestro hospital
cuenta con un servicio de consultorios virtuales, que
atiende de lunes a viernes 7 a 19 hs. En estos consulto-
rios, el paciente llama a un nimero gratuito, y accede a
una videoconsulta con profesionales de nuestra institu-
cion.

En nuestro servicio se emplea un sistema de Historia Cli-
nica unificada y digital, con lo que evitamos el traslado e
intercambio de carpetas y papeleria.

En esta area se consideran incluidos los espacios nece-
sarios de despachos y salas de reuniones del personal
que trabaja en la unidad, el cual sera reducido a la mitad,
de manera que puedan desarrollarse adecuadamente las
actividades asistenciales y el descanso.

Espera

El area clinica y administrativa deberé poseer un espacio
de espera especifico para familiares. Se dispondra del de-
bido distanciamiento y se mantendré al minimo posible la
cantidad de personas.

Vestuarios de Pacientes

Los vestuarios estaran ubicados en contiglidad al area
quirtrgica, se ingresara de a una persona a la vez, con un
casillero exclusivo y luego se repasaré la limpieza de las

23



24

1270 Propuesta innovadora de un modelo de gestion en un servicio de Cirugia Mayor Ambulatoria / ARTICULO ORIGINAL

zonas de apoyo.

b) Area Funcional Quirdrgica

Agrupa los locales de preparacion preoperatoria, el quird-
fano y el despertar. No se incluye el vestuario prequirdr-
gica de personal dado que funcionalmente no se considera
necesariamente integrado en el area quirdrgica.

Zona de Atencidn Preoperatoria

En esta zona se realizan las funciones de confirmacion del
proceso Y los ultimos controles para definir lo adecuado
del momento, dando cumplimiento a las instrucciones pre-
operatorias, evaluacion anestésica y preparacion especi-
fica (rasurado, venoclisis, etc.).

El acceso de los pacientes desde el vestuario debera ser
directo.

La zona de atencidn preoperatoria puede compartir el con-
trol de enfermeria con la zona de readaptacion al medio,
principalmente para disponibilidad de material y equipa-
miento. Dispondra de todos los apoyos, medicacion, ali-
mentacion, higiene, lenceria, basureros, descartadores,
etc.

Preanestesia o Antequirdfano

La anestesia se realizara de acuerdo con la forma de or-
ganizacion elegida (antequiréfano, quiréfano, etc.). Las
formas de actuacién en anestesia sufrieron enormes cam-
bios que llegaron para quedarse, y alertaron sobre las

necesidades de proteccion de quien se encuentra a la ca-
becera del paciente y al cuidado durante el procedimiento.
Se incorporaron nuevos elementos como el cristal protec-
tor de intubacién, las mascarillas y los camisolines hidro-
repelentes.

Bloque Quirdrgico

Debera ser idéntico a los quiréfanos convencionales en
disefio, equipamiento y apoyos ya que su funcion es la de
efectuar el tratamiento quirrgico del paciente seleccio-
nado.

El quiréfano tiene los mismos requerimientos de instala-
ciones que los del bloque quirdrgico general (40 m2 con
lado menor no inferior a 6 m). El equipo de proteccion per-
sonal debe garantizarse para todos los integrantes. El ins-
trumental utilizado es el de las diferentes especialidades,

se harén las modificaciones necesarias para restringir al
méaximo las aerosolizaciones y evitar filtraciones. Se debe
efectuar previsién de espacio para el almacenamiento y
limpieza de materiales contaminados.

Despertar / Unidad de Recuperacion Post Anestésica
(URPA)

En esta zona se realiza la monitorizacion de las funciones
vitales hasta conseguir un nivel de vigilia y de constantes
vitales, que permitan trasladar al paciente a la zona de re-
adaptacion al medio.

El &rea de recuperacion postanestésica, es idéntica a la
del bloque quirargico general y su capacidad, en puestos
de despertar, deberé contemplar:

e L a actividad de los quiréfanos de CMA
e El tiempo medio previsto de permanencia en despertar

e La posibilidad de que el paso por despertar no sea im-
prescindible (técnicas de “fast-track”, en UCMA) y que per-
mite, en ocasiones, a enfermos intervenidos con anestesia
loco-regional y general, pasar directamente al area de re-
adaptacion al medio.

e L a salida hacia la zona de readaptacion al medio. Y en
los casos necesarios, la indicacion de ingreso hospitalario.

c) Area de Readaptacién al Medio o Zona de Adapta-
cion al Medio (ZAM)

Esta zona cumple unas funciones primordiales dentro del
concepto de la CMA y se basan en las premisas de con-
fortabilidad, seguridad y contacto con la familia. Debido a
las medidas de prevencion se dara prioridad a la seguri-
dad, relegando el contacto familiar y tratando de brindar
el mayor confort en la medida que sea posible.

El puesto de la zona de readaptacion al medio, se define
como el area en donde se atiende a un paciente, y debe
contar con espacio suficiente para albergar una cama o
sillén confortable, luz adecuada en cabecera, provision de
oxigeno a bajo flujo y aspiracion en sistema cerrado.

Se completa aqui la monitorizacion previa al alta, se efec-
tua una evaluacion pre-alta con todos los requisitos de se-
guridad por parte del cirujano y el anestesista, y se
suministran tanto la informacién como las instrucciones
precisas para la adecuada convalecencia.
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Se prevé un buen contacto mediante las TICs y evacuar
la mayor cantidad de dudas. Asegurar medicacion para el
tratamiento hasta la préxima visita. En los casos que asi
lo requieran, se indicar4 el ingreso hospitalario a zona libre
de COVID 19.

Se deberd asegurar, tras el alta, un desplazamiento corto
y confortable hasta la salida, previendo una zona de re-
cogida por el vehiculo de traslado al domicilio, junto a la
salida de la Unidad -9,

4. Tipos de centros

Existen diferentes tipos y caracteristicas de UCMAs.
Segun las necesidades y las posibilidades econémicas de
las instituciones, se podra optar por una de las siguientes
configuraciones:

UCMA Integrada: No existe una separacion fisica entre
pacientes de CMA y los internados, por lo que utilizan la
misma area quirdrgica.

Sus ventajas son: Puede ponerse en funcionamiento in-
mediatamente, requiere una inversion inicial pequefa, y
que cuenta con el soporte edilicio y de recursos humanos
de la institucién donde esté funcionando. Desventajas:
Problemas en la priorizacién con pacientes hospitalizados.
Mayor riesgo de infeccion.

UCMA Separada: Existe separacion fisica entre pacientes
hospitalizados y ambulatorios, que utilizan &reas quirargi-
cas diferentes dentro del mismo hospital. Cuenta con la
ventaja de tener un sector independiente, y que también
puede nutrirse del soporte hospitalario. Pero requiere de
una mayor inversion que una UCMA Integrada y que tam-
bién debe contar con recursos propios.

UCMA Satélite: Depende administrativamente del hospi-
tal, pero con &rea edilicia quirirgica propia. También tiene
las ventajas de contar con un sector independiente y con
soporte hospitalario, pero, ademas, cuentan con una mejor
ubicacion que la UCMA Separada. También es cara de
mantener y debe contar con recursos humanos y econo-
micos propios.

UCMA Independiente: Tienen organizacion y estructura
totalmente independiente del hospital. Tiene una mayor
competitividad y una disminucién de costos por procedi-
miento. Sus desventajas son la falta de apoyo hospitalario
inmediato y que requieren una gran inversion inicial.

5. Aportes en el mundo y en el pais

A principios del Siglo XX, el cirujano pediatrico escocés
James Henderson Nicoll cuestiona la idea histérica de que
para operar a un paciente es imprescindible intentarlo. En
su trabajo “The Surgery of Infancy” comunica los resulta-
dos de su experiencia entre 1898 y 1908 en el Glasgow
Royal Hospital For Sick Children, en el que se trataron qui-
rurgicamente y de forma ambulatoria un total de 8.988
nifios. Entre las cirugias que se practicaron se mencionan:
tuberculosis ésea y articular, tarsectomias, espina bifida,
estenosis congénita de piloro, hernias umbilicales, ingui-
nales y ovaricas. Concluia en su trabajo que, luego de una
seleccion cuidadosa de los pacientes candidatos a cirugia
ambulatoria, se los podia operar con esta modalidad con
seguridad, y que, por el contrario, internar a estos pacien-
tes implicaria un desperdicio de recursos. Es considerado
el padre de la Cirugia Ambulatoria.

Gertrude Herzfeld, cirujana del Royal Hospital for Sick
Children de la ciudad de Edimburgo, publicé en 1925 una
serie de 1000 casos de cirugias de hernias en nifios, es
comparandolas con el tratamiento conservador que con-
sistia en la colocacion de fajas o malla sobre el abdomen
del menor. Y establece que el tratamiento conservador
conlleva un gran desgaste fisico y emocional tanto para
el paciente como para la madre, mientras que la cirugia
ambulatoria los minimiza.

En el afio 1955, E.L. Farquharson, publica una serie de
485 operaciones de hernia inguinal en adultos, interveni-
dos en Edimburgo de forma estrictamente ambulatoria, se-
guido de traslado precoz a su domicilio después de la
cirugia, recomendandoles ademas la deambulacion pre-
coz. En esos tiempos, en el Reino Unido la estancia media
hospitalaria para una hernia inguinal era de 10 dias®.

La Cirugia Ambulatoria se hizo rapidamente conocida en
los EE UU, a fines de los afios 60 del siglo XX; las com-
pafias de seguros médicos y los hospitales publicos y pri-
vados empezaron a observar los beneficios de la
reduccion de costos?.

El primer programa moderno de Cirugia Mayor Ambulato-
ria se lleva a cabo en el afio 1961 en el Butterworths Hos-
pital de Grand Rapids (Michigan).

Un afio despues, en 1962, los doctores David Cohen y
John Billon de la Universidad de Los Angeles California,
observaron la gran utilizacion de las camas como conse-
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cuencia de la burocracia, ya que las compafias de segu-
ros establecian que el paciente debia permanecer 18
horas internados para poder ser cubierto, -entre otros re-
quisitos-. Por lo que crean el primer programa de cirugia
ambulatoria de la Universidad de California (UCLA) en el
Centro de Ciencias de Salud durante el mismo afio. El re-
sultado de su experiencia al cabo de un afio de trabajo y
1523 pacientes que ingresaron al programa fue que la se-
guridad del paciente no depende del hecho que sean in-
gresados 0 no, sino de un correcto proceso de seleccion
y de adecuadas y correctas técnicas quirdrgicas y anes-
tésicas®.

A pesar que la CMA estaba generando grandes cambios
econdmicos y asistenciales, recién en 1968 se crea la pri-
mera unidad “Freestanding” de los Estados Unidos, The
Surgicenter, en la ciudad de Phoenix; una unidad en la
que se brindaba atencién médica de calidad sin subesti-
mar ningun paso de la cirugia. Este programa les daba la
posibilidad a los pacientes de regresar a su domicilio el
mismo dia de la intervencion®.

En el afio 1985, la CMA fue aprobada oficialmente por el
Royal College of Surgeons of England, que publicé una
serie de recomendaciones para la practica de esta cirugia
y un listado de procedimientos subsidiarios de ser realiza-
dos de forma ambulatoria. Mientras que, en el afio 1986,
el doctor James E. Davis define a la CMA, denominacion
que permanece hasta la actualidad "; y asi en el afio 1995
se crea en Bruselas la International Association for Ambu-
latory Surgery (I.A.A.S).

En nuestra region, Latinoamérica, el desarrollo de esta
modalidad quirdrgica fue més tardio, y con poca adapta-
cion de los médicos y de los pacientes ante el miedo que
genera el hecho de ser operado e irse de alta el mismo
dia.

En Argentina la implementacién de esta modalidad tera-
péutica se ha desarrollado con una menor intensidad que
en Estados Unidos y Europa, los primeros trabajos publi-
cados datan del afio 1960. El Dr. Ferraina, como parte del
relato oficial del Congreso Argentino de Cirugia, introduce
esta metodologia quirurgica en el debate sobre la posibi-
lidad de aplicarlo en el pais, explicando sobre las bases
de un programa de cirugia ambulatoria pediatrica en el
afo 1965. Aun asi, son pocos los hospitales o centros de
atencion privados adoptaron a la CMA, entre ellos pode-
mos destacar el Hospital Italiano, britanico, de la Comuni-

dad de Mar de Plata y el Hospital de Clinicas de la ciudad
de Buenos Aires.

En el afio 1992 se publican dos trabajos realizados en el
hospital de la comunidad de Mar del Plata y en Hospital
Britanico, donde se describen series realizadas a 15y 117
pacientes respectivamente, en las cuales se destaca que,
si bien es un bajo el nimero de pacientes intervenidos en
ambos casos, los resultados en cuanto a calidad, seguri-
dad y controles postoperatorios realizados son alentado-
reS(10,11).

En el afio 2000 se presenta una casuistica del Hospital
Italiano de la Provincia de Buenos Aires donde se realiza-
ron 64.496 cirugias desde el afio 1993 (donde se inaugura
la unidad de cirugia mayor ambulatoria del servicio) hasta
el aio 1998; de las cuales 15.695 fueron realizadas en
esta unidad, y en las que no se hizo disquisicion por pato-
logia. Del total de pacientes seleccionados para CMA, solo
143 presentaron complicaciones en el posoperatorio in-
mediato (0.9%) y solo un fallecido durante la induccion
anestésica (0.006%); y las causas mas importantes de in-
ternacion fueron dolor, hemorragia y factores sociales.

En la provincia de Tucuman, en el afio 2010 se inaugura
una unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria integrada al ser-
vicio de cirugia general del Hospital Pdte. Dr. Nicolas Ave-
llaneda, con 20 camas en el servicio de cirugia('®.

En el afio 2015 se publica una serie de mas de 2000 pa-
cientes dando cuenta de los resultados obtenidos de los
primeros 5 afnos de trabajo de la unidad: se intervinieron
2.659 pacientes de los cuales 2.538 pudieron completar
el circuito de CMA (95.80%), 111 pacientes (4.20%) pre-
sentaron complicaciones como nauseas, vomitos, dolor
por lo que debieron ser ingresado y 10 pacientes (0.38%)
debieron ser reingresados por complicaciones mayores.
Sin dudas esta modalidad de trabajo marcé una nueva
etapa en la cartera prestacional del servicio ya que los pa-
cientes dieron una opinion favorable ante la posibilidad de
volver a su domicilio el mismo dia de ser intervenidos?.

En agosto del afio 2014 se inaugura el Hospital de Dia
Presidente Néstor Kirchner de Tucuman, representando
el primer ejemplo en nuestro pais de un hospital indepen-
diente (Free-standing) de Cirugia Mayor Ambulatoria, en
el cual se publica en el afio 2017 una serie de 2000 pa-
cientes a los cuales se le realizé una colecistectomia la-
paroscopica en donde sus autores destacan que este tipo
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de intervencion en un hospital publico freestanding es un
proceso seguro, con tasas de complicaciones bajas si se
usan los criterios de seleccion adecuados. La experiencia
ganada con esta numerosa serie permitio afinar el sistema
de seleccion y tratamiento (%),

Preparacion al cambio:

Las instituciones, y en general también las personas que
las componen, tienen una notable resistencia al cambio,
por diversos motivos. A veces es la inercia que adormece
el progreso, el deseo de seguir haciendo las cosas como
aprendimos a hacerlas, mas alla de los resultados que ob-
tengamos. Otras veces, esta resistencia al cambio puede
obedecer al miedo a situaciones nuevas, o al resultado de
las innovaciones, o también quizas, al desconocimiento
de que existen nuevas préacticas que pueden mejorar el
resultado de nuestro trabajo.

Antes de implementar un cambio, es importante evaluar
la preparacion para el cambio que tiene una organizacion.
Segun la Dra. Ashwini Davison - directora de Estrategia
y Transformacion en la Universidad de Johns Hopkins -
podemos definir a la preparacion de las organizaciones
para el cambio como: “el estado psicoldgico compartido,
en el cual los miembros de la organizacion se sienten com-
prometidos a implementar un cambio en la organizacion y
tienen confianza en sus habilidades colectivas para ha-
cerlo’.

Los factores a tomarse en cuenta en la evaluacion de la
preparacion de un cambio, en general son los siguientes
(no es una lista rigida, puede variar segun las circunstan-
cias):

e Capacidad de Gestion

e Campeones Clinicos: se denomina asi a los médicos
que van a liderar el cambio y a convencer a los otros
miembros del equipo de salud.

e Capacidad Operativa

e Alineacién Organizativa

e Capacidad Técnica: del equipo de salud para llevar ade-
lante el cambio.

e Recupero de costos: como se financiara y se mantendra
econémicamente el cambio.

e Regulacion / politica: es importante evaluar si el cambio
que proponemos esta en sintonia o disonancia con las re-
gulaciones gubernamentales y la politica actual.

La evaluacion de la preparacion de una organizacion para

el cambio, es mucho més profunda de lo delineado aqui,
pero por motivos de la extension del trabajo, nos limitare-
mos a lo expuesto.

Una vez que hemos determinado que nuestra organiza-
cion esta preparada para el cambio que queremos instituir,
es importante tener un plan para implantar el cambio. John
Kotter, profesor emérito de liderazgo en la Universidad de
Harvard, recomienda los siguientes 8 pasos para liderar
el cambio en una organizacion (16) (Figura 1):

1) Crear una sensacion de urgencia: Generar la sensacion
en la organizacion, de que un cambio es necesario, alcan-
zable, y dard mejores resultados en nuestro trabajo.
Segun Kotter, necesitamos el apoyo de 3 de cada 4 “spon-
sors” para que nuestra propuesta pueda prosperar. Es un
paso muy dificil.

2) Construir una coalicion guia: Debemos reunir un grupo
de personas que nos apoyen, mejor aun si es gente influ-
yente dentro de nuestra organizaciéon. Debemos aspirar a
que esta coalicion tenga representantes de todas las areas
importantes de la institucion.

3) Formar una vision estratégica: La gente tiende a cola-
borar mas cuando entiende por si misma que el cambio
la va a beneficiar. Por eso, es fundamental crear una vision
clara, comprensible, cuyos beneficios sean faciles de en-
tender. Debemos centrarnos en los valores fundamentales
del cambio, y como seré el futuro de la organizacion con
este cambio.

4) Alistar un ejército de voluntarios: Un cambio a gran es-
cala solo es posible si un gran numero de personas se re-
unen en torno a una oportunidad coman.

5) Facilitar las acciones eliminando las barreras: Dentro
de una organizacion, habra personas que todavia no apo-
yan el cambio. Debemos tratar de convencerlas. Para eso
debemos escuchar sus miedos y sus preocupaciones, y
buscar feedback para entender qué esta funcionando bien
y qué no esta funcionando bien hasta el momento.

6) Crear triunfos a corto plazo: No hay nada méas poderoso
para cumplir nuestros objetivos, que demostrar beneficios
tempranos. Los triunfos a corto plazo deben ser reconoci-
dos, y comunicados tempranamente y frecuentemente, y
deben ser celebrados. Esto es Uil para energizar a los vo-
luntarios en persistir con nuestros objetivos.
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7) Sostener la aceleracion: Luego del primer éxito, debe-
mos ser mas intensos en la busqueda de nuestros objeti-
vos. Kotter enfatiza que debemos ser implacables
iniciando un cambio tras otro hasta que la visién sea una
realidad.
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8) Instituir el cambio: Debemos asegurarnos de que el
cambio perdure, articulando conexiones entre los nuevos
habitos de trabajo y el éxito de la organizacion.

Figura 1: Pasos para
liderar el cambio segun Kotter.
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PERSPECTIVAS

El célebre epidemidlogo escocés Archie Cochrane definid
a la eficacia como la cualidad de una intervencién en la
atencion de la salud, que tiene un efecto beneficioso
mayor que el efecto negativo que esa misma intervencion
produce, bajo circunstancias ideales'"”. También segln
Cochrane, la efectividad evalla si una intervencion es mas
beneficiosa que perjudicial en las circunstancias ideales
de la practica médica. En diversos trabajos, queda claro
que la CMA es tanto eficaz como eficiente'®??), remar-
cando la importancia que tiene el hecho de ser muy util en
el mundo real de nuestra practica diaria, sobre todo en
estos tiempos tan marcados por las dificultades de la pan-
demia mundial®324),

Las ventajas de tener un centro de CMA disponible para
una comunidad son numerosas, entre ellas podemos nom-
brar: Disminucion notable de las listas de espera para ci-

wunn . Oportunidad ey

T—

rugias, disminucion de las infecciones intrahospitalarias,
al evitar que el paciente esté en cercania y comparta es-
pacios con los pacientes internados. También, entre los
beneficios se incluyen la disminucién de costos por cada
paciente intervenido quirurgicamente, y una solucion ra-
pida a patologias quirurgicas frecuentes en la comunidad
ala que la unidad CMA presta el servicio. Un aspecto po-
sitivo de esta modalidad, que en un principio puede pa-
sarse por alto, pero que es de los mas importantes es el
hecho de que la mujer o el hombre operados, pueden vol-
verasu casa en el mismo diay por lo tanto producir una
alteracion mucho menor del ritmo hogarefio, ya que si fue-
ran intervenidos con la modalidad convencional, no sélo
el/la paciente se quedarian en el hospital, sino que su pa-
reja 0 un adulto debe acompanarlo/la durante la interna-
cion™®),
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Ademéas de evaluar la preparacion para el cambio de mo-
dalidad en la institucion, también se debe preparar a la co-
munidad. Con este fin, se realizan talleres integrados por
pacientes y miembros del equipo de salud. El personal les
explica el procedimiento y los fundamentos de la CMA a
los pacientes, los guia en todos los pasos que deberéan re-
correr y evacla todas sus dudas.

DESARROLLO

Si bien el futuro se transforma en presente, la situacion
epidemioldgica que estamos atravesando nos hace sentir
mas que nunca, que el futuro ya esta aqui. Aun asi, toda-
via queda mucho por mejorar para afrontar mejor este des-
afio y los préximos que nos depare, otra vez, el futuro.

Existen lineas maestras de actuacion, que tienen el obje-
tivo de continuar adaptando a la CMA a las necesidades
de la sociedad.

a) Incorporacion de nuevas técnicas quirurgicas: E|
objetivo principal siempre es la seguridad del paciente. No
se debe forzar el ingreso a CMA a pacientes que no cum-
plen los requisitos indispensables®). Las mejoras en las
salas de recuperacion prolongada, y en las técnicas de
analgesia post operatoria, permitiran cirugias de mayor
complejidad. Entre las cirugias que son promisorias en
cuanto a su inclusién a CMA podemos mencionar a las
uroldgicas (prostatectomia laser, vaporizacion de la prés-
tata con plasma). También existen cirugias cardiovascu-
lares que pueden incluirse en el futuro en nuestro pais,
como la angioplastia con o sin colocacién de stent. Estos
procedimientos mencionados ya estan incorporandose de
a poco en CMA en otras partes del mundo®),

Analgesia postoperatoria y asistencia domiciliaria: El
principal problema de los pacientes una vez que retornan
a sus casas, es el manejo del dolor. Esto es mas marcado
en el postoperatorio de cirugias de hallux valgus, hernias
de pared abdominal o cirugias periorificiales. La introduc-
cion de protocolo de analgesia multimodal contribuye a
que este problema sea mas facil de resolver. Pueden uti-
lizarse también sistemas de analgesia controlada por el
paciente('3. Deberian incorporarse también, unidades de
hospitalizacién domiciliaria, sumado al apoyo de la aten-
cion primaria.

Empleo de Tecnologias de la Informacion y Comuni-
cacion (TICs): La pandemia ha forzado al sistema de
salud a migrar al menos parcialmente, hacia la telemedi-

cina. En el caso de la CMA, se puede aplicar en el mo-
mento del control postoperatorio inmediato y mediato do-
miciliario -en los dias posteriores a la cirugia- cuando el
paciente requiera un ajuste en su control analgésico, o
para evacuar alguna otra duda que pueda tener sobre los
cuidados de la herida, o retorno a las actividades, o cual-
quier otra inquietud significativa que pueda surgir®”), Tam-
bién seran muy Utiles para la evaluacion a distancia de
estudios imagenoldgicos y asesoramiento por especialis-
tas de otros centros, en casos clinicos complejos, que re-
quieran su evaluacion. Las posibilidades son aun méas
amplias, cuando se considera que, en un futuro, se podra
discutir intraoperatoriamente con asistentes remotos, o
aun el manejo de robots que llevaran a cabo el acto qui-
rurgico.

Consultas de alta resolucion y cirugia de alta resolu-
cion: El objetivo maximo es lograr que los estudios pre
quirdrgicos, la evaluacion pre quirdrgica y la intervencion
quirargica se realicen todos en una Unica visita al hospital.

Esto produciria una disminucion considerable de los cos-
tos, ademas de que mejoraria la articulacion entre la Aten-
cion Primaria de la Salud y los centros especializados. En
este apartado, también son muy importantes las tecnolo-
gias de la Informacién y Comunicacion, porque facilitarian
la comunicacion entre el médico de atencion primaria que
detecta la necesidad quirlrgica de un paciente, y la refe-
rencia al centro de mayor complejidad.

Instalaciones del Futuro: Se aspira a que las unidades
de CMA sean auténomas, ya que permiten una mejor ca-
lidad de la atencién médica. Esto se debe a que este tipo
de unidades son autogestionadas, dandole mayor auto-
nomia y poder de decision al personal que trabaja en la
UCMA. Las Unidades de recuperacion Prolongada, debe-
ran crecer en tamafio y nimero, ya que no sélo el numero
de quiréfanos y de cirujanos es un limitante en el nimero
de cirugias, sino también el espacio de recuperacion post
anestésica en un potencial limitante de la cantidad de pa-
cientes que se pueden operar por dia. Asi también se
podra mejorar la calidad de la atencién postoperatoria, y
también atender a pacientes mas complejos, con mas co-
morbilidades. También en las instalaciones deseables
para el futuro de la CMA, aparecen los hoteles hospitales,
comunes en Estados Unidos y algunos paises de Europa.
Estos hoteles, posibilitarian que pacientes que tienen vi-
viendas inadecuadas, o que viven muy alejados de los
centros quirurgicos, puedan operarse y pernoctar en estos
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Figura 2: Esquema de pdgina o “wireframe” de la web de UCMA.
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hoteles. Esta estadia en el hotel, si bien es mas onerosa
que si el paciente retornara a su domicilio, sigue siendo
menos cara que la internacion en el hospital©®).

Investigacion: Las unidades de CMA, estan acostumbra-
das a ser un espacio innovador dentro del sistema de
salud. Esta innovacién les permite mayores posibilidades
para realizar investigaciones en distintos campos, por
ejemplo: las diversas formas de gestion, el calculo de
costo-efectividad, la utilizacion de nuevas técnicas quirdr-
gicas, el empleo de nuevos farmacos, el control de calidad,
la prevencion de eventos adversos, el empleo de tecnolo-
gias de la informacion y comunicacion('®),

VISION

En el Servicio de Cirugia General del Hospital N. Avella-
neda, continuaremos con nuestra estrategia innovadora
minimizando al mé&ximo la cantidad de visitas que hace el
paciente al hospital, y ayudandolo a comprender y a inte-
grarse al proceso de Cirugia Mayor Ambulatoria desde su
domicilio.

Un paso importante para lograr los pasos mencionados
en el parrafo anterior, es la introduccién del portal del pa-
ciente en la pagina web de la Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria de nuestro Hospital (Figura2). En ella, el pa-
ciente podra enviar sus estudios prequirrgicos, coordinar

el turno para su cirugia, dejar comentarios sobre su expe-
fiencia en esta modalidad, y completar una encuesta de
satisfaccion. También, si el paciente lo desea, podra com-
pletar una checklist con la que podra saber si cumplié con
todos los pasos previos indicados para una cirugia exitosa,
o si todavia debe completar algunos pasos.

Con el objetivo de acompanar al paciente lo mas cerca
posible en su preparacion para la cirugia, y en todo el pro-
ceso de retorno a su hogar, pondremos a su disposicion
una aplicacion para celulares (Fig. 3). Esto empoderaré a
los pacientes y a sus familias en el cuidado de su salud, y
ayudara al retorno exitoso a sus actividades cotidianas. A
su vez, esto aumentard la seguridad del proceso de CMA,
y también aumentara la sensacién de seguridad del pa-
ciente.

Esta app contara con todas las funcionalidades de la pa-
gina web, méas algunas extras, como la posibilidad de tener
recordatorios para que tomen la medicacién indicada en
el postoperatorio, y sus dosis correspondientes. También
podran seguir mediante una checklist, si estan cumpliendo
con todas las recomendaciones en el postoperatorio. En
determinados horarios, tendra la posibilidad de una comu-
nicacion directa con el equipo del servicio de cirugia, para
la evacuacion de cualquier duda, y para telemonitoreo
postquirargico.
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Figura 3: Esquema de pdgina o “wireframe” de la aplicacion de UCMA
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Tanto la web como la app, estaran integradas con la His-
toria Clinica electronica del Hospital, y compartiran la
misma base de datos sobre la medicacion indicada tam-
bién.

La préxima meta de la UCMA sera aumentar la intercone-
xién con el resto del sistema de salud, es decir que los pa-
cientes que no puedan ser intervenidos en los otros
hospitales de la provincia, puedan directamente derivarlo
al nuestro, sin deslindar esa responsabilidad en el pa-
ciente. Esa interconexidn también servird para que ese
mismo mecanismo también se pueda utilizar en el primer
nivel de atencion.

Como se menciond anteriormente en el apartado de “anal-
gesia postoperatoria y de la asistencia domiciliaria”, esta
integracion también incluira la posibilidad de que méviles
de personal sanitario concurra al domicilio de los pacientes
que cursan el postoperatorio, para realizar los controles
necesarios, y descongestionar aun mas al hospital.

Cada proceso que se ejecuta en la CMA esta estandari-
zado y protocolizado por las normas IS0,

CONCLUSION
Como hemos visto, la CMA se ha integrado exitosamente
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en nuestro hospital, pero sabemos que las actividades hu-
manas productivas, deben afrontarse como si fuera un an-
damiaje donde lo construido nos sirve para construir
todavia més, sucesivamente. Esto queda reflejado tam-
bién en el grafico de Kotter™® de gestion del cambio (figura
1), en el que este proceso es un circulo que aspira cons-
tantemente al cambio. En el centro del gréfico, estan las
grandes oportunidades, que se iran presentando sucesi-
vamente. Quiza el mayor desafio de este proceso (de por
si calificado por Kotter como un proceso complicado) es
tener la suficiente sagacidad para advertir el momento y
la manera en que las grandes oportunidades se presentan.

Nuestra UCMA ha podido enfrentar los desafios sin pre-
cedentes de la pandemia®?¥, pero alin queda mucho por
hacer para poder ofrecer un mejor setrvicio, apoyados en
las TICs, con las limitaciones presupuestarias conocidas
por todos, agudizadas atn mas por la situacion epidemio-
logica.

Hemos trabajado arduamente en la implementacion y en
el sostenimiento de la UCMA, y como queda reflejado en
estas paginas, proponemos ideas innovadoras para seguir
honrando el deber, la responsabilidad y el honor de cuidar
de la salud de nuestra poblacion.
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RESUMEN

La colecistectomia dificultosa es una entidad de-
finida posee patogenia, diagndstico, tratamiento
y factibilidad de prevencion. El principal riesgo
es la lesion quirargica de via biliar.

El objetivo fue determinar la sensibilidad, espe-
cificidad, valor predictivo positivo y negativo del
Score predictivo de colecistectomia laparosco-
pica dificultosa en pacientes con patologia biliar
que fueron atendidos por el Servicio de Cirugia
del Hospital Avellaneda en el periodo compren-
dido entre enero de 2017 y julio de 2020.

Se realiz6 un estudio cuantitativo, descriptivo,
retrospectivo de corte transversal.

Procedimiento: Como prueba Gold estdndar
para colecistectomia dificultosa fue el diagnos-
tico intraoperatorio, usando la Clasificacion de
Torres, usado por el servicio de Cirugia. Estos
resultados fueron cruzados con los obtenidos
por medio del Score predictivo de colecistecto-
mia dificultosa con puntaje mayor 5 en cual in-
dico la probabilidad de desarrollar una técnica
quirurgica dificultosa.

Sensibilidad del Score=95,36%

INTRODUCCION

La colecistitis aguda litidsica esta presente en el 20% de
los pacientes sintomaticos con diferentes variaciones en
su severidad.

1C95%= [93,14%-97,58%]

Especificidad del Score=92,18%
1C95%=[90,29%-94,06%]

VP(+)=85,06% 1C95%=[81,59%-88,52%]

VP(-)=97,70% 1C95%= [96,59%-98,82%].

La aplicacion del Score predictivo en colecistec-
tomia laparoscopica dificultosa ofrece la posibi-
lidad de predecir un escenario quirtrgico para
el cirujano permitiendo decidir la mejor estra-
tegia respecto de cada caso en cuestion, debido
a su alta sensibilidad puede ser utilizado para
identificar en los individuos que tienen patolo-
gia vesicular si su tratamiento quirtrgico sera
dificultoso o no. El Score predictivo en colecis-
tectomia laparoscopica dificultosa es de facil
aplicacion, ya que los elementos para valorarlo
se relacionan con antecedentes y hallazgos de
laboratorio y de imagenes, que son de rutina
diaria.

Palabras claves: Colecistectomia dificultosa
+Score predictivo - Hospital de clinicas Nicolas
Avellaneda.

La expresion colecistectomia dificultosa refiere a la extir-
pacion quirtrgica de la vesicula bajo condiciones que no
permiten una diseccion facil, rapida y comoda de esta, ge-
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nerando prolongacién del tiempo quirtrgico y aumento del
riesgo de complicaciones.

La colecistectomia laparoscopica dificultosa se define
como un conjunto de situaciones patologicas de la vesi-
cula y su entorno que impiden realizar una cirugia en
tiempo y forma habitual, aumentando las posibilidades de
complicaciones intraoperatorias asi como de eventos ad-
Versos.

El concepto de colecistectomia dificultosa no incluye cau-
sas como: cirujano, ayudante, equipamiento, anestesia o
Institucion. Los determinantes son Unicamente la patologia
biliar y las caracteristicas del paciente®.

El diagnéstico de colecistitis aguda y los criterios de se-
veridad méas usados son los publicados por las guias de
Tokio (2018)®® Las mismas hacen referencia 3 parametros.

A) Signos locales de inflamacién (Signo de Murphy, masa
dolorosa en cuadrante superior derecho).

B) Signos sistémicos de inflamacion (fiebre, PCR elevada,
leucocitosis).

C) Hallazgos imagenoldgicos caracteristicos de colecistitis
aguda.

En cuanto los hallazgos intraoperatorios en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Avellaneda utilizamos como
forma estandarizada la clasificacion de Torres® para cla-
sificar el grado de complejidad de la colecistectomia.

Clasificacion de Torres A (vesicula con paredes finas, sin
adherencias estructuras anatémicas de facil reconoci-
miento triangulo de calot visible claramente sin dificultas
a la diseccion), B (vesicula de paredes engrosadas con
adherencias laxas y/o calculo enclavado en bacinete con
mayor dificultad de diseccién de triangulo de calot), C (ve-
sicula paredes engrosadas con adherencias firmes, plas-
tron perivesicular y/o Sindrome de Mirizzi y/o calculo
enclavado en bacinete, cistico y arteria cistica de dificil vi-
sualizacion, friable con tendencia a sangrado, calot difi-
cultoso, y/o colecistitis gangrenosa), D (presencia de lo
descripto en Torres C con necesidad de conversion a ci-
rugia convencional por imposibilidad de diseccién, hemo-
rragia, dificil visualizacion).

En los Gltimos 2 afios se agreg6 el uso de un score pre-

Clasificacion de Torres

Imagen N°1:7orres A

Imagen N°3:7orres C
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dictivo de colecistectomia dificultosa, el mismo presentado
en el Relato Oficial 87° Colecistectomia Dificultosa de la
Asociacion Argentina de cirugia, realizaron una cohorte
retrospectiva de 1400 pacientes al azar, aplicando un ana-
lisis estadistico (cortes de generacion y validacion; analisis
bivariado; intervalo de confianza; modelo de regresion
multivariado, y evaluacion del valor p), se genera el si-
guiente score predictivo el mismo cuenta con las siguien-
tes variables, edad mas de 60 afios, Sexo del paciente,
presencia de litiasis coledociana, antecedentes de cirugia
abdominal, recuento de gldbulos blancos, pared vesicular
mas de 3 mm, IMC mas de 30. Asignandole diferente pun-
taje a cada variable y definiendo asi 5 grados de predicti-
bilidad para colecistectomia dificultosa .

Puntaje <=2: la probabilidad colecistectomia dificultosa es
menor del 20% .

Puntaje de 2,5 a 4,5: la probabilidad de colecistectomia
dificultosa esta entre 20 y 30% .

Puntaje 5 a 7: la probabilidad de colecistectomia dificultosa
oscila entre 30 y 50% .

Puntaje >7,5: la probabilidad de colecistectomia dificultosa
es del 50 - 90%.9)

OBJETIVO

Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo del Score predictivo de colecistectomia
laparoscopica dificultosa en pacientes que fueron atendi-
dos por el servicio de cirugia del Hospital Avellaneda en
el periodo comprendido entre enero del 2017 y Julio del
2020.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realizé un estudio cuantitativo, descriptivo, retrospec-
tivo de corte transversal.

Poblacion

La poblacion fueron los pacientes con patologia biliar aten-
didos por el servicio de cirugia del Hospital Avellaneda en
el periodo comprendido entre enero del 2017 y julio del
2020.

Criterios de inclusion
Pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos, con pa-
tologia vesicular, tanto con litiasis sintomética y colecistitis

aguda en un periodo comprendido entre enero del 2017 y
julio del 2020.

Consideraciones éticas

Se respetd la confidencialidad de los datos segun la de-
claracion de Helsinsky. Se solicitd autorizacion al comité
de docencia del hospital, a los directivos del hospital y al
jefe del Departamento de Cirugia, asegurando confiden-
cialidad y anonimato de los datos recabados.

Variables

1) Score predictivo de colecistectomia dificultosa: Se
estudiaron los siguietes parametros

* Edad > 60 afios (puntaje = 2)

* Sexo masculino (puntaje = 1,5)

* Litiasis coledociana (puntaje = 8)

* Cirugia abdominal previa (puntaje = 2)

* Glébulos blancos > 10.000/mm3 (puntaje = 2)

* Pared vesicular > 3 mm 2 (puntaje = 2)

* indice de masa corporal > 30 (puntaje = 1)

Utilizando el siguiente puntaje de predictibilidad de cole-
cistectomia dificultosa Puntaje >=5: la probabilidad de
colecistectomia dificultosa es del 30 al 90%.

Procedimiento

Para la recoleccion de datos se utilizo el libro de quiréfano,
registro de historia clinica de los pacientes, protocolos qui-
rurgicos donde el mismo describe el por medio de la cla-
sificacion de torres la dificultas de la colecistectomia
dificultosa un registro especial de colecistectomia laparos-
copica dificultosa donde se encuentran plasmados las va-
riables del score predictivo usado en el servicio, asi como
el hallazgo intraoperatorio segun la clasificacion de Torres.

Como prueba Gold estandar para colecistectomia dificul-
tosa fue el diagnéstico intraoperatorio (Clasificacion de To-
rres) estos resultados fueron cruzados con obtenidos por
medio del Score predictivo de colecistectomia laparosco-
pica dificultosa con puntaje >=5 en cual indicaria la pro-
babilidad de colecistectomia dificultosa, y en caso de un
puntaje < 5 se considerd ausencia de de colecistectomia
dificultosa probable.

El proceso de analisis e interpretacion de los datos: se re-
alizé mediante la utilizacion de la Hoja de célculo de Mi-
crosoft Excel 2010 y Programa EPIDAT 3.0. un anélisis
descriptivo de las variables bajo estudio y se utilizo test
estadistico de asociacion.
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RESULTADOS

Tabla n°1: Caracteristicas preoperatorias de pacientes intervenidos con patologia vesicular, tanto con litiasis sintomética
y colecistitis aguda en un periodo comprendido entre enero del 2017 y julio del 2020. (n=1219).

Vanables FA FR% IC 95%
Edad (anos) Promedio 489 [48.1 — 4¢
Desvio estandar 138
SEN0 Femening 685 56,1% [53.3% = 58.F
Masculino 534 438% [41.0% = 46.2
IMC (Kg'm<) Promedio 257 [255=2¢
Deavio as 28
RGE Promedio 86162 [8463.3 — 976
Desvio estandar 27238
Litasis coledocians Ho 1035 B49% [B28% -BBE
Si 183 150% [13.0%-17(
Cirugias Abdominal Ho 1002 82.2% [80.0% - 843
Prévia
5i 217 17.8% M56% =195
Espesor de pared Paredes finas 697 57.1% [54.3% -59f
Paredes engrosadas 522 42 B% [40.0% = 455

Tabla n°2: Clasificacion de los resultados de la Prueba Gold estandar vs Score predictivo en colecistectomia laparos-
copica dificultosa. (n=1219).

Gold standard
Score predictivo en colecistectomia laparoscopica | Enfermos Sanos | Tolal
dificultosa
Test Positivo 310 65 435
Test Negativo 18 766 784
~ Total ) S 38 8 1219




Revista Médica de Tucuman / Vlol. 26 - Octubre 2022

1283

Tabla n°3: Parametros de validez del Score predictivo en colecistectomia laparoscopica dificultosa. (n=1219).siguientes

%

IC (95%)

Sensibilidad (%)
Especificidad (%)

Valor predictivo + (VP4 (%)
Valor predictivo - (VP-) (%)
Prevalencia (%)

Indfice de Youden

Razdn de verosimiliud +
Razon de verosimilitud -

3.36
9218
89.06
97.10
31.83

93.14
90.29
61.59
96.59
2017

97.58
94.06
88.52
98.82
98.82

1219 9.64

0.68 0.65 0.90

1941
0.05 0.03 0.08

DISCUSION

En el estudio se obtuvieron los siguientes datos: el pro-
medio de edad de los pacientes atendidos fue de 46,4 +
12,8 afios, en su mayoria del sexo femenino (58%).

Intraoperaotoriamente se observé que IMC promedio fue
de 29,6 + 3,8 kg/m2, el 16% presentd Litiasis coledociana,
8 de cada 10 indicaron que no tenian cirugias previas, y
el 44,6% presentaba espesor grueso de pared vesicular.

El Score predictivo en colecistectomia laparoscépica difi-
cultosa, se puedo determinar que:

La Sensibilidad del test, la probabilidad de que el Score
predictivo en colecistectomia laparoscdpica dificultosa sea
positivo dado que el paciente presente patologia vesicular
fue del 95,36%. Indicando la gran utilidad de la prueba
para identificar una colecistectomia dificultosa en personas
con patologia biliar. Osea que, 95 de cada 100 individuos
estan correctamente diagnosticados para una probable
colecistectomia dificultosa con patologia vesicular por la
prueba diagnostica (Score predictivo en colecistectomia
laparoscopica dificultosa).

Para la especificidad del test, la probabilidad de que el

Score predictivo en colecistectomia laparoscépica dificul-
tosa sea negativo dado que el paciente no presente una
colecistectomia dificultosa en paciente con patologia biliar
es del 92,18%. Este porcentaje sefala la gran utilidad de
la prueba para identificar a los individuos que no tendran
probabilidad de colecistectomia dificultosa. En otras pala-
bras, 92 de cada 100 individuos estéan correctamente diag-
nosticados con ausencia de probable colecistectomia
dificultosa en pacientes con patologia biliar por la prueba
diagndstica (Score predictivo en colecistectomia laparos-
copica dificultosa).

Para el valor predictivo positivo (VP+) la probabilidad de
que el paciente presente una colecistectomia dificultosa
con patologia biliar preexistente, dado que el Score pre-
dictivo en colecistectomia laparoscopica dificultosa sea
positivo es del 85,06%.0sea que 85 de cada 100 pacien-
tes que obtuvieron >=5 puntos del score predictivo efec-
tivamente presente una cirugia dificultosa con patologia
biliar preexistente.

Para el valor predictivo negativo (VP-) la probabilidad de
que el paciente presente colecistectomia dificultosa con
patologia biliar preexistente dado que el Score predictivo
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en colecistectomia laparoscopica dificultosa no sea posi-
tivo es del 97,7%.

La prevalencia de colecistectomia dificultosa en paciente
con patologia biliar preexistente y score predictivo mayor
a 5 puntos fue del 31,83%, con un IC95% = [29,17% -
24,49%)] es decir, que la probabilidad de que el paciente
presente un desarrollo quirrgico dificultoso antes de la
aplicacion del Score predictivo en colecistectomia lapa-
roscépica dificultosa es del 31,83%.

Segun el indice de Youden (igual a 88,0%), indica que el
rendimiento de la prueba de diagnostico es alto, es decir
la prueba de diagndstico brinda distinta proporcion de re-
sultados positivos para grupos con y sin colecistectomia
dificultosa. Este indice confirma lo interpretado por el valor
de la sensibilidad antes obtenida.

Respecto a la Razén de verosimilitud (+) (igual a 12,19)
permite concluir que la prueba positiva Score predictivo
en colecistectomia laparoscépica dificultosa es 12,9 veces
mas frecuente en pacientes con patologia vesicular que
presentaron como resultado una cirugia dificultosa que en
pacientes con patologia biliar con tratamiento quirargico
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normal, que equivale a decir que por cada 12,9 resultados
verdaderos positivos hay 1 resultado falso positivo.

CONCLUSION

La aplicacién del Score predictivo en colecistectomia la-
paroscopica dificultosa ofrece la posibilidad de predecir un
escenario quirdrgico para el cirujano que le permite decidir
la mejor estrategia respecto de cada caso en cuestion, de-
bido a su alta sensibilidad puede ser utilizado para identi-
ficar a los individuos que tienen la patologia vesicular. Por
lo tanto, es recomendable como screening para determi-
nacion de patologia vesicular.

El Score predictivo en colecistectomia laparoscopica difi-
cultosa es de facil aplicacion, porque utiliza elementos de
rutina como hallazgos de laboratorio y de imagenes. Po-
demos establer que el test de Torres tiene una alta sensi-
bilidad y especificidad siendo util como predictor de una
colecistectomia dificultosa.

Por lo tanto, se recomienda la utilizacién de este puntaje
de riesgo preoperatorio como una herramienta que lleve
a una situacion de resolucion clinica-quirtrgica mas pre-
decible.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Nelson comprende un conjunto de mani-
festaciones clinicas inducidas por la secrecion exagerada
de corticotropina (ACTH, hormona adrenocorticétropa),
generadas por un adenoma hipofisario desarrollado des-
pués de una adrenalectomia bilateral terapéutica.(”

La adrenalectomia (extirpacion quirurgica de las adrena-
les) es un procedimiento valido que se utiliza para contro-
lar el hipercortisolismo en pacientes con enfermedad de
Cushing.®

Este sindrome es una complicacion potencialmente mortal
con una incidencia de 8 a 43 % en los adultos y de 25 a
66 % en los nifios. Puede desarrollarse hasta 24 afios des-
pués de la adrenalectomia bilateral total, con un promedio
de aparicion en un tiempo promedio de 15 afios.®

CASO CLiNICO

Se presenta una paciente de 24 afios, sexo femenino, de-
rivada por setrvicio de ginecologia, por presentar hirsu-
tismo severo y acantosis nigricans.

Al examen fisico su TA fue 170/100 mmHg, con un Peso
74 kg, una Talla 1.65 m, un IMC 27.18 Kg/m2, con facies
redondeada, obesidad central, giba dorsal, estrias rojo-vi-
nosas de mas de 1 cm de ancho en abdomen, con los
huecos supraclaviculares ocupados por grasa y miembros
inferiores adelgazados. (Imagen 1)

Ante ésta presentacion clinica, se sospechd sindrome de
Cushing y se realizé laboratorio hormonal.

Teléfono:
+54 9 03815942202

Correo electronico:
cenehpadilla@gmail.com

Imagen 1: Paciente con elementos clinicos de Sin-
drome de Cushing. Foto de la primera consulta

Obteniéndose los siguientes resultados: cortisol matinal
33.7 ug/dl (VN hasta 20 ug/dl), cortisol salival nocturno
16.9 nmol/l (VN <3 nmol/L), Cortisol Libre Urinario en orina
de 24 hs 900 ug/24 hs (VN 80-120 ug/24hs) test a altas
dosis de dexametasona 27.6 ug/dl (<1.8 ug/dl), ACTH 59
pg/ml (<10 pg /ml), con lo que se confirma el hipercortiso-
lismo.
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La RMN de region selar: nos mostré una imagen hipoin-
tensa en T1y T2 e hipocaptante con gadolinio de 5 X 6
mm. Sin alteraciones supra y paraselares. (Imagen 2)

Con éstos resultados nos encontramos ante la presencia
de una enfermedad de Cushing a punto de partida de hi-
perproduccion de ACTH por el tumor hipofisario, por lo que
se la intervino neuro quirdrgicamente.

La pieza de adenomectomia hipofisaria fue enviada a in-
munomarcacion y el informe de Anatomia patoldgica fue:
Adenoma difuso baséfilo, positivo para ACTH en un 70%,
con lo que se confirma la enfermedad de Cushing sospe-
chada.

Lamentablemente la paciente evoluciond con persistencia
clinica de hipercortisolismo a pesar del tratamiento reali-
zado, la cirugia del tumor y el uso de ketoconazol en dosis
plena.

Imagen 2: RM Selar de inicio

Al mes, present6 fractura de cadera izquierda requiriendo
tratamiento con bifosfonatos e inmovilizacién. En el control
de iméagenes por RMN selar se evidencio6 recidiva del
tumor, motivo por el cual se le realiza una segunda neu-
rocirugia.

A pesar de la terapéutica farmacologica e intervenciones
neuroquirtrgicas efectuadas, la paciente no mejoré su cli-
nica ni el laboratorio y presenté una nueva fractura esta
vez en tobillo derecho, aun encontrandose en tratamiento
de su osteoporosis secundaria (bifosfonatos, vitamina D,
calcio y terapia de reemplazo hormonal del eje gonadal).
Es en éste contexto, es que se decide tomar una alterna-
tiva de tratamiento mas enérgica como fue la adrenalec-
tomia bilateral laparoscépica en dos tiempos. Se inicia
luego terapia sustitutiva con hidrocortisona, como reem-
plazo del eje adrenal, con buena tolerancia.

Imagen 3: Evolucion clinica e imagenologica de nuestra paciente

b
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Alos 7 meses de la adrenalectomia bilateral consulté por
aumento de coloracion generalizado en piel (Imagen 3). Y
al momento del examen fisico presentaba hiperpigmenta-
cion generalizada de piel con predominio en linea media
abdominal, areolas, pezones, axilas, pliegues cutdneos y
encias.

En el laboratorio el valor de ACTH fue de 292 pg/ml, el de
cortisol libre urinario en orina de 24 hs 140.1 ug/24 hsy el
de cortisol matinal 6.9 ug/dl, destacandose elevacion mar-
cada de ACTH.

Se decide entonces solicitar nueva imagen de RM selar

encontrando: aumento de volumen de silla turca con re-
manente glandular hipofisario, de mayor volumen hacia la
derecha con tallo pituitario central. Sospechandose como
diagnéstico Sindrome de Nelson, apoyados en los ele-
mentos clinicos, bioquimicos e imagenoldgicos presenta-
dos por la paciente en ese momento. Se decide entonces,
realizar radioterapia estereotactica fraccionada con un
total de 35 Gray.

Consiguiéndose posterior a esta terapéutica, los valores

de ACTH que se expresan en la tabla 1. Un descenso ini-
cial con un aumento posterior de nichos valores.

Tabla I: Valores de ACTH

Fecha | 2005 2008 | 2010 2012 2013 2015 2021 2022
ACTH |70 292 138 194 253 6494 | 2493 1085
(pg/ml)
DISCUSION

El sindrome de Nelson es una complicacion muy frecuente
en pacientes sometidos a la adrenalectomia bilateral total
como terapéutica del hipercortisolismo en pacientes con
enfermedad de Cushing.

Aproximadamente el 7 % de éstos pacientes se tratan con
adrenalectomias bilaterales. Esta terapéutica mejora ra-
pidamente los sintomas y evita las complicaciones a largo
plazo del cortisol elevado, como hipertensién arterial, dia-
betes mellitus, alteraciones del metabolismo fosfocélcico
y debilidad muscular.4 Se reserva para pacientes con co-
morbilidades graves o refractarios a otras modalidades de
tratamiento.®

Después que se extirpan las glandulas suprarrenales, la
produccion de cortisol se reduce drésticamente, esto oca-
siona una mejora importante del impacto del cortisol en
distintos érganos de la economia.

La falta de efector por ausencia de las glandulas adrenales
producira una retroalimentacion negativa en el hipotalamo
creando una enorme liberacion de hormona liberadora de
corticotropina (CTRH), que estimulara a la glandula pitui-
taria para que produzca grandes cantidades de ACTH.“

En nuestra paciente se decidié la adrenalectomia bilateral

total por su clinica y bioquimica persistente de hipercorti-
solismo a pesar de encontrarse medicada con Ketocona-
zol a altas dosis y habiendo sido sometida ya a dos
neurocirugias. Su cuadro clinico se asoci6 ademas a frac-
turas Oseas, diagndstico de osteoporosis secundaria y a
hipopituitarismo. Tampoco fue suficiente y efectivo el tra-
tamiento con vitamina D, calcio, terapia de reemplazo hor-
monal y bifosfonatos, destinados a la mejora de la calidad
dsea. Todos motivos de peso para tomar una conducta al-
ternativa més efectiva.

Posterior a dicha terapéutica (adrenalectomia bilateral), la
paciente mejoré su calidad de vida, disminuyendo el riesgo
cardiovascular y regularizando su clinica y bioquimica de
hipercortisolismo.

Es importante tener en cuenta a la adrenalectomia bilateral
total como alternativa de tratamiento para la enfermedad
de Cushing grave o refractaria. También cobra relevancia
considerar que posterior a esta terapéutica estos pacien-
tes pueden cursar con el sindrome de Nelson o crisis por
falla adrenal.

En el hipercortisolismo por Enfermedad de Cushing, la
adrenalectomia debiera ser considerada una alternativa
valida para resolverlo.
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“Nada hay mas fundamental en el quehacer del médico, que su relacion inmediata con el enfermo;
nada en ese quehacer parece ser mas permanente”. Pedro Lain Entralgo.

METQDOLOGiA DE LA ENSENANZA DE LA COMUNI-
CACION EN MEDICINA

La capacidad de comunicarse en forma adecuada es una
competencia (entendida como conjunto de conocimientos,
habilidades, destrezas y actitudes para llegar a ser habili-
tado y reconocido como un buen profesional) que puede
y debe ser ensefiada, aprendida y mejorada en cualquier
momento de la vida de los miembros del equipo de salud
y debe ser considerada como uno de los pilares de su for-
macion(@),

Es crucial para la ensefianza de las HC, que todo pro-
grama se disefie en base a los siguientes pasos: desarro-
llo, preparacion, escucha y comprension.

Ensefanza de la comunicacion en la clinica
En este apartado se plantean estrategias para considerar
Cuéndo- Dénde y Cémo debemos ensefar las HC

a) ¢Cuando ensefiamos?

Segun Ruiz Moral cuando se planifica la ensefianza de la
comunicacion, advertimos que el tiempo dedicado a su en-
sefianza en el ciclo clinico es, en general escaso, ya que al-
gunas universidades le dedican menos del 5% del curriculo.

Existen evidencias que la ensefianza desde los primeros
afos de la carrera y sobre todo la préctica continua en co-

municacion, durante los afios clinicos tiene funciones y
beneficios, a saber:

* La adquisicion dindmica de nuevos conocimientos y ha-
bilidades integradas a la experiencia existente.

* La repeticion del aprendizaje evita el decaimiento de las
habilidades existentes.

* Ayuda a mejorar el desarrollo de dichas habilidades.

En el ciclo clinico se desarrollan demasiadas asignaturas
con focos diferentes: Clinica Médica, Pediatria, Medicina
General /Familiar y Obstetricia emergen como un sitio
apropiado para ejercitarlas, las catedras de cirugia son
menos proclives a ahondar sobre el tema. Ademas, las
breves y rapidas rotaciones por especialidades donde los
enfoques son méas conductistas pueden dificultar la
tarea).

b) ¢ Dénde ensefiamos?
Ambitos de desarrollo de la Ensefianza de la Comunicacion.

En nuestra opinion la ensefianza debe darse en un con-
texto practico- asistencial en diferentes escenarios de
aprendizaje en el ambito hospitalario, con pacientes, fa-
miliares, comparfieros etc.
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Tejera Concepcion, y col plantean distintos escenarios
donde desarrollar las habilidades comunicativas en el pro-
fesional: pases de sala y de consultorio; aprendizaje ob-
servacional en la cama del paciente; presentaciones de
casos; guardia médica; seguimiento integral del paciente
en APS. Ingreso en el hogar, dinamicas familiares y gru-
pales, orientacion a los grupos de riesgo, reuniones con
el grupo basico de trabajo, entre otras().

c) ¢ Qué ensefiamos?

En el contexto clinico, la efectividad de la comunicacion
es primordial y debe ser considerada como un proceso de
interaccion, conformando la relacion comunicativa. Se dis-
tinguen tres tipos de estas habilidades:

Habilidades de contenido: Es lo que el profesional co-
munica, las preguntas y sus respuestas, la informacion
que obtiene y la que brinda.

Habilidades de proceso: La forma en que lo hace.

Habilidades perceptivas: Lo que siente y piensa cuando
comunica.

Dentro de las habilidades de contenido se enmarca la con-
feccidn de la historia clinica, o sea, anamnesis, explora-
cion, evolucion y epicrisis. Es importante estructurar y
afianzar las habilidades para obtener la informacion ba-
sica, el motivo principal de la consulta, los antecedentes
y la perspectiva del paciente y/o sus padres. Este es un
modelo curricular clasico de ensefianza de contenidos, a
él se deben integrar las habilidades de proceso y percep-
tivas de la entrevista clinical®.

Ruiz Moral desarrollé un modelo conceptual que puede
sintetizar la secuencia de las habilidades de proceso y per-
ceptivas a través de la guia CICAA que significa Conectar,
Identificar, Comprender, Acordar y Ayudar.

Las HC basicas para la interaccion humana pretenden in-
troducir al alumno en los componentes de una buena co-
municacion interpersonal y reflexionar sobre la forma que
tienen de comunicarse con los demas. Se pretende, junto
a la tarea de autoconocimiento, que el alumno reflexione
también sobre la forma de dirigirse a los pacientes, a los
familiares, a los medios de comunicacion, a los profesio-
nales, sobre todo en el trabajo en equipo. Resalta el papel
de la empatia, la escucha activa, la autenticidad, el respeto
y el lenguaje no verbal. El componente practico y reflexivo
representa el aspecto esencial de este entrenamiento(??).

d- {Como ensefiamos?
Metodologias para ensefiar Habilidades de Comunicacion
a un estudiante de Ciencias de la Salud.

No existe una sola, pero cada una de ellas o la combina-
cion de algunas, nos deben permitir alcanzar los siguien-
tes objetivos:

*Analizar las conductas del receptor: usando preguntas
abiertas para conocer la opinion de los pacientes; como
estimula la comunicacién, la escucha activa, si analiza o
no los signos verbales y no verbales y si permite el silencio
respetuoso.

*Analizar la conducta del informante: cémo ofrece in-
formacion, si educa al paciente, los consejos ofrecidos,
como transmite informaciones desagradables (malas no-
ticias) y el empleo de términos no médicos.

*Analizar las conductas interpersonales y afectivas:
como construye la relacion, manejo de las metas en
comun, interrogar aspectos asociados con las preocupa-
ciones del paciente, sus problemas psicosociales y emo-
cionales. Su forma de reflexionar sobre los comentarios.
Si despierta confianza, empatia y si expresa preocupacion
por atender al paciente.

Una parte generalmente ignorada en el proceso de ense-
fianzay de aprendizaje, es el interés del alumno en apren-
der comunicacion, lo que facilita o inhibe la adquisicion de
estas habilidades. En parte, esto se debe a otros aspectos
que le resultan mas importantes, a su juicio, como los co-
nocimientos y competencias asociadas directamente con
la clinica.

Es muy orientativa la guia de Calgary Cambridge (Imagen
1), el diagrama adaptado de Silverman y Kurtz, que re-
sume cada etapa de la entrevista medica con sus princi-
pales pasos().

Esta estructura refleja las tareas que estan involucradas
en cualquier entrevista médica. Estas tareas, con excep-
cion de la construccion de la relacion y la estructuracion
de la entrevista, generalmente siguen un orden secuencial.

La construccion de la relacién y la estructuracion de la en-
trevista se dan a todo lo largo de cualquier consulta. Mu-
chas de las habilidades nombradas en las diferentes
etapas de la entrevista contribuyen a la creacion o man-
tencion de la relacién. Sin embargo, la construccion de la
relacion médico- paciente esta definida como una cate-
goria independiente para enfatizar su tremenda importan-
cial®),

Estrategias para la ensefianza de la comunicacion

* Uso de la mayéutica y el didlogo.

La mayéutica, del griego maieutiké, significa matrona, par-
tera 0 comadrona. También se llama mayéutica socratica
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Imagen 1: Tabla de la Guia Calgary Cambridge adaptada de Silverman y Kurtz

GUIA DE CALGARY CAMBRIDGE

| ' Iniciar la sesién
| - Recop!ar Informacian '
Cincuns R (e
bpiadsvmntad | d
Cerrar 1o sesidn

ya que es una de las dos fases del método filoséfico del
ateniense Socrates (470-399 a. de C.), o ‘método socra-
tico’, que consiste en la utilizacién del didlogo para llevar
a la verdad. La técnica consiste en preguntar al interlocutor
acerca de algo y luego se procede a debatir la respuesta
dada por medio del establecimiento de conceptos gene-
rales. El debate lleva al interlocutor a un concepto nuevo
desarrollado a partir del anterior. La mayéutica es el mé-
todo a través del cual el maestro hace que el alumno, por
medio de preguntas, medite y encuentre la respuesta él
mismo, despertando un conflicto cognitivo que lo lleve al
nuevo conocimiento@),

* Discusiones de casos: este método posibilita que los
estudiantes desarrollen el pensamiento critico, clinico, co-
municacion efectiva, que sea competente para producir
conocimientos ya que implica comprension, reconstruc-
cion e interpretacion de la informacién que se le provee,
desarrolla la capacidad para seleccionar, organizar y
transformar la informacion, vincular los conocimientos pre-
vios y los nuevos, aumenta la posibilidad de autonomia.
Les proporciona el espacio para el perfeccionamiento del

lenguaje pertinente para cada caso clinico@829),

* Andlisis de videos de pacientes reales o simulados,
a través del uso de las nuevas tecnologias de la informa-
cion y de la comunicacion (TIC) en el ambito multimedia o
en el espacio aulico®),

* Retroalimentacion de su actuacion con pacientes:
brinda la posibilidad de ganar espacios de autoconoci-
miento y autoevaluacion del nivel alcanzado en sus com-
petencias comunicativas.

* Role playing: o juego de roles, consiste en la situacion
donde el aprendiz, facilitador y/o instructor asume roles di-
ferentes en el escenario simulado, como si fueran inte-
grantes de un caso clinico, para fines de la ensefianza y
capacitacion. Les da relevancia al aspecto de la comuni-
cacion y relacién médico-paciente-familia, garantizando la
fiabilidad de la interaccion humana, permite la experiencia
de sensaciones, tales como la vivencia del rol del paciente
favoreciendo la comunicacion efectiva®).
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* Modelos de simulacion: permite situar al estudiante de
medicina en un contexto muy parecido al que se enfren-
tara en su vida como médico; este método propicia que el
mismo aprenda a través de la prueba y el error, evitando
el riesgo que representaria este entrenamiento directa-
mente con el paciente®?). Los estudios respecto a esta me-
todologia, demostraron que las simulaciones propiciaron
un aprendizaje mas seguro, minimizando el miedo a la
practica de procedimientos con pacientes, y asegurando
mas la seguridad del paciente.

* Talleres: Es una técnica pedagégica que facilita el
aprendizaje integrando los conceptos tedricos de la comu-
nicacion con la préctica. Les permite aprender, haciendo.
El asesor se convierte en guia del proceso de aprendizaje
y el estudiante es el centro. Estimula el desarrollo de la
creatividad, la accién, la actitud y la autoevaluacion de los
participantes. Esta centrado en el estudiante, pero el éxito
depende del docente facilitador, y de su creatividad. El
puede pedir a los alumnos que aporten comportamientos
alternativos, valorando vivencias de la enfermedad, im-
pacto en la familia, respuesta del sistema sanitario. De
esta manera promovera un didlogo grupal enriquecedor,
que favorecera la reflexion personal y la discusion. Cada
situacion debe ser conocida y estudiada con el fin de abor-
dar cada situacion, estimulando el desarrollo de la creati-
vidad, la actividad, la actitud y la analitica de los
participantes(®.

* Cine, teatro, literatura. Todo ello supone que los estu-
diantes no sean considerados como receptores pasivos
de conocimiento, sino como sujetos activos que deben re-
solver problemas complejos, por lo que se debe priorizar
una formacion que los estimule para este fin, ayudandolos
a pensar, a afrontar racionalmente los problemas, ani-
mandolos a que contribuyan con sus propias estrategias.
Con el cambio del modelo de la comunicacion de tipo pa-
ternalista, al de asesor técnico, horizontalizando la rela-
cion, es donde nacen aunados los espacios de simulacion
con el estudio de casos clinicos, el aprendizaje basado en
problemas de la Universidad de McMaster.

En la actualidad, los espacios de simulacién ofrecen una
estrategia eficaz para acercar y dar relevancia sobre las
capacidades comunicativas, tanto para adquirir destrezas
técnicas como para fortalecer la relacion interpersonal y
asertividad que debe tener el medico con el paciente.
Las nuevas tecnologias han permitido con el concurso de
las humanidades dar una importancia relevante a la edu-
cacion médica fortaleciendo la relacién médico- paciente,
valiéndose de estrategias tecnolégicas novedosas, como
el cine, el teatro, la literatura.

Las narraciones pueden funcionar como puentes entre
médicos y pacientes y ser un método privilegiado para el
reconocimiento de la perspectiva de la observacién. La
Medicina Narrativa promueve la introduccién de relatos en
la formacién médica, buscando generar en los profesio-
nales de la salud destrezas imaginativas que ayuden a
cruzar la brecha entre saber acerca de la enfermedad del
paciente y comprender su experiencia. Asimismo, se pro-
ponen facilitar el reconocimiento e integracion de aspectos
del propio compromiso emocional con los pacientes en un
determinado contexto(®4).

Las peliculas se consideren como una opcion interesante
en educacion médica, varios autores han remarcado su
utilidad en importantes revistas médicas y en publicacio-
nes de otras disciplinas como ciencia general, enfermeria
o0 derecho. Pueden derivarse de argumentos reales o de
ficcion, influenciar en las percepciones publicas sobre
temas de salud, y contribuir a cambiar las actitudes frente
a cualquier tema. Por ejemplo, se ha sugerido que las des-
cripciones cinematograficas de los médicos pueden “mo-
dificar incluso las relaciones médico-enfermo. De hecho,
las peliculas pueden cambiar asimismo las actitudes frente
a los procedimientos diagndsticos” 35 Se mencionan al-
gunas peliculas que abordan el tema de la comunica-
cion(@),

* La flor de mi secreto. Pedro Almoddvar. Espafia 1995.
La pelicula comienza con un curso sobre c6mo comunicar
malas noticias.

* Patch Adams. Tom Shadyac. EE.UU. 1998. La pelicula
es la historia real de Hunter, un médico pionero en la filo-
sofia de tratar al paciente mas alla de su enfermedad, con
centro en la compasién, el involucramiento y el humor.

* Todo sobre mi madre. Pedro Almodévar. Espafia 1999.
La historia de una amiga de la coordinadora de trasplantes
que imparte cursos de comunicacion.

o Cuéntame como paso (serie), 13° temporada, capitulo
230: “Sorpresa”. El enojo con el médico de su mujer con
cancer que no considera sus necesidades.
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INTRODUCCION

La obesidad mérbida (OM) es una enfermedad crénica
multifactorial asociada a importantes complicaciones fisi-
cas y psicoldgicas que contribuyen a empeorar la calidad
de vida de los pacientes y disminuir su esperanza de vida.
El tratamiento de la OM con medidas higiénico dietéticas
y farmacos no consigue, en la mayoria de los casos, pér-
didas de peso suficientes para controlar adecuadamente
las comorbilidades. Hasta ahora, la cirugia bariétrica es el
Unico tratamiento que consigue alcanzar estas expectati-
vas a largo plazo(.

Con el tratamiento quirirgico de la obesidad se logran
bajas de peso y control de las comorbilidades muy supe-
riores a las logradas por modificaciones del estilo de vida
y/o terapia farmacolégica. El uso de cirugia minimamente
invasiva tuvo el impacto mas significativo en la mejora de
los resultados. Actualmente, el abordaje laparoscépico es
el método de eleccion(@3),

La recuperacion acelerada post operatoria o FastTrack in-
cluye el uso de técnicas mini invasivas, agentes anestési-
cos rapidos de accion corta, control del dolor y antiemético
Optimo, nutricién y deambulacion postoperatoria para lo-
grar un alta precoz. En 2016, Thorell y colegas publicaron
pautas y recomendaciones para el uso de Enhanced
recovery after surgery (ERAS) en el campo de la cirugia
bariétrica, y es hasta ahora que se utiliza con buenos re-
sultados*9).

Las aplicaciones de los protocolos de recuperacion ace-
lerada nos han permitido realizar cirugias en corta estadia

en cirugias en las que antes no se creia posible, como la
cirugia bariatrica.

En un estudio de meta analisis de protocolos de recupe-
racion mejorados en cirugia bariatrica, publicado en Jour-
nal of Gastrointestinal Surgery, en el afio 2018, donde se
incluyeron 13 estudios con un total de 6172 pacientes, in-
forma que los protocolos mejorados fueron asociados con
una estadia hospitalaria significativamente mas corta que
la atencion estandar, de 1,5 dias 95% de los casos. Las
tasas de morbilidad posoperatoria agrupadas también se
favorecieron de los protocolos de atencion de recupera-
cion mejorados®).

En un estudio observacional retrospectivo de 2010-2019,
publicado en la Revista de la Sociedad Espafola de Ciru-
gia de Obesidad y Metabdlica, y de la Sociedad Espariola
para el estudio de la Obesidad (SEEDO Y SECO), donde
se incluyeron 675 pacientes, 573 cirugias derivativas
(85%), 63 gastrectomias verticales (9%) y 39 cirugias de
revision (6%), se expone un indice de re intervencion del
0,8% con una mortalidad global nula. Una morbilidad glo-
bal del 5,5%, siendo la hemorragia la complicacién mas
frecuente, del 4,7%. Con una estancia hospitalaria media
del 2,8 dia sin reingresos(?).

El concepto cirugia en corta estadia (CEE) y cirugia mayor
ambulatoria (CMA) es el de procedimientos quirdrgicos te-
rapéuticos o diagnésticos, realizados con anestesia gene-
ral, loco-regional o local, con o sin sedacion, que requieren
cuidados postoperatorios de corta duracién, por lo que no
necesitan ingreso hospitalario, o lo requieren en corta es-
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tadia, no mayor a 48hs. Esto surge en el afio 1909 en ci-
rugia pediatrica; en 1962 se extiende a otras especialida-
des en E.E.U.U. y es asi que en la actualidad hasta un
80% de las cirugias se llevan a cabo con esta modali-
dad®9),

El objetivo de este trabajo fue mostrar la factibilidad y se-
guridad de cirugia de corta estadia (CCE) en cirugia ba-
ridtrica con la aplicacién de las recomendaciones
propuestas por el protocolo ERAS.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo de una
serie de casos de cirugia bariatrica en modalidad corta es-
tadia. Se incluyeron todos los pacientes sometidos a ciru-
gia de By Pass gastrico, en el periodo de enero de 2018
a febrero de 2022 (N=187). Se excluyeron las mangas
gastricas y otros procedimientos.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, peso en kg,
dias de internacion, uso de sonda naso gastrica (sng),
sonda vesical (sv), uso de drenajes, inicio de dieta 12hs
del postoperatorio (PO), complicaciones (ClaveinDindo>=ll),
reingresos y re intervenciones. Se evalué la aplicacion del
protocolo ERAS de manera retrospectiva a partir de las his-
torias clinicas y registros de las consultas previas, y se cuan-
tificd la aplicacion del mismo medido en porcentajes (%).

El andlisis estadistico, fue realizado con el software
STATA v13.

Las variables cuantitativas se calcularon como medias con
su respectivo desvio estandar, las variables categorias se
presentan como frecuencias, y su IC del 95%, segun se
consideré oportuno. El consentimiento fue obtenido de ma-
nera escrita por los pacientes. El trabajo fue aprobado por
el comité de ética de la institucion.

RESULTADOS

La edad promedio fue de 42.18 + 10.42 afios. Del total,
130 (69.52%) corresponden a sexo femenino. El peso pro-
medio fue de 115.38 + 21 Kg. El tiempo de Internacion
medio es de 1.18 + 0.9 dias. No se utilizé sng ni sv en
ninguin paciente de la serie. Se utilizo drenaje en 100 pa-
cientes (53.48%). La dieta se inici6 antes de las 12hs del
PO en 179 pacientes (95.72%). 18 pacientes (9.6%) pre-
sentaron complicaciones en el PO, con IC 95% [7.59 -
18.8], siendo el 50% de estos Strock Il. La tasa de rein-
greso fue 2,13% (N=4). La tasa de reintervencion fue 1.6%
(N=3). Estudiando de manera retrospectiva nuestra apli-

cacién de protocolo ERAS, pudimos observar que de las
recomendaciones pre anestésicas se aplicaron en un
75%, de las peris operatorias se aplicaron en un 53.8%, y
en el post operatorio se aplicd un 60%.

DISCUSION

El objetivo de este trabajo fue mostrar la factibilidad y se-
guridad de cirugia de corta estadia (CCE) en cirugia ba-
riatrica con la aplicacion de las recomendaciones
propuestas por el protocolo ERAS.

En este estudio la edad promedio fue de 42.18 + 10.42
anos. Del total, 130 (69.52%) corresponden a sexo feme-
nino, coincidente con estudios previamente expuestos
donde se expone una poblacién mayor femenina. El peso
promedio fue de 115.38 + 21 Kg.

El tiempo de Internacién medio es de 1.18 + 0.9 dias, coin-
cidente con lo expuesto en el estudio de meta anélisis de
protocolos de recuperacion mejorados en cirugia baria-
trica, publicado en Journal of Gastrointestinal Surgery, en
el afio 2018 que informa que los protocolos mejorados fue-
ron asociados con una estadia hospitalaria significativa-
mente mas corta que la atencién estandar, de 1,5 dias
hasta en el 95% de los pacientes estudiados.

No se utilizé sng ni sv en ningun paciente de la serie, si-
guiendo las sugerencias de los protocolos ERAS. Se uti-
lizé drenaje en 100 pacientes (53.48%). Se destaca el uso
sistémico de drenajes abdominales en pacientes de esta
serie hasta el mes de noviembre del afio 2019, posterior
a lo cual se dejé de utilizar los mismos por las recomen-
daciones de los protocolos ERAS, sin aumentar la morbi-
lidad y notando aumento del confort de los pacientes al
dejar de utilizarlos. La dieta se inici6 antes de las 12hs del
PO en 179 pacientes (95.72%).

La morbilidad global de nuestro estudio fue del 9.6%
(N=18), con IC 95% [7.59 - 18.8], siendo el 50% de estos
Strock Il. Se destaca como complicacion frecuente la he-
morragia digestiva, hasta en un 3.2% (N=6), lo que coin-
cide con lo expuesto en el estudio publicado en la Revista
de SEEDO Y SECO antes expuesto, donde la hemorragia
fue la complicacion més frecuente, con un indice del 4,7%.
La tasa de reingreso de nuestro estudio fue del 2,13%
(N=4), con una tasa de re intervencion fue 1.6% (N=3), en
comparacion con lo expuesto en estudios nombrados pre-
viamente que informan tasas de re intervencion de hasta
un 0.8%. No se observaron 6bitos en la muestra estu-
diada.
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Estudiando de manera retrospectiva nuestra aplicacion de
protocolo ERAS, pudimos observar que de las recomen-
daciones pre anestésicas se aplicaron en un 75%, de las
peri operatorias se aplicaron en un 53.8% y en el post ope-
ratorio se aplicaron en un 60%.

La aplicacion de estos protocolos ha permitido mejorar la
recuperacion postoperatoria de nuestros pacientes, per-
mitiéndonos realizar cirugia en corta estadia al acortar
nuestros dias de internacion.

CONCLUSIONES

Nuestra experiencia en cirugia de corta estadia en pacien-
tes bariatricos fue segura y efectiva. La implementacion
de protocolos ERAS ayuda en la sistematizacion del se-
guimiento postoperatorio; su implementacion y registro
prospectivo ayudara a identificar variables factibles de op-
timizacion.
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% caben dudas que la Antigua Grecia y su
cultura hicieron importantes contribuciones a

la Medicina, inicialmente ligada a lo religioso y
mistico y después a lo racional dando lugar al
comienzo de la fase “moderna” de la medicina
occidental. Asi, dioses griegos como Apolo, As-
clepio, Higieia, Panacea y menciono también a
Hermes por lo que analizaremos més abajo y ya
al final del siglo V y comienzos del IV antes de
Cristo, convergen Filosofia y Medicina con Pla-
ton e Hipocrates ocupandose del alma y del
cuerpo surgiendo un concepto diferente enten-
diéndose un concepto ETICO de la medicina,
plasmado en el Juramento Hipocratico, univer-
salmente reconocido ... ya en el comienzo de la
era cristiana, es Galeno quien realiza también su
aporte significativo a la Medicina.

Volviendo a esa primera etapa de los dioses grie-
gos, aparecen los simbolos de la medicina de los
que mucho se ha escrito y plantedndose alterna-
tivas confusas sobre el “Caduceo de Hermes” y
la “Vara de Asclepio” que son interesantes co-
nocer a fin de poder desterrar algunos mitos que
aun hoy persisten.

Todos sabemos que, en la Grecia antigua, el po-
liteismo que practicaban, los llevaba a tener
Dioses en casi todas las actividades. Esos mis-
mos Dioses existian posteriormente entre los
romanos, pero ya con nombres latinos y Hermes
para los griegos era conocido como Mercurio
para los romanos y Asclepio, como Esculapio.
Veamos entonces: Caduceo significa el “heraldo
o0 mensajero” y Hermes o Mercurio era uno de
los 12 Dioses del Olimpo.

Puerta principal del Bank of England en Londres :

El simbolo de ese Dios del comercio esta grabado en
cada una de las dos hojas de la puerta principal de la
sede central del Bank of England en Londres y es el
mismo Caduceo de Hermes. Entonces, algo no con-
cuerda, qué tiene que ver ese Caduceo con la Medicina?
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¢Qué representaba Hermes o Mercurio? Era el
Dios del comercio, de los viajeros, también de la
astucia, protector del ladron y del ratero, el que
acompana y coloca su emblema sobre la cabeza
de los muertos, cuando se lo lleva ante Hades
(otro Dios del Olimpo), al inframundo.

En el relato mitologico el caduceo fue entregado
a Hermes por Apolo y éste recibio una lira de
aquél. Consistia en una vara con alas en la parte
superior; Hermes encuentra dos serpientes pe-
leando y con su baculo o vara logra separarlas y
amigarlas permitiendo que ambas se respeten y
se ubiquen alrededor del baculo en una actitud
amigable y conciliatoria.

Por eso, el caduceo con las dos serpientes signi-
fican la amabilidad en el trato, el buen desem-
peno y armonia, un equilibrio entre el producto
que se ofrece y lo que se paga a cambio. Las alas
que se ubican por arriba representan la veloci-
dad para llevar el mensaje de los Dioses.

Por otro lado, existen numerosos dioses griegos
que no habitaban el olimpo, algunos de ellos
poco conocido como la Diosa Niké la diosa del
triunfo, reconocida por su gran oficio condu-
ciendo los carros y por su velocidad en el tras-
lado de los mismos. En las ruinas de la antigua
ciudad de Efeso se observa una piedra tallada
donde esta la diosa y contiene un simbolo que
una marca deportiva populariz6 con su nombre,
pero sin el acento (inexistente en inglés por otro
lado). Asi, con el paso del tiempo, se atribuyen
cualidades y quehaceres a dioses que en reali-
dad no los tenian. Otro Dios griego, en realidad
era un semi-Dios porque habia nacido de un
dios y una mortal, es Asclepio -en la época ro-

mana se llamara Esculapio-, y merece nuestra
especial atencion.

Asclepio es hijo de Apolo, concebido en una re-
lacion amorosa con la ninfa: Adornis, por eso,
era un semidios. En el relato mitologico, Apolo,
hijo de Zeus, se entera que Adornis espera un
hijo de él y encomienda a un cuervo blanco su
cuidado. En un descuido del cuervo, Adornis se
casa con un mortal, como habia estipulado su
padre y, por esa mala noticia, Apolo castiga al
cuervo y lo convierte en un ave negra. Su her-
mana melliza Artemisa (Diana de los romanos),
mata a Adornis con sus flechas estando ya a tér-
mino; se le extrae el nifio del vientre (lo que
seria una primera cesarea documentada en la
historia) y éste resulta ser Asclepio. Para otros,
Asclepio nace en el bosque y, con su madre
muerta, es criado por una cabra y una oveja.

De cualquier forma, sin madre, Asclepio es en-
comendado al centauro Quirén para su crianza.
Como el centauro es un antiguo “curador”, ins-
truye a Asclepio en este arte y comienza su re-
corrido maégico-curador. Estamos hablando
segun algunos escritos, del afio 1200 a.C. (para
otros es solo un personaje mitolégico que nunca
existid).

De todos modos, Asclepio adquiere tal trascen-
dencia y se difunde tan rapido su arte que in-
cluso logra resucitar a numerosos muertos; en
una oportunidad se le solicita que vea a Glauco
que yace muerto y cuando lo esté revisando se
aproxima una SERPIENTE y él (Asclepio) con
su vara o baston de roble segiin algunos o de ci-
prés segun otros, mata a la serpiente. Aparece
en escena una segunda serpiente con unas hier-
bas en su boca que le arrima a la serpiente
muerta y ésta se reanima. Al ver esto Asclepio
usa esas mismas hierbas y se lo pone en la boca
a Glauco resucitandolo ... Aparecen aca los ele-
mentos simbolicos que representan el acto mé-
dico: la Vara y la Serpiente enroscada con la
misma.

Terminemos con el relato mitologico. Son nu-
merosos los resucitados por Asclepio a tal punto
que despierta la ira de Hades porque le “quita
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trabajo” y éste se queja a Zeus quien lo manda
matar con un rayo demostrando que Asclepio
usa un poder concedido tinicamente a los dio-
ses. En represalia, Apolo, su padre y ademés
hijo de Zeus, mata a los ciclopes, encargados de
formar los rayos.

Muerto Asclepio, es deificado y asciende a los
cielos formando la Constelacién del Serpenta-
rio; se transforma asi “de doctor mortal en una
divinidad-médico”.

Haya vivido o no Asclepio, sea un mito o no, hay
realidades historicas que no se pueden negar.
Una vez muerto, comenzaron a construirse san-
tuarios dedicados al Dios Asclepio que se deno-
minaron Asclepeion, estos “santuarios”, lugares
destinados a “sanar” a las personas enfermas,
dieron origen a los que hoy denominamos “sa-
natorios”. Se estima que ya en época romana, al-
rededor del 150 a.C. existian unos 200
Asclepeion, siendo posiblemente el méas recono-
cido el de Cos, donde estudié Hipocrates.

He tenido oportunidad de visitar las ruinas del
Asklepeion de Pérgamo (fotografia), tal vez el
mejor conservado, con sus caracteristicas pisci-
nas termales y su pasillo subterraneo de la dor-
micion, donde desde unas perforaciones en el
techo se le hablaba al paciente dandoles instruc-
ciones sin que supieran de donde provenian las
voces, actuando sobre el subconsciente. Esa téc-
nica empleada es lo que permite considerar al
Asclepeion de Pérgamo como el primer hospital
psiquiatrico. Ademas, este asclepeion también
es muy conocido porque es el lugar donde estu-
di6 y ejerci6 Claudio Galeno Nicon o simple-
mente Galeno, como lo conocemos, nacido

precisamente en Pérgamo que, como sabemos,
fue seguidor de Hipocrates e introdujo numero-
sos conceptos anatémicos desconocidos hasta
ese momento.

Plaza en la ciudad de Bergama con la estatua de
Galeno: Bergama es la ciudad que aloja las ruinas
de Pérgamo que, de paso, esta ciudad dio su
nombre a una base para la escritura en épocas en
que no conseguian papiro y empezaron a escribir
sobre cueros secos de ovejas y cabras (abundantes
en la zona), que eran faciles de enrollar, dando
lugar al pergamino (que significa “de Pérgamo”).

Pero volvamos a nuestros simbolos:
¢El Caduceo de Hermes-Mercurio y la Vara de
Asclepio-Esculapio porqué se vinculan?

Todo se origina en un error o una gran confu-
sion ya que hay un comin denominador: la ser-
piente, simbolo inequivoco de la Medicina y
sobre la que se han escrito kilometros de inter-
pretaciones o, “agiorndandonos”, muchos M
bytes de informacion. Ambos simbolos la con-
tienen, dos en el caduceo y una en la Vara de As-
clepio.

Segun lo evaluado por J T Bunn en su articulo
The origin of caduceus motif son tres los ante-
cedentes que llevan a considerar este error o
confusion (aparentemente puede haber otros).
En el afio 1538 el rey inglés Enrique VIII auto-
riza por primera vez a su médico personal, sir
William Butts a usar como emblema de Médico
de la Corte, el Caduceo de Hermes. Ese mismo
afno (1538), en Basilea, el imprentero Johannes
Froben publica una serie de trabajos médicos
como “El Codigo Médico Hipocratico” y en su
caratula emplea el caduceo que después se com-
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prueba lo utiliza como simbolo de su imprenta
al publicar otros temas que nada tienen que ver
con la medicina, sin embargo, se asocio6 el cadu-
ceo con publicaciones médicas. Finalmente, y la
principal influencia es del afio 1902 cuando
segtn lo investigado por D. Hunt y que publica
en el afio 2012, se encomienda a un oficial junior
de la armada estadounidense la busqueda de un
emblema para usar en la manga del uniforme a
la altura del hombro y que represente al Cuerpo
Médico de la Armada; elige el caduceo de Her-
mes que se difunde en todo el mundo como un
simbolo médico.

El Caduceo de
Hermes: Arriba -
Simbolo del Cuerpo
Médico de la Armada
de Estados Unidos.

Abajo -

En la cardtula del
“Codigo Médico
Hipocrdtico” 1538.

@ [TIMTOKPATOY X
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Es en 1928 cuando W H Hattie advierte el error
en su articulo The Caduceus que publica en el
Journal de la Asociacion Médica Canadiense.

curatorio de las antiguas Grecia y Roma represen-
tado por la Serpiente y la Vara.

Cabe hacer notar que la Organizacién Mundial
dela Salud (O.M.S.) presenta la vara de Asclepio
dibujada sobre un planisferio circular y éste a su
vez rodeado de laureles, como se puede apreciar
abajo.

Vara de Asclepio:
Distintas versiones y formas de “asclepiones”
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También hay detalles que no estan definidos y
digamos “todo vale”, la cabeza de la serpiente
mira a la derecha o a la izquierda, la cabeza
cruza la vara por delante o por detras o no la
cruza, o se ubica por encima del extremo.

¢Cudantos giros da la serpiente al enrollarse
sobre el baston? Como se ve, aparentemente no
hay un consenso definitivo o todas las posibili-
dades son aceptadas en el disefio del asclepion.

Es importante mencionar que son muy nume-
rosas las Instituciones y Sociedades Cientificas
de muy diversos paises que han modificado sus
emblemas desplazando el Caduceo y utilizando
en su gran mayoria el asclepion; a modo de
ejemplo, la Federazioni Nazionale degli Ordini
di Medici (la Federacion Italiana de Médicos)
cambi6 su emblema el 11 de Octubre de 1997y
Lancet en el volumen 353 del 5 de junio de 1999,
lo dio a conocer.

En trabajos publicados procedentes de Europa,
Asia, América del Norte, América del Sur, Africa
y Oceania hay coincidencia en abogar a favor de
la Vara de Asclepio o Esculapio como Simbolo
de la Medicina.

En nuestro medio, he analizado logotipos, ima-
gotipos y emblemas publicados en las paginas
web de 313 instituciones médicas y de las cien-
cias vinculadas con la salud (academias, facul-
tades de universidades publicas y privadas y
colegios profesionales de medicina, enfermeria,
farmacia, bioquimica, odontologia, sociedades
cientificas nacionales y provinciales y obras so-
ciales y prepagas) que se muestran en la Tabla .

Es importante recalcar que ninguna obra social
o prepaga presentaba la Vara de Asclepio o el
Caduceo de Hermes en sus emblemas.

Como puede observarse, excluido el grupo de
obras sociales y prepagas, el 19,4% de las insti-
tuciones presentan la vara en sus emblemas y el
2,9% el caduceo. El 77,7% no contiene ninguno
de los dos simbolos.

Merece una mencion especial la “Estrella de la
Vida”, simbolo de los servicios de emergencia
que tanto a nivel nacional, como internacional
utilizan de manera sistematica, y que incluye en
su rama vertical, la Vara de Asclepio.

(ver imagen en la siguiente pagina).

Tabla: EMBLEMAS en PAGINAS WER

INSTITUCIONES Vara |Cadu |Oire | Toial |
\Universidades e Instituciones Nacionales | & i 321 4
Colegios, Consefos _}'.Fﬂdﬂmcr'mmw Meédicas Tl 3 1noo2s
Colemios de Bioguimicos, Farmacéuticos, Odontalogos, _
Fonoaudiolagos N o 22 ,:'r’fi_!i
Sociedades Cientificas Nacionales 2 2 39| Jj‘
TOTALES 20 6 104 139
Porcentajes 120,86 4.32| 74.82] 100]
| - % % % 00%
Obras Sociales y Prepagas 0 0 174 174
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Estrella de la Vida:
Simbolo de los servicios de emergencias

En base a estas consideraciones, creo ferviente-
mente que debemos erradicar el Caduceo de
Hermes, como simbolo médico, a menos que
participemos de la idea de una practica médica
mercantilista y comercial donde el Dios del Co-
mercio sea el que guie nuestro camino. Perso-
nalmente, no me anoto en esta linea.

Caduceo de Hermes:
Simbolo del Dios del comercio

Finalizo rindiendo homenaje a Asclepio con una
frase que se le atribuye:

“Si ansias conocer al Hombre, penetrar en

todo lo tragico de su destino, entonces,
hazte Médico, hijo mio.”
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Instituto de Biologia y Medicina Experimental. Biblioteca. Buenos Aires
Federacién Médica de la Prov. de Buenos Aires. Biblioteca. La Plata
Circulo Médico de Salta. Biblioteca. Ciudad de Salta

Circulo Médico de Jujuy. Biblioteca. Ciudad de Jujuy

Circulo Médico de Santiago del Estero. Biblioteca. Santiago del Estero
Facultad de Medicina de la U.N.T. Biblioteca. San Miguel de Tucuman
Centro de Referencia de Lactobacilos. Biblioteca. San Miguel de Tucuman
Colegio de Bioquimicos de Tucuman. Biblioteca. San Miguel de Tucuman

Circulo Médico del Sur. Biblioteca. Concepcion, Tucumén
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