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Francoise Barré-Sinoussi

" 7

i i »
Virdloga francesa que recibid el premio Nobel de Medicina en 2008. Licenciada en
bioquimica por la Universidad de Paris (1972), se doctord en virologia en 1974 y realiz6
luego estudios posdoctorales en Estados Unidos. Inicié su carrera como investigadora en el
Instituto Nacional de la Salud y la Investigacién Médica (INSERM); posteriormente paso al
Instituto Pasteur, donde trabajé con Jean-Claude Chermann en el campo de los retrovirus.

Especializada en infecciones virales, Francoise Barre-Sinoussi adquirié notoriedad en el
ambito cientifico en 1983, cuando junto con Luc Montaigner logré aislar el retrovirus
conocido como VIH (virus de inmunodeficiencia humana) y determinar que tal virus era el
causante del sida (sindrome de inmunodeficiencia adquirida), una nueva enfermedad por
entonces sin tratamiento que se estaba extendiendo por todo el mundo, en una preocupante
epidemia. A partir de entonces centré su carrera en la investigacion del sida, tanto con
trabajos destinados a la obtencion de una vacuna como a la prevencién de la enfermedad y
a la lucha contra la infeccién. Contribuyé a la puesta a punto de test de deteccion y estudio
la transmision de la enfermedad al feto en las madres portadoras del virus.

Fuente
Bibliografiay Vidas La Enciclopedia Biografica en linea
http://www.biografiasyvidas.com/biografia/b/barre_sinoussi.htm

Premio Nobel Francoise Barré-Sinoussi, Vicerrectorado de Investigacion Gestion del Conocimiento y PostGrado Phd. Gulnara
Borja, Vicerrectorado de Bienestar Estudiantil: Otto Villaprado MSc, Decano de la Fac. CCMM Dr. Jorge Daher Nader MSc, Sub
Decano de la Fac. CCMM Dr. José Encalada O. MSc, Directora de Direccion Social Del Conocimiento, Ing. Silvia Salina Falquez,

Secretaria de la Fac. CCMM AB. Carmen Mora F. MSc
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Titulo:

LAS TECNICAS SUGESTIVAS EN LA EDUCACION Y LA SALUD
Autores:
PhD. Andrés Cruz Acosta. Facultad de Ciencias Médicas Universidad de Guayaquil
Ada Maria Hernandez, MSc. Facultad de Ciencias Médicas Universidad de Guayaquil
Aliena Cruz Dopico, MSc. Hospital Infantil de Azogues

Alexandra Teresita Irrazabal Bohérquez, MSc. Facultad de Ciencias Médicas Universidad de Guayaquil

“... hechos del espiritu, cientificos como cualesquiera otros, son todos los del
hipnotismo y el mesmerismo,...”

José Marti (1885)
Resumen:

Descriptores claves: Técnicas sugestivas, Hipnosis, Relajacién, proceso sugestivo e
induccion Hipndtica.

En la interpretacién de la evolucion histérica de la sugestion y la Hipnosis en investigaciones
gue llevamos a cabo durante el periodo comprendido entre Octubre del 1996 y Mayo del
2014 pudimos evaluar la eficacia de la sugestion y la Hipnosis en la docencia, y en la
atencion Médica a diferentes problemas de salud como la cefalea, el estrés, la ansiedad, la
depresion la promocion y prevencién de salud, asi como la estimaciéon de las ventajas
econdmicas que tiene la aplicacion de las técnicas sugestivas en contraste con la terapia
medicamentosa.

En un estudio comparativo entre dos grupos, uno tratado con técnicas sugestivas y otro con
el tratamiento medicamentoso tradicional; pudimos evaluar la eficacia técnica de la sugestion
y Su ventaja econOmica, en contraste y comparacion con la terapia medicamentosa. Para
sustentar esta afirmacion se constituyeron dos grupos de 378 pacientes los cuales fueron
tratados con uno y otro método respectivamente. Los datos fueron procesados a través de
la computacién y el analisis porcentual. Predominaron los pacientes comprendidos entre 21-
40 afios de edad, del sexo femenino y entre las enfermedades o trastornos predominé el
dolor (particularmente la cefalea), la depresion y la ansiedad. Se concluye que la sugerencia
fue eficaz para aliviar e incluso eliminar los malestares y se obtuvo un ahorro notable a razén
de no necesitar las drogas, al exigir nada mas que el poder de las palabras y desencadenar
Su accion sugestiva.

Summary:

Key descriptors: suggestive techniques, hypnosis, relaxation, process suggestive and
hypnotic induction.
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In the interpretation of the historical evolution of the hypnosis and suggestion and
investigations we carried out during the period between October of 1996 and may of 2014
could assess the efficacy of suggestion and hypnosis in teaching , and in it attention medical
to different problems of health as it headache, the stress, the anxiety, the depression and it
promotion and prevention of health, as well as the estimate of them advantages economic
that has the application of them technical suggestive in contrast with the therapy drug. A
comparative study between two groups, one treated with suggestive technigques with the
traditional treatment we could assess the efficacy of technical suggestion and its economic
benefit, in contrast and comparison with the drug therapy. To support this assertion is
constituted them groups of 378 patients which were treated with one and another method
respectively. The data were processed through the computer and the percentage analysis.
Predominated patients between 21-40 years of age, female and between diseases or
disorders predominated pain (particularly the headache), depression and anxiety. Is
concludes that the suggestion was effective for relieve e even delete them discomforts and
is obtained a saving remarkable because of not need them drugs, to the demand nothing
more than the power of them words and trigger its action suggestive.



- [ UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

o FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
P ler. CONGRESO INTERNACIONAL DE
>/ ESPECIALIDADES EN SALUD

o,

Introduccién:

En la remota antigiedad, los fenbmenos sugestivos e hipnéticos no se conocian con ese
nombre sino como estados de “encantamiento”, “fascinacion”, “suefio inducido” “suefio
curativo” y otros. Existe una unica energia, un fluido universal que satura al organismo de
los sujetos hipnotizados, ya sea por la poderosa voluntad de un magnetizador, o por
‘entidades invisibles”. Las personas suficientemente sensitivas, sirven de conductores
inconscientes y actian en virtud de este fluido. Los sabios de aquella época arcaica
percibian al mundo que los rodeaba (y a ellos mismos), en términos de energia. Sin duda
alguna el enfoque sugestivo de la comunicacion, en los primeros tiempos del surgimiento del
hombre en sociedad, eran en un sentido practico, mejor aprovechado por los brujos, magos,
hechiceros, sacerdotes, etc. que por los propios médicos, Los primeros aliviaban el
sufrimiento espiritual de los hombres, lograban con su capacidad de sugestidén, fascinar a
los enfermos, logrando concentrar la atencion de los mismos por medio de la sugestién, de
este modo lograban resultados espectaculares, que ellos mismos no podian comprender,
aunque si lograban sacarles determinadas ventajas sociales y econémicas.

Platdon expresaba: “No debe intentarse curacién alguna sin tener en cuenta toda la cabeza,
asi tampoco del cuerpo sin tener en cuenta el alma. EI motivo por el cual los médicos helenos
fracasan en la curacion de la mayor parte de las enfermedades, es precisamente su
insuficiente conocimiento del todo, al que deben aplicarse los cuidados, y cuyo bienestar es
la premisa inexorable para el bienestar de las partes. “. En la Biblia Mateo 1:20-25 se hace
referencia al suefio hipnotico de José que lo hace decidirse a casarse con Maria a pesar de
estar embarazada. La imposicion de manos en las curas milagrosas de Jesus y algunos de
sus discipulos.

El “suefio lucido”, culmind con la hipotesis del “suefio nervioso” o suefio hipndtico y cred la
palabra Hipnotismo para describirlo (del griego hypnos = suefio). Desde la 2da. Mitad del
siglo XVIIl y la la 1ra. Del XIX Sigmund Freud (1856-1939) entr6 en contacto con Charcot
en Paris, con Liebault y Bernheim en Nancy, y después con Janet y descubre mediante la
hipnosis y la sugestion médica que podrian existir "procesos psiquicos poderosos que no
por ello se sustraen a la conciencia del hombre". Popularizé la hipnosis regresiva o
abreaccion_hipnética y después creé el psicoanalisis. Casi en la misma época Ivan Petrévich
Pavlov (1849-1936), consideraba el estado hipnético, como una condiciéon de “inhibicién
cerebral” determinada por el hecho demostrado de que un estimulo mondétono de baja
intensidad, presentado a un sujeto provocaba una inhibicién de su actividad motora, con una
consecuente relajacion muscular. Esta “inhibicion localizada” dejaba como dominante, a la
parte mas primitiva del cerebro - la parte mas susceptible a las sugestiones.

Mas recientemente, en el afio 2003,W.J.Meinhold, investigador Aleman, habla del estado
Hipnotico o Hipnosis como un estado normal de la conciencia, que junto con el suefio y la
vigilia constituyen los tres componentes fundamentales de la conciencia del hombre, que
integrado con el inconsciente integran la psiquis del ser social.

La medicina fundada en principios cientificos comenzé a luchar hace milenios por ocupar
una posiciéon decisiva y autbnoma, y esto impuso la polémica con las concepciones basadas
en la magia y la religion. Diepgen, apunta que en Egipto la medicina habia alcanzado ya la

8
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categoria de ciencia, a pesar de lo cual posteriormente la magia y la hechiceria se
difundieron en el arte de curar.

Como meétodo la hipnosis la podemos considerar como un estado normal
y amplificado de la conciencia, donde las ideas son aceptadas por sugestion en vez de por
actuacion logica. Ademas, la hipnosis, es un campo de investigacion experimental, pero
también un conjunto de procedimientos que se utilizan solos 0 como coadyuvantes para
tratar problemas médicos y psicolégicos, asi como en métodos de educacion preventiva y
de promocion de salud.

La induccién hipnética es muy importante para iniciar este procedimiento técnico, tiene un
tiempo de duracion aproximado de alrededor de 3 a 5 minutos, en nuestro caso usamos un
equipo denominado “Sofrén” de nuestra propia creacion que facilita la inmediata entrada de
la palabra como elemento sugestivo fundamental.

El objetivo general es evidenciar los beneficios que este procedimiento psicoterapéutico
aporta en calidad y eficacia a la salud y la educacion de la poblacion.

Ademas como objetivos especificos se establecieron el lograr identificar las categorias,
elementos tedricos y practicos actualizados, necesarios para la aplicacién de este método
psicoterapéutico y evidenciar las ventajas econémicas que el mismo nos proporciona.

Método:

Se realiz6 una revision tematica sobre la eficacia de la hipnosis en la clinica y la educacion,
en la cual se analizaron articulos originales del autor y de otras revisiones que hubiesen sido
publicadas hasta el 2014. Los criterios de nivel de eficacia utilizados fueron, los de
Chambless y Hollon de 1998,° mientras que la calidad fue tenida en cuenta segln los
criterios de Nathan y Gorman. 1°

Se seleccion6 una muestra de 378 pacientes de las consultas de psiquiatria, de un total de
1767 que acudieron durante los lunes de cada semana a dos consultas, una usando las
técnicas sugestivas y otro con el método medicamentoso tradicional. Se aplic6 una encuesta
de evaluacion al enfermo y al familiar (cualitativa y simple), para expresar si los pacientes
estaban curados (100%), Muy mejorados (75 a 99%%), mejorados (50 a 75%), ligeramente
mejorados (25 al 50 %) Nada mejorado (0%), la cual debia ser avalada o ratificada por el
personal de apoyo de enfermeria y trabajadores sociales y confirmados por la Historia clinica
de los pacientes. Ambos grupos fueron encuestados y evaluados siguiendo los mismos
criterios.

Se aplic6 al grupo experimental una técnica simple de Hipnosis, utilizando el Sofron como
inductor (3 a 5 Minutos) y se tomd un criterio porcentual subjetivo para establecer la
comparacion y diferencia con el grupo de referencia o control que recibié el tratamiento
medicamentoso tradicional sin otro tipo de adicidén psicoldgica o de otro tipo.

Desarrollo y resultados:

Para la implementacion basica de esta técnica o método psicoterapéutico® se siguen los
siguientes pasos:
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» --Implementacion Signo — Sefial de la induccién Hipndtica. (3 a 5 Min.). Presentacion
de Luz o sonido a través del Sofron.

Introduces la orden de...Escuchas solo mi voz.
Introduccion verbal: suefio, pesadez, calor, orientacion érgano-especifica, etc.
Ordenes Posthipnaticas.

Recuperacion del sujeto hasta lograr completo estado de vigilia.

YV V V VY V

No incorporar inmediatamente.
» Establecer constante comunicacion oral con el paciente.

A medida que se logra profundizar en la aplicacion de la Hipnosis y en interés de los objetivos
individuales o colectivos que el especialista quiere lograr en su tratamiento, se van
produciendo diferentes cambios neurofisiologicos:

» Disminucion del ritmo respiratorio.
» Disminucion del Consumo de oxigeno.

> Elevacion de la temperatura bucal y cutanea.
» Disminucion del pulso y la presidén sanguinea.
» Disminucion de la resistencia cutanea basal.
» Disminucion de la atencion pasiva.

» Aparicion de movimientos oculares lentos.

» Nistagmo optocinético
En relacion con estos cambios neurofisiolégicos aparecen o se manifiestan diferentes
cambios somaticos y vegetativos que entre los mas significativos se encuentran los
siguientes:
» No hay cambios en el metabolismo basal
Aumenta la resistencia eléctrica de la piel
Se produce un cierto grado de relajacion muscular

>
>
» El tono simpatico de la vigilia disminuye ligeramente
» Disminuyen las secreciones gastricas

>

Disminuye la frecuencia respiratoria pero mejora la saturacion de oxigeno

10
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Disminuye la frecuencia cardiaca mas que en la vigilia pero menos que en el suefio.

Ademas de los cambios neurofisioldgicos y sométicos referidos anteriormente se producen
cambios o se incrementan los potenciales psicofisiolégicos para el aprendizaje y la
adquisicion de habilidades.

¢,Cuales son los potenciales de aprendizajes bajo sugestion?

>

>

>

Las capacidades de aprendizaje de nuestro cerebro tienen una potencialidad no
estimulada por los métodos tradicionales.

El uso de métodos novedosos asociados con técnicas y métodos de sugestion nos
permitiria apropiarnos de un mayor numero de Informacion en la unidad de tiempo.

Se producira una consolidacién muy superior del conocimiento en relacion con la
expectativa ordinaria.

Durante las décadas del 80 y 90 se realizaron las siguientes investigaciones aplicadas al
aprendizaje @ en diferentes paises:

>

>

Andrés cruz e Israel Garcia: 1975-80 (Cuba y Colombia): Aprendizaje de fisiologia
y psicologia en estudiantes de medicina

Lozanov: 1970-1990(Bulgaria) Aprendizaje de idioma en breve tiempo con el apoyo
de la sugestion.

Dostales: 1980-1990 (Rep. Checa) Sugestidén en el aprendizaje de contenidos de
neurofisiologia.

Alviza y Andrés Cruz: 1980-1990 (Cuba). Aprendizaje de habitos dietéticos
adecuado en pacientes obesos y diabéticos.

Andrés Cruz: (1987-1999): (Cuba). Aprendizaje acelerado de los Idiomas de inglés
y aleman.

Las técnicas sugestivas se han usado y se continian usando en la prevencion y promocion
de salud. Existen en Ecuador y en el mundo un grupo de investigaciones que exponen
evidencias en el tratamiento curativo y preventivo de diferentes enfermedades o trastornos
COMO se exponen a continuacion:

>

YV V V V

Insomnio
Hipertension
Diabetes
Obesidad

Cardiopatia isquémica

11
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» Tabaquismo
» Alcoholismo
» Drogadiccién

Hace ya tiempo que existe evidencia de que la hipnosis incrementa los efectos de los
tratamientos cognitivo-comportamentales.!! Siendo una prestacién sanitaria en Espania,
segun la interpretacion legal del Colegio de la Psicologia de Las Palmas en el 2013,*? todavia
es mas relevante evaluar lo que aporta a las intervenciones psicolégicas, y la calidad de los
trabajos realizados para determinar tal aportacion. The International Journal of Clinical and
Experimental Hypnosis (IJCEH), 2 siguiendo los criterios de eficacia de los tratamientos
psicolégicos de Chambless y Hollon de 1998,° public6 un monogréfico sobre la evidencia
empirica de la hipnosis clinica. Posteriormente se publicaron mas revisiones y resumenes
sobre su apoyo empirico.'>18 Estas revisiones y resimenes concluyeron que la hipnosis es
una intervencion bien establecida para el manejo del dolor, y probablemente eficaz en el
tratamiento coadyuvante de la depresion, la reduccién del peso, el tratamiento del
tabaquismo y ciertos trastornos del suefio. En otras areas aparecian indicios que animaban
a realizar mas y mejor investigacion 16.

Eficacia de la hipnosis para dejar de fumar.
El meta andlisis de Green, Lynn, & Montgomery (2006) indica que:

Los hombres tienen una abstinencia 1.37 veces mayor que las mujeres con este tipo de
intervencion (N= 4.700). 31% de hombres son abstinentes en el seguimiento vs. 23% de
mujeres.

Schoenberger (2000), tras revisar la evidencia disponible sobre la hipnosis como
coadyuvante a los tratamientos cognitivo-comportamentales, concluye que es
probablemente eficaz para incrementar su eficacia en:

Ansiedad.
Depresién
Obesidad.
Insomnio.
Dolor.
Hipertension.

ANANE NN

Alladin & Alibhai (2007) encuentran incremento de la eficacia de la Terapia Cognitiva para la
Depresion (Beck) cuando se usa la hipnosis como coadyuvante 2, siguiendo los criterios de
eficacia de los tratamientos psicolégicos de Chambless y Hollon de 1998,% publicé un
monografico sobre la evidencia empirica de la hipnosis clinica. Posteriormente se publicaron
mas revisiones y resimenes sobre su apoyo empirico.>8 Estas revisiones y resimenes
concluyeron que la hipnosis es una intervencion bien establecida para el manejo del dolor, y
probablemente eficaz en el tratamiento coadyuvante de la depresion, la reduccion del peso,
el tratamiento del tabaquismo y ciertos trastornos del suefio. En otras areas aparecian
indicios que animaban a realizar mas y mejor investigacion.

12
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Las técnicas sugestivas y el tratamiento del dolor.

La eficacia de la hipnosis en el tratamiento del dolor cronico como un coadyuvante a las
intervenciones terapéuticas es categorica y nos manifiesta que la hipnosis tiene beneficios
a corto y medio plazo (12 meses) en la reduccién del dolor. Dillworth, Mendoza y Jensen?'3,
concluyen que la hipnosis reduce el porcentaje de dolor crénico diario y que, como
coadyuvante, incrementa la eficacia de otras intervenciones psicolégicas.

En cuba se realizaron estudios sobre la eficacia del uso del sofron 4 1> como inductor
hipnético para lograr resultados rapidos en el alivio del dolor agudo y crénico. En dichas
aplicaciones se concluyé que el efecto es moderado respecto a la atencion estandar, y
superior a otras intervenciones psicolégicas.

En otro articulo 1® se reviso la eficacia de la hipnosis en el tratamiento del dolor de cabeza,
incluyendo estudios que comparaban la hipnosis con un grupo control, o con otro
tratamiento. En este se constatd que la hipnosis era mas eficaz que el no tratamiento, sin
embargo al compararla con otras intervenciones los resultados no fueron concluyentes. En
Cuba se han realizado estudios que demostraron las ventajas y eficiencia de este método
en el tratamiento de la cefalea. 718

Olesen y clbs 1 investigaron la eficacia de la hipnosis en el manejo del dolor en pacientes
con dolor facial y otras neuralgias relacionadas Yy los resultados mostraron reducciones de
dolor post intervencion hipnética a las semanas de seguimiento, asi como cambios positivos
en las medidas de afecto y calidad de vida.

Dominguez y clbs., 29 estudiaron aleatoriamente a pacientes con lumbalgia crénica y otros
manifestaciones de dolor desde el punto de vista del cuidado de enfermeria con sesiones de
Hipnosis con sesiones de Hipnosis y los resultados mostraron se produjeron reducciones
del dolor.

Abuin y clbs., 2! utilizaron la terapia autégena como método analgésico en la terapia para
el tratamiento de lesiones que provocaban dolor cronico en los pacientes y también
encontraron que la hipnosis y la relajacion redujo el dolor durante el procedimiento.
Capafons .??, muestra resultados basados en técnicas de Hipnosis y relajacién funcional
gue apoyan el uso de estrategias para el manejo del dolor y de otras condiciones
relacionadas con él. Concluyen que es necesaria mas investigacion para clarificar los
procesos por los que estas estrategias modulan el dolor.

Resultados relacionado con las encuestas realizadas

Se aplicé una encuesta de evaluacion al enfermo y al familiar (cualitativa y simple), para
expresar si los pacientes estaban 1-curados (100%), 2-Muy mejorados (75% o +), 3-
mejorados (50 al 75%), 4-algo mejorados (25 al 50%) 5-No mejorados (0%), como se
presento en la metodologia empleada.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun trastorno y nivel de mejoria con tratamiento
sugestivo.
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CURADOS TRASTOR-  CEFALEA Depresion Ansiedad  Adicciones Dolor %
O MEJORADOS NOS. (Varios)
(Columnas)

(Filas)
1-curados 43 39 34 33 29 47,1
2- Muy mejorado 11 13 10 6 8 12,7
3- Mejorado 10 14 13 13 11 16,2
4- Algo mejorados 3 1 15 12 10 10,9
5- No mejorados 13 3 5 9 12 11,2
TOTAL 80 78 77 73 70 -
TOTAL% 21.1% 20,6 % 20,4 % 19.3 % 19 %

Revisidon cuantitativa de los pacientes incluidos en la tabla 1

Se le aplicé la técnica sugestiva (Hipnosis con induccién con Sofrén) a un grupo de 378
pacientes seleccionados al azar de las consultas que se aplican en la clinica de Santa
Amalia, Cuba., se seleccionaron 5 trastornos que son sistematicamente tratados en esta
clinica los resultados se comportaron de la forma que se presenta en la Tabla 1, donde los
pacientes curados después del tratamiento fueron los siguientes: Cefalea 47.1%, Depresion
39%, Ansiedad 34%, Adicciones 29% y Dolor (varios) 29%. Cuando se integran los pacientes
en las tres categorias superiores (curados, muy mejorados y mejorados) el % es mucho mas
elevado y corresponden a: Cefaleas 64%, Depresién 66%, Ansiedad 57%, Adicciones 52%
y Dolor (varios) 48%. Como se puede apreciar el tratamiento de la cefalea y la depresién
tiene una respuesta en mas del 60% de los pacientes tratados, solo los pacientes que reciben
tratamiento para el dolor estan por debajo del 50% de los que se recuperaron con este
tratamiento.

Ventajas econdémicas de las técnicas sugestivas.

Durante dos afios se realiz6 un estudio comparativo entre dos grupos de 378 miembros de
las consultas del Hospital de dia de Santa Amalia en Arroyo Naranjo Cuba, como se explico
en la metodologia. Uno, tratado con técnicas sugestivas y otro con el tratamiento
medicamentoso tradicional. Pudimos evaluar la eficacia técnica de la sugestion y su ventaja
econdmica, en contraste y comparacion con la terapia medicamentosa.

14



[ UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

o FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
\Q,,.q ler. CONGRESO INTERNACIONAL DE
>/ ESPECIALIDADES EN SALUD

Para sustentar esta afirmacion formamos dos grupos de 378 miembros los cuales fueron
tratados con uno y otro método respectivamente, la primera ventaja del tratamiento es que
al no usar medicamento, se evitan las reacciones secundarias que se producen en algunos
de estos pacientes y econ6micamente no hay que emplear dinero en el pago que habria
gue usarse en la compra de los medicamentos.

Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun trastorno y nivel de mejoria, segun
tratamiento medicamentoso tradicional.

CURADOS TRASTOR- CEFALEA Depresion Ansiedad  Adicciones Dolor %
O MEJORADOS NOS. (Varios)
(Columnas)

(Filas)
1-curados 38 35 36 30 27 439
2- Muy mejorado 17 10 9 9 8 16,6
3- Mejorado 11 18 14 13 11 17,7
4- Algo mejorados 2 4 11 12 12 7,3
5- No mejorados 12 1 7 9 12 11,7
TOTALES 80 78 77 73 70 --
TOTAL% 21.1% 20,6 % 20,4 % 19.3 % 19 % ==

Con el tratamiento tradicional también se logré un cambio importante en la mejoria de los
pacientes, como se obtenian en afios anteriores con el mismo tratamiento, las diferencias
entre uno y otro grupo no fueron significativas y lo importante a destacar es que con la
Hipnosis se logra evitar el uso de medicamentos y sus posibles reacciones secundarias,
como se pueden apreciar en tratamientos anteriores.

Solo en el tratamiento de la Ansiedad el grupo tratado con medicamento tiene un % mas
elevado en el balance entre los pacientes curados, muy mejorado y mejorados.

Conclusiones:

Este trabajo nos muestra a través de la busqueda bibliogréafica, trabajos de aplicacion y el
analisis a pacientes tratados, un camino de la interpretacion de un fenémeno de la conciencia
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desde un enfoque energético, que pasa por un analisis sugestivo y neurofisiolégico, que
impregnandose con los avances cientificos, nos presenta la Hipnosis como categoria y
meétodo, donde en la actualidad este concepto parece adquirir la categoria de un estado
propio de la conciencia y un método de aplicacion practica en la docencia y la salud. Ademas
se ponen de manifiesto las preferencias por la bondad de las técnicas sugestivas y sus
ventajas econdémicas con relacion al uso de los medicamentos actuales.

En relacion con la calidad y cantidad predominan los estudios con un rigor metodolégico que
debe mejorarse. Ademas, la revision cualitativa sugiere que no hay evidencias concluyentes
sobre la eficacia de la hipnosis como Unica intervencion, pero, si como coadyuvante en el
apoyo a otras técnicas, incluso al tratamiento medicamentoso. Si no se mejora la calidad de
los estudios, es dificil que la hipnosis logre el espacio que se merece entre las estrategias y
procedimientos que pueden usarse en el &mbito de la medicina. Peor aun, serd cada vez
mas dificil distinguir a un hipnoterapeuta lego de un profesional cualificado (médico,
psicologo, etc.) que use la hipnosis basada en la evidencia cientifica, con las implicaciones
deontologicas que ello conlleva. Esta posible derivacion del estado actual de la calidad de
los estudios sobre hipnosis en medicina puede llevar al desarrollo de una hipnoindustria que
no satisfaga las necesidades de los usuarios, pues los profesionales responsables dejaran
de usarla. De darse este efecto, los usuarios quedarian en manos de hipnoterapeutas legos,
incrementandose la iatrogenia o simplemente la ineficacia de las intervenciones. La
demanda de hipnosis no desciende, sino que mas bien parece incrementarse con el paso
del tiempo. Es responsabilidad de los investigadores dar respuesta cientifica a esta demanda
social, particularmente en un momento de crisis econdémica, que ha incrementado el
sufrimiento de los pacientes y usuarios, quienes buscan soluciones rapidas y de bajo coste,
intervenciones que, precisamente, ofrecen los hipnoterapeutas legos. Por ello, no es solo
una cuestidén académica, sino aplicada y social el fomentar y exigir una mayor calidad de los
estudios sobre hipnosis clinica aplicada en el ambito de la Medicina. En este sentido, también
se considera importante, fomentar la investigacion para que haya mas cantidad de estudios,
no solo en temas claves, como la obesidad, tabaquismo, ansiedad y depresion, temas muy
demandados por los usuarios.

Recomendaciones:

Visto lo anterior es perentorio lograr que las Universidades y Facultades en particular usen
las bondades que presenta la hipnosis y realizar mas investigaciones con metodologia
rigurosa y seguimientos mas largos que mejoren la calidad de los estudios, para poder
establecer las aportaciones especificas de la hipnosis en el campo de las intervenciones
médicas.

Se debe ampliar y precisar mas las ventajas economicas de estos tratamientos y empoderar
a los médicos y trabajadores de la salud de las ventajas que esta técnica nos presenta.
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Resumen

Introduccion: El Sufrimiento fetal es una alteracion del intercambio feto madre con trastorno
en el metabolismo que lleva a la alteracion tisular irreparable hasta la muerte del feto.

Objetivo: Determinar el deterioro del bienestar fetal mediante perfil biofisico modificado y
flujo Doppler de arteria cerebral media y umbilical en Embarazos de alto riesgo.

Material y metodos:

El Estudio de investigacion Tipo Descriptivo Transversal en el que se estudiaron 35
pacientes entre las 29 y 40 semanas de gestacion que fueron al Hospital de la Mujer Alfredo
Paulsen en la ciudad de Guayaquil para vigilar el estado fetal antes del parto o ceséarea
desde el periodo que comprende desde septiembre de 2016 hasta enero de 2017.

Resultados:

La calificacion Apgar fue de 24 fetos con calificacion mayor de 7 al minuto y de 11 fetos con
calificacion menor a 7 al minuto.

El peso fue adecuado para la edad gestacional en 32 pacientes y 3 pequefios para la edad
gestacional.

El indice cerebro placenta se encontré en rangos normales en 29 pacientes y 6 patoldgica.

En el perfil biofisico modificado encontramos 6 alteraciones que son 5 oligopamnios y un
polihidramnios y 29 casos normales, en la medicion con el registro cardiotocografico
encontramos 1 patologico y 34 normales.

Conclusiones:

La valoracion que se hace mediante ecografia esta orientada en detectar cambios que se
estan presentando en el feto debido a la alteracion del intercambio sanguineo.

La reactividad fetal primer pardmetro en afectarse en el sufrimiento fetal, junto a la valoracion
del liquido amnio6tico nos indicaria que si se encuentran alterados el feto se encuentra en
sufrimiento fetal. Cuando se encuentran alterado el perfil biofisico y doppler de arteria
cerebral media e umbilical se los relaciono con Apgar bajo en su totalidad.
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Palabras claves: FLUJO DOPPLER, PERFIL BIOFISICO, REACTIVIDAD FETAL,
ARTERIA CEREBRAL MEDIA, ARTERIA UMBILICAL, INDICE DE RESISTENCIA.

Abstract:

Introduction: Fetal distress is an alteration of fetal mother exchange with disorder in the
metabolism that leads to irreparable tissue alteration until the death of the fetus.

Objective: To determine the deterioration of fetal well-being by modified biophysical profile
and mid and umbilical cerebral artery Doppler flow in high risk pregnancies.

Material and methods:

The Transversal Type Descriptive Research Study in which 35 patients between 29 and 40
weeks of gestation were studied at the Alfredo Paulson Women's Hospital in the city of
Guayaquil to monitor fetal status before delivery or cesarean section from the Comprises
from September 2016 to January 2017.

Results:

The Apgar score was 24 fetuses with a score greater than 7 a minute and 11 fetuses with a
score lower than 7 a minute.

The weight was adequate for gestational age in 32 patients and 3 were small for gestational
age.

The placenta brain index was found in normal ranges in 29 patients and 6 pathological ones.

In the modified biophysical profile we found 6 alterations that are 5 oligopamnios and 1
polyhydramnios and 29 normal cases, in the measurement with the cardiotocographic
register we found 1 pathological and 34 normal ones.

Conclusions:

The assessment done by ultrasound is aimed at detecting changes that are occurring in the
fetus due to altered blood exchange.

The first parameter of fetal reactivity in affected fetal suffering, together with the assessment
of amniotic fluid would indicate that if they are altered the fetus is in fetal distress. When the
biophysical and Doppler profiles of the middle and umbilical cerebral arteries are altered, they
are related to low Apgar as a whole.

Key words: DOPPLER FLOW, BIOPHYSICAL PROFILE, FETAL REACTIVITY, MEDIUM
BRAIN ARTERY, UMBILICAL ARTERY, RESISTANCE INDEX.

21



- [ UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

o FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
P ler. CONGRESO INTERNACIONAL DE
>/ ESPECIALIDADES EN SALUD

o,

Introduccién:

El Sufrimiento fetal es una alteracion del intercambio feto-madre con trastorno en el
metabolismo que lleva a la alteracion tisular irreparable hasta la muerte del feto, se
caracteriza por presentar hipoxia y acidosis donde sus secuelas pueden causar dafio
multiorganico, dafio en el encéfalo y paralisis cerebral (1). Al haber un estado de hipoxemia
fetal a causa de la disminucion de oxigeno, se produce hipoxia en los tejidos, en estado de
hipoxia las necesidades energéticas de la célula son suministradas por hidratos de carbono,
lipidos, proteinas y otros elementos que se degradaran por via anaerobia disminuyendo el
consumo de oxigeno y acumulando hidrogeniones por utilizar una via energética que no
necesita oxigeno. El descenso del glucégeno en forma precoz y falla en el metabolismo del
potasio causaran complicaciones a nivel de miocardio que si se agrava el cuadro hipoxico o
se mantiene por un largo tiempo entrard en shock produciendo dafios irreparables o hasta
la muerte del feto (1). La reacciones que produce el feto por haberse instaurado el cuadro
de hipoxia tiene directa relacion en el aumento del tono simpatico que lo podemos evidenciar
como aumento de la frecuencia cardiaca este seria el primer signo valorable para sospechar
de sufrimiento fetal agudo, cuando los niveles de oxigeno caen por debajo de los niveles
normales se estimula el tono vagal y se reduce la frecuencia cardiaca fetal como medio de
ahorro de energia disminuyendo asi los trastornos causados por el Sufrimiento fetal(1) .

Una inadecuada valoracion del feto intrautero en complicaciones maternas como son los
Trastornos Hipertensivos Inducidos por el Embarazo , Diabetes gestacional
Oligohidramnios , Ruptura prematura de membranas , Embarazos Postermino , Anemia, que
causan que el producto pierda su bienestar fetal produciendo hipoxia , acidosis y sufrimiento
fetal que pueden aumentar la mortalidad fetal(1) .Una correcta valoracion por medio del perfil
biofisico modificado que corresponde estudiar el Liquido amniético y cardiotocografia que
evalla el funcionamiento del Sistema Nervioso Central de forma indirecta mediante y flujo
Doppler de arteria cerebral media y umbilical que evalian el aumento de la resistencia y el
estado compensatorio que hace el feto para protegerse, alguna alteracion en estos
parametros nos puede alertar que algo esta pasando y tomar medidas necesarias para llevar
al feto al nacimiento en buenas condiciones(2).

Al estudiar estas variantes se busca métodos donde se valore una alta especificidad
disminuyendo los resultados que indican casos con complicaciones cuando no las tiene y
una alta sensibilidad valorando todos los fetos que tienen complicaciones y la prueba no las
detecte(3).Los centros de control de la frecuencia cardiaca fetal se encuentran en el
hipotadlamo posterior y médula, se desarrolla en la etapa final del desarrollo embrionario y es
el primero en afectarse, este parametro valora de forma indirecta el estado del sistema
nervioso central(3).

En una hipoxia los centros afectados son la frecuencia cardiaca fetal y los movimientos
respiratorios, si el proceso avanza se afectan el tono fetal, movimientos fetales y liquido
amniatico. La valoracion del liquido amni6tico es muy importante ya que una disminucion del
liquido amnidtico sugiere una afectacidén cronica del feto por disminucion de orina fetal a
causa de la disminucion de la perfusion renal , componente niamero uno del liquido
amniético , la ruptura prematura de membranas puede causar compresion de la cabeza
fetal por diminucion de liquido y esta al cordon umbilical causando sufrimiento fetal , se debe
descartar malformaciones fetales que causen oligopamnios para asi detectar sufrimiento fetal
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agudo no relacionado con malformaciones fetales.

En la valoracion del flujo Doppler de la arteria cerebral y umbilical en estados normales la
Arteria cerebral media tiene una resistencia mayor a la Arteria umbilical.

En el sufrimiento fetal por factores como la hipoxia y acidosis se ponen mecanismos
compensatorios para asegurar la aportacion de oxigeno a dérganos importantes como
cerebro, placenta y suprarrenales disminuyendo el gasto circulatorio y energético en otros
menos importantes esto lleva a una alta mortalidad porque se afectan los 6rganos que
sufrieron disminucion de su aporte sanguineo a nivel pulmonar, causara disminucién de la
produccion de surfactante y consecutivamente distress fetal y respiratorio. A nivel intestinal
el proceso isquémico causaria relajacion de esfinteres y la salida de meconio pauta para
sospechar sufrimiento fetal.

Algunas complicaciones pueden actuar disminuyendo el bienestar fetal de diferentes
maneras:

-PREECLAMPSIA: Al haber una mala remodelacion de los vasos uterinos por el trofoblasto
gue tiene como funcién hacer una vaso de baja resistencia, una mala remodelacion
conllevaria a dafio endotelial, vaso espasmo e isquemia dejando un vaso de alta resistencia
con un aporte de sangre disminuido que llevara a una restriccién del crecimiento intrauterino,
oligoamnios, etc.

Podemos valorar mediante el perfil biofisico alteraciones del liquido amniético, alteraciones
en la frecuencia cardiaca fetal, alteraciones de la resistencia de la arteria cerebral media y
umbilical parametros para detectar a tiempo sufrimiento fetal.

-DIABETES: Esta complicacién altera el perfil biofisico y doppler de las arterias cerebral
media y umbilical por causar disminucion del flujo sanguineo debido a dafio vascular,
esclerosis vascular crénica y aumento del grosor de la placenta.

-ANEMIA: Al estar disminuido el aporte de oxigeno a causa de la anemia podemos encontrar
signos de hipoxia donde primero se vera afectado el sistema nervioso central, mediante
Cardiotocografia podemos evaluar cambios en la frecuencia cardiaca fetal y alteraciones en
el flujo de la arteria cerebral media y umbilical nos alertara que el feto esta entrando en
sufrimiento fetal.

-INFARTOS PLACENTARIO: Disminuyen el espacio de intercambio para el feto lo que
ocasiona un aporte insuficiente del flujo sanguineo con alteraciones del perfil biofisico y
doppler (1).

-CIRCULAR DE CORDON, NUDOS VERDADEROS: Estas complicaciones Alteran el flujo
de sangre por compresion o nudos que se hacen en las primeras semanas de embarazo
debido a los movimientos fetales.

-HIPERTONIA, HIPERDINAMIAS: Durante cada contraccion uterina hay una disminucion
de perfusion sanguinea, si hay una contraccion uterina sostenida no hay aporte suficiente
de oxigeno y nutrientes lo que llevara al sufrimiento fetal.
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-LA ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS: La disminucién del liquido amnidtico puede
ocasionar compresiones de cordon, bradicardia por compresion en el polo fetal, y riesgo de
desarrollar sepsis con destruccion de globulos rojos.

-INCOMPATIBILIDAD RH: al haber destruccién de los globulos rojos causa una anemia e
Hiperbilirrubinemia con déficit en el transporte de oxigeno complicaciones como esta
pueden llevar al sufrimiento fetal que mediante Doppler podemos detectar a tiempo.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION.
1. ¢Cudles son las patologias que causan alteraciones del perfil biofisico modificado y
flujo doppler de arterias cerebral medio y umbilical?
2. ¢Cual es el valor del perfil biofisico modificado y flujo doppler de arterias cerebral
media y umbilical en detectar Sufrimiento fetal. ?
3. ¢Cuél es el estado del Feto cuando se valora con el perfil biofisico y flujo Doppler de
arterias cerebral medio y umbilical?

Objetivo general:

Determinar el deterioro del bienestar fetal mediante perfil biofisico modificado y flujo doppler
de arteria cerebral media y umbilical en embarazos de alto riesgo.

Objetivos especificos:

1. Determinar las patologias que causan alteraciones del perfil biofisico modificado y
flujo doppler de arterias cerebral medio y umbilical?

2. ldentificar el valor del perfil biofisico modificado y flujo doppler de arterias cerebral
medio y umbilical en detectar Sufrimiento fetal. ?

3. ¢Cual es el estado del Feto cuando se valora con el perfil biofisico y flujo Doppler de
arterias cerebral medio y umbilical?

Material y metodos

El Estudio de investigacion Tipo Descriptivo Transversal en el que se estudiaron 35
pacientes entre las 29 y 40 semanas de gestacidon que fueron al Hospital de la Mujer Alfredo
Paulson en la ciudad de Guayaquil para vigilar el estado fetal antes del parto o ceséarea
desde el periodo que comprende desde septiembre de 2016 hasta Enero de 2017.

CRITERIOS DE INCLUSION: Embarazos mayores de 28 semanas, Hipertension inducida
por el embarazo, Diabetes Gestacional, Oligohidramnios, Rotura prematura de membranas,
embarazos postermino, Anemia, Paciente en periodo de preparto.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Eclampsia, Prolapso de Cordén, Embarazos menores a 28
semanas, periodo expulsivo, Desprendimiento de Placenta normoinsertas.

MEDIOS ECOGRAFICOS: Para realizar el Perfil Biofisico y Flujo Doppler de Arteria cerebral
media y umbilical se utiliz6 Ecégrafos con tecnologia Doppler color de dltima generacion.
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PERFIL BIOFISICO: Se coloca a la paciente en decubito dorsal y se procede a colocar el
transductor sobre el abdomen buscando los siguientes parametros:

Se valora el liquido amniético midiendo cuatro cuadrantes y estos sumandose el valor deben
ser mayor a 50 mm para ser normal segun.

CONTROL CARDIOTOCOGRAFICO: Se coloca el toco sobre el fondo uterino el otro
transductor a nivel del dorso del feto hasta encontrar el latido fetal sobre el abdomen materno
, Se busca al menos dos aceleraciones de minimo 15 latidos que duren 15 segundos ,
reactividad fetal , desaceleraciones , frecuencia cardiaca fetal ,actividad uterina(11).

DOPPLER DE ARTERIA CEREBRAL MEDIA Y UMBILICAL: Se coloca a la paciente en
decubito dorsal y se colocé el transductor tomando la medida del indice de resistencia de la
arteria umbilical y el indice de resistencia de la arteria cerebral media luego se calcula el
indice cerebro placenta que debe ser mayor a 1 para ser normal si es inferior es patoldgico.

Los datos se tabularon con Microsoft Excel ademas se tomaron datos como edad,
antecedentes obstétricos, enfermedades que complican el embarazo, via de nacimiento,
Apgar y Peso del neonato.

La alteracién de los indice de resistencia de la arteria umbilical junto al indice de resistencia
de la arteria cerebral media nos puede indicar sufrimiento fetal agudo y crénico, uniendo
estos dos parametros podemos sacar el indice cerebro placenta donde el resultado normal
seria mayor a 1 pero menores a 1 nos define redistribucién de flujo a érganos importantes
por haber Sufrimiento Fetal con disminucion del flujo sanguineo a otros menos importantes.

Resultados:
EDAD RESULTADOS.
PROMEDIO | 27,8 EDAD GESTACIONAL.
MIN \ 14 100,00
MAX \ 45
50,00 TERMINO
EDAD PORCENTAJE SUMA 0,00 PRETERMINO
GESTACIONAL 1 2
TERMINO 174,29 26
PRETERMINO \ 2571 9
TOTAL 1 100% 35
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TRASTORNOS TOTAL PORCENTAJE
MEDICOS
DIABETES 5 14,29
PRECLAMPSIA 2 5,71 TRASTORNOS MEDICOS.
ULCERA 1 286 3 [
GASTRICA 25
PLACENTA PREVIA 3 8,57 | 20
LITIASIS RENAL 1 2,86 | 1o - '
FIBROMA VULVAR 1 2,86 A ! 1 P _,.¢l s 33
DISTOCIA 12 34,29 gTsszssoEg20y
GASTRITIS 1 2,86 CEEgEzos0z22z
SINDROME 1 2,86 2522532953z 33
NEFROTICO "EgE23 Y58 %6
OLIGOAMNIOS 5 14,29 ~885¢ o =
RCIU 1 2,86 >S5z & =
PSORIASIS 1 2,86
POLIHIDRAMNIOS 1 2,86
TOTAL 35 100,00
VIA DE PORCENTAJE SUMA PESO FETAL.
NACIMIENTO
VAGINAL | 14,29 5 100
CESAREA | 85,71 30 80
TOTAL | 100 35 o0 ® ADECUAD
O PARA
PESO FETAL PORCENTAJE TOTAL 40 E‘E;\EACIO
ADECUADO PARA EDAD 91,43 32 20 NAL
GESTACIONAL
PEQUERIO PARA EDAD 8,57 3 0
GESTACIONAL 1 2 3
TOTAL | 100 35

INDICE CEREBRO PORCENTAJE SUMA

PLACENTA

INDICE CEREBRO

NORMAL (>1) |
PATOLOGICO (<1)
TOTAL

PLACENTA.
100,00
82,86 29 80,00
17,14 6 6000
100 35

40,00

20,00
0,00

H NORMAL (>1)

PATOLOGICO
(<1)
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PERFIL BIOFISICO INDICE DE LIQUIDO
INDICE LIQUIDO | PORCENTAJE SUMA AMNIOTICO.
AMNIOTICO 90,00
NORMAL.. 82,86 29 80,00
PATOLOGICO. 17,14 6 70,00
TOTAL 100 35 60,00 = NORMAL.
50,00
40,00
30,00 m PATOLOGICO
20,00
10,00
0,00
1 2
REGISTRO
REGISTRO PORCENTAJE SUMA
CARDIOTOCOGRAFICO. CARDIOTOCOGRAFICO
NORMAL. 97,14 34 L,
PATOLOGICO. 2 86 1
TOTAL. 100 35 | 100
80 m NORMAL.
60
40 m PATOLOGICO
20
0
1 2 3
PUNTAJE APGAR PORCENTAJE SUMA
(7-10) NORMAL. 68,57 24 APGAR.
(4-6) DEPRESION 31,43 11 | 80
MODERADA. 70
(0-3) DEPRESION 0 0 | ¢
SEVERA. 0
TOTAL 100 35

40
30

20

10

NORMAL. DEPRESION DEPRESION
MODERADA. SEVERA.
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Discusion:

1.

La edad promedio de las gestantes fue de 27,8 afios edad. Segun Perez Sanchez (10)
es la etapa perfecta para la reproduccion ya que edades menores de 19 afos
ocasionarian un embarazo de alto riesgo por no haber alcanzado la madurez sexual y un
embarazo mayor a 35 afios puede causar complicaciones por declinaciéon hormonal o
tener una enfermedad sobreagregada.

La causa de sufrimiento fetal en nuestros casos no se relacionan en su totalidad a
enfermedades crénicas o que la gestante haya tenido antes del embarazo, sino mas bien
a complicaciones que se produjeron en el embarazo. Segun Nassif y keklikian (11) se
puede alterar el bienestar fetal muy rapido llevando a un sufrimiento fetal por alteraciones
del liquido amnidtico ocasionando estimulacién vagal a nivel cerebral a causa por
compresion o por estar alterado el flujo sanguineo a causa de hiperdinamias o circulares.

En el caso de Restriccion de crecimiento intrauterino tenemos un embarazo de 37
semanas de gestacion con un indice cerebro placenta patolégico de PCR: 0.89, el
estudio del perfil biofisico modificado en este caso es patologico, en la Cardiotocografia
también mostro resultados patolégicos con alteraciones de sus variables. El peso al
nacer fue de 1602 gramos con un Apgar de 8 al minuto, vemos en este caso como el
sufrimiento fetal se manifestd6 de forma cronica con un peso muy bajo para la edad
gestacional como menciona SCHWARCZ (1) debido a la disminucion del flujo sanguineo
a causa de factores maternos y fetales.

En el caso de una embarazo de 29 semanas con polihidramnios, con un peso de 1056
gramos con Perfil Biofisico modificado y cardiotocografia normal , el indice de liquido
amniético fue de 37 que nos da como diagnéstico Polihidramnios severo las posibles
causa pueden ser de origen materno como Diabetes , Isoimnunizacion Rh , tanto como
fetales como malformaciones del sistema nervioso central falta del cierre del Tubo neural
, Hidrocefalia , Microcefalia , Anencefalia , Holoprocencefalia , Malformaciones del tubo
digestivo como Atresia Esofagica , Estenosis del duodeno , Ileo meconial , Obstruccién
intestinal , las malformaciones del tubo digestivo tienen algo en comun que es que el feto
no puede deglutir el liquido amnidtico y por ende no pasa al tracto digestivo quedando
este liquido en cavidad uterina sin deglutir , también puede deberse a Malformaciones
Pulmonares , Faciales , Onfalocele , Gastroquisis. (13,14,15,16,17.)

Tenemos el caso donde encontramos una alteracion en el indice de resistencia de la
arteria cerebral media con ausencia de diastole y en arteria umbilical un indice de
resistencia de 0,53 donde el feto obtuvo 35 semanas de gestacion con un peso de 1250
gramos donde se relaciona este peso como pequefio para la edad gestacional , obtuvo
un Apgar de 7 al minuto de sexo masculino , podemos darnos cuenta que no se relacioné
la valoracién patolégicos de los parametros estudiados con el Apgar del feto después
de su nacimiento ya que no presento ningun signo de sufrimiento fetal.

Dentro del grupo de estudio 26 neonatos fueran a término y 9 pretérminos dentro de este
rango se puede encontrar complicaciones por la prematuridad Segun explica A.NATAL
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PUJOL ET AL (12).Que pueden ser Sindrome de distress respiratorio, Enterocolitis
necrosante y Enfermedad pulmonar cronica de la prematuridad.

7. Dentro de las 6 alteraciones del perfil biofisico modificado Y 6 alteraciones del doppler
de arteria umbilical y cerebral media podemos encontrar una relacion casi directa con la
disminucién de liquido amnidtico y la aparicion de sufrimiento fetal, en el momento del
nacimiento 5 de estos neonatos dieron una puntuacion Apgar mayor de 7 al minuto, solo
1 un neonato obtuvo un Apgar menor a 7 al minuto.

Conclusion:

El deterioro del bienestar fetal en embarazos de alto riesgo se puede presentar en
enfermedades que complican el intercambio feto-madre, podemos evidenciar que una
alteracion en el perfil biofisico o Doppler de arteria cerebral media e umbilical esta
relacionado en deterioro del bienestar fetal.

La valoracion que se hace mediante ecografia esta orientada en detectar cambios que se
estan presentando en el feto debido a la alteracion del intercambio sanguineo , estos
cambios se pueden evidenciar como alteraciones del indice de resistencia de la arteria
cerebral media e umbilical que se relaciona a los cambios adaptativos del feto haciendo una
redistribucién sanguinea para suministrar oxigeno a 6rganos muy importantes como son
cerebro , placenta y suprarrenales y derivando a otros menos importantes pero necesarios
para la vida del feto.

La reactividad fetal, primer parametro en afectarse en el sufrimiento fetal, junto a la
valoracion del liquido amniético nos indicaria que si se encuentran alterados el feto se
encuentra en sufrimiento fetal.

Cuando se encuentran alterado el perfil biofisico y Doppler de arteria cerebral media e
umbilical se los relaciond con Apgar bajo en su totalidad.
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Resumen

El Hospital Luis Vernaza de la Junta de Beneficencia de Guayaquil; es un hospital de
especialidades que cuenta con un Banco de Tejidos, que forma parte de la Unidad de
Trasplantes. Servicio que inicié sus actividades como tal en septiembre del afio 2009;
realizando actualmente trasplantes renales, hepéticos y de cérnea.

El Banco de Tejidos del Hospital Luis Vernaza obtiene, procesa, almacena y distribuye los
siguientes tipos de tejidos: laminares (piel y membrana amnidtica), osteomusculares
(huesos, tendones, meniscos, fascias), cardiovasculares (arterias, venas, valvulas
cardiacas, pericardio), oculares (cérneas y esclera) y elabora plasma rico en plaquetas y
factores de crecimiento (solucién, gel y colirio). Ha sido acreditado por el ente regulador en
septiembre del afio 2013 y es ademas un centro de investigaciéon, un ambito para la docencia
y determinadas tareas de organizacion.

Debido a las necesidades de diversos especialistas, nuestro Banco de Tejidos tuvo
gue comenzar a realizar tejidos a medida y es por ello que actualmente utilizamos la
tecnologia de impresion 3D para planificacion quirargica, mediante impresion de modelos
anatoémicos y guias de corte, que ayudan a dar una mejor compresiéon al cirujano de las
lesiones y sus posibles soluciones y al personal del Banco en la elaboracion de los tejidos a
medida.

Abstract

Luis Vernaza Hospital of the Junta de Beneficencia de Guayaquil is a specialty hospital that
counts with a Tissue Bank service, part of an Organ Transplant Unit. This unit began its
activities in September 2009; performing nowadays renal, hepatic and corneal transplants.

The Tissue Bank service obtains, processes, stores and distributes the following types of
tissues: skin, amniotic membrane, osteoarticular derivatives (bones, tendons, menisci,
fascias), cardiovascular components (arteries, veins, heart valves, pericardium) and
ocular parts (corneas and sclera) and elaboration of blood related secondary products such
as platelet-rich plasma and growth factors in solution, gel and eye drops presentation. This
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unit has been accredited by a Governmental regulatory agency in September 2013 and is
also a research center, academic area and certain organizational tasks.

Due to the demand of various specialty service, our tissue bank started making custom-made
tissue, being the reason why, we are currently using 3D printing technology for
surgical planning, for printing anatomical models and cutting guides, which help to give a
better understanding of the injuries and their possible solutions to the surgeon and to the staff
of the tissue bank in the elaboration of the custom made tissue.

PALABRAS CLAVE: Banco de Tejidos, trasplante, impresion 3D, tejidos a medida.
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Introduccién

Desde hace muchos afos uno de los principales retos de la medicina ha sido el hecho de
poder mantener, restaurar o mejorar la funcion de érganos o tejidos dafiados o perdidos en
la anatomia humana. Esto se ha logrado, en parte, gracias al desarrollo de los trasplantes
de 6rganos y tejidos.

El costo, la complejidad y el dramatismo de los trasplantes de érganos que, pueden salvar
vidas, han tendido a eclipsar la importancia de los trasplantes de hueso, cornea, piel y
amnios. Esto ha sido particularmente evidente en la legislacién y en los programas de
educacion publica, los que han estado principalmente interesados en la coordinacion y
financiamiento de los trasplantes de 6rganos y en estimular la donacion de 6rganos.

Claramente, existen diferencias mayores entre los érganos vitales que se trasplantan, tales
como el corazon, higado, pulmones, rifiones y los tejidos no viables. Tales diferencias
incluyen la necesidad de que los donantes de Organos estén cerebralmente muertos y
sean artificialmente ventilados hasta que la ablacién se lleve a cabo, con lo cual el nimero
de donantes se ve limitado. En cambio, los tejidos, por lo general, pueden ser extraidos hasta
24 horas después de la muerte, si es que el cadaver ha sido refrigerado, y luego ser
almacenados para su utilizacion posterior.

Los Bancos de Tejidos son las instituciones responsables del manejo de los tejidos. De gran
importancia en el cuidado de salud, ya que hoy muchas patologias del cuerpo humano
pueden ser atendidas satisfactoriamente por medio de tejidos procesados en estos.

El principal objetivo de un Banco de Tejidos es reducir el sufrimiento de los seres humanos,
mediante la reparacion o reconstruccion de 6rganos o partes del cuerpo.

Un Banco de Tejidos es en primer lugar un laboratorio, que, como rutina, asegura, prepara,
examina, conserva y distribuye tejidos necesarios para trasplantes. En segundo lugar, es un
centro de investigacion y en tercer lugar, es un ambito para la docencia y determinadas
tareas de organizacion.

Un poco de historia

Los primeros intentos de trasplantes se practicaron hace 2,500 afos. En los antiguos
manuscritos de la India Sushruta Shamhita se encuentra registrado el uso de injertos de piel
en la reparacion de narices mutiladas en batalla o por castigo por crimenes. La tradicion
atribuye a los santos Cosme y Damian haber realizado el reemplazo de una pierna de un
hombre negro a un hombre blanco.

La era moderna inicia en 1545, con los trabajos del cirujano Bolofiés Gaspare Tagliacozzi,
sin embargo, sus trabajos fueron ignorados y no fue sino hasta el siglo XIX que fueron
retomados.

John Hunter, padre de la cirugia experimental y quien fue responsable de establecer las
bases cientificas de la cirugia moderna, fue el primero en utilizar la palabra trasplante. Luego
de su muerte, Guiseppe Baronio, en Milan publicd sus experimentos exitosos en trasplantes
cutaneos libres en ovejas y los autoinjertos de espesor total en humanos.

34



o &“ UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
s N FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
P ler. CONGRESO INTERNACIONAL DE
o ESPECIALIDADES EN SALUD
La primera informacion que se registra en la bibliografia, referida al uso de piel de cadaver
conservada, corresponde a Wentscher en 1903, quien logré6 su integracion como
injerto después de haberla mantenido en refrigeracion durante siete dias 1.

Alexis Carrel, en 1912, conservo la piel a 0° C demostrando que su metabolismo se reducia
sensiblemente. Afios mas tarde, en 1944 Webster, utiliza bajas temperaturas para conservar
la piel durante tres semanas 2 - 3.

En 1940, en Inglaterra, el cientifico nacido en Brasil Peter Brian Medawar sienta las bases
del caracter inmunoldgico del rechazo del injerto de piel o alloreactividad, al afirmar que la
reaccion de rechazo es de origen inmunitario. Medawar gana el Premio Nobel en 1960 junto
con Burneo, por su trabajo en los injertos de tejidos con la base de los trasplantes de
organos y su descubrimiento de la tolerancia inmunolégica adquirida. Este trabajo fue usado
para tratar con injertos de piel a quemados. El trabajo de Medawar resulté en un cambio en
el énfasis de la ciencia de la inmunologia y esto condujo al desarrollo de drogas que
permitieron evitar el rechazo de 6rganos y tejidos implantados.

Brown, en 1955, establecio las bases para la organizacion de un banco de piel, tanto en lo
concerniente a la planta fisica mas adecuada como a los medios de conservacion, siendo el
primero que propuso la adicion de glicerol y el enfriamiento lento controlado con
descongelamiento rapido 4.

En 1947, el Dr. Carlos E. Ottolenghi en el Hospital Italiano de Bs. As., utiliza implantes
masivos de huesos criopreservados para el tratamiento de tumores 6seos. Hoy sus trabajos
son la referencia obligada de todos quienes se inician en este tema.

El siglo XIX se caracterizo por el desarrollo de los injertos libres. Con el tiempo, el uso
generalizado de éstos permitié a su vez la utilizacién de una gran variedad de aloinjertos y
xenoinjertos con multiples resultados.

En nuestro pais el primer Banco de Tejidos del Ecuador fue el Banco de Ojos del Hospital
Abel Gilbert Pontdn, que fue creado por el Dr. Emigdio Navia en 1981; quien ademas
realizd6 aproximadamente 1.200 trasplantes de cérneas hasta 1996, cuando el servicio
desaparecié luego de su muerte”.

En Dr. Cristobal Cabezas, crea en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del hospital
Carlos Andrade Marin, de Quito; el primer banco de huesos del Ecuador en 1986.

Pasan algunos afios, hasta que en mayo del afio 2002, el Dr. Eduardo Alcivar crea el Banco
de tejidos musculoesqueléticos del Hospital Alcivar de la ciudad de Guayaquil; siendo
acreditado por el ente regulador en el afio 2004.

Lamentablemente la mayoria de los bancos de tejidos creados en el Ecuador, tanto
en instituciones publicas como privadas, nacieron gracias a iniciativas y grandes esfuerzos
personales, los cuales no tuvieron un importante apoyo de las instituciones para dar
continuidad a su funcionamiento.

Esta fue una de las razones que impulsaron la inclusién de la problematica en la legislacion
actual, comenzando con la nueva Constitucion y posteriormente la promulgacion de la nueva

35



- [ UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
;) FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

N ler. CONGRESO INTERNACIONAL DE
o e ESPECIALIDADES EN SALUD

Ley Orgéanica de Donacion y Trasplante de Organos, Tejidos y Células en el afio 2009 y
2011, respectivamente.

Nuestro banco de tejidos

El Banco de Tejidos del Hospital Luis Vernaza, de la Junta de Beneficencia de Guayaquil,
inicié sus actividades en el afio 2011, presentando el proyecto para su implementacion al
Organismo Internacional de Energia Atémica (OIEA), que otorga subsidios para este tipo de
programas 5 .

Es asi que gracias al subsidio del OIEA y la contraparte de la Junta de Beneficencia, se pudo
obtener: infraestructura, equipos y capacitacion de los recursos humanos para implementar
el Banco de Tejidos del Hospital Luis Vernaza; recibiendo la acreditacion por parte del ente
regulador (Instituto Nacional de Donacién y Trasplante de Organos, Tejidos y Células el 20
de septiembre del afio 2013.

Nuestro Banco es Multitejido, dado que obtiene, procesa, almacena y distribuye los
siguientes tejidos:

v' Tejidos laminares: piel y membrana amnidtica

v' Osteotendinosos: huesos , tendones, meniscos, y fascias

v' Cadiovasculares: arterias, venas, valvulas cardiacas y pericardio
v" Oculares: corneas y esclera

Y elabora ademas otros productos tales como:
v' Plasma Rico en Plaquetas y FC: Solucién, Gel y Colirio
Legislacion

La actividad trasplantaldégica en nuestro pais posee legislacion especifica y una entidad
regulatoria para garantizar la prestacion de servicios dentro de los estandares de calidad
minimos adecuados.

La Ley Orgéanica de Donacion y Trasplante de Organos, Tejidos y Células incluye
definiciones generales, presentes en las leyes de todos los paises:

v' La donacién de 6rganos y tejidos es una actividad sin fines de lucro y no media la
compensacion monetaria.

v' Todas las actividades relacionadas con la donacién y el trasplante de 6rganos y
tejidos estan reguladas y fiscalizadas por organismos gubernamentales
dependientes de las Autoridades de Salud.

v' Las instituciones que ejecuten estas actividades deben estar debidamente
registradas y poseer una licencia de operacion o acreditacion.

v Los trasplantes se realizan en respuesta a una necesidad terapéutica.

v' Todo paciente tiene iguales derechos al uso de 6rganos y tejidos.

Las normas para calificar o acreditar las instituciones, los servicios y sus profesionales son

especificas para cada 6rgano y cada tejido.
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La organizacion y administracion de los Bancos de Tejidos se basan en la idoneidad
y calificacion del personal que participa en cada una de las etapas del proceso, siendo estas:
procuracion, ablacidn, procesamiento, conservacion, almacenamiento y distribucion.

Nuestra Ley define a un Banco de Tejidos como: Unidad de salud técnica, especializada y
autorizada, que obtiene, procesa, almacena y preserva tejidos y/o células para su posterior
implantacion o utilizacion con fines terapéuticos y de investigacién, bajo normas que
permitan garantizar la calidad desde su obtencion hasta la utilizacion clinica.

Los articulos 48 y 51 de la Ley mencionan que es la Autoridad Sanitaria Nacional, quien
creara, autorizara y regulara el funcionamiento de banco de tejidos y que su personal debera
ser acreditado para el ejercicio de sus actividades. Los perfiles, funciones vy
responsabilidades estan previstos en el reglamento respectivo.

Organizacion del banco de tejidos

El establecimiento de un Banco de Tejidos en un Hospital General es beneficioso ya que
existen muchos recursos institucionales que pueden ser utilizados por el Banco para su buen
funcionamiento, como son; Laboratorio, Patologia, = Mantenimiento, Sistemas,
Esterilizacion, entre otros.

La complejidad en cuanto a la necesidad de recursos humanos, infraestructura y
equipamiento varia de acuerdo al tejido, sin embargo la estructura organizativa es
basicamente la misma.

El Hospital Luis Vernaza es un hospital de especialidades que cuenta con una Unidad de
Trasplante y el Banco de Tejidos es una subunidad mas del servicio. Posee su
propia estructura fisica y de recursos humanos; los cuales se relacionan con otros servicios
del mismo hospital y otras instituciones; debiendo realizar funciones de docencia e
investigacion, control de gestién y procesos de categorizacion, certificacion y recertificacion
(Figura 1).
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Figura 1: Estructura Organizativa del Banco de Tejidos en un Hospital General

Para el buen funcionamiento del Banco de Tejidos se requiere de una estructura apropiada
de gestién que incluya:

Estructura médico profesional

Nuestro Banco cuenta con personal especifico del servicio y con la colaboracién de
especialistas de los siguientes servicios: Cirugia Plastica, Unidad de Quemados, Ortopedia
y Traumatologia, Oftalmologia, Neurocirugia, Cirugia Cardiovascular, Cirugia General,
Otorrinolaringologia y todos aquellos servicios que puedan requerir de tejidos para
implante en sus pacientes.

Ademas hay una importante interaccion permanente con el Laboratorio Central,
especificamente con las &reas de Microbiologia y serologia.

Personal especifico del Banco:

v' Jefe del Banco de Tejidos

v" Coordinador de Procesamiento

v" Coordinador de Control de la Calidad
v" Técnicos

v' Secretaria

La Unidad de Trasplante cuenta con un Coordinador Hospitalario de Trasplantes, con
qguien también se debe trabajar en conjunto, ya que es el responsable de supervisary
coordinar los operativos de donacion y trasplante (Figura 2).
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Figura 2: Estructura Organizativa de los Recursos Humanos del Banco de Tejidos

Servicios relacionados:

Los cirujanos ablacionistas de cada tejido, pertenecen a su servicio y trabajan en
coordinacion con el personal del Banco de Tejidos en los operativos de procuraciéon y
trasplante.

Infraestructura y Equipamiento

Se cuenta con un area destinada especifica y exclusiva para el Banco, ya que al trabajar con
material humano para trasplante, se debe tener todos los cuidados de asepsia y antisepsia
necesarios.

La caracteristica principal que define a los laboratorios de procesamiento, criopreservacion
y almacenamiento, es el mantenimiento de la asepsia.

El laboratorio de procesamiento es una sala aislada con suministro de aire filtrado y
regulacion de temperatura.

Areas del Banco de Tejidos:

Laboratorio de procesamiento

Area de preparacion de materiales o laboratorio general
Area de Criopreservacion y Almacenamiento

Area de lavado de materiales

Vestidores

Sanitario con ducha

Cuarto para desechos

Deposito (droguero y refrigeradoras, para el almacenamiento de soluciones,
reactivos, etc.)

9. Secretaria

10. Direccién (Jefatura)

N>R~ WNE

La calidad de aire del laboratorio de procesamiento de tejidos debe cumplir las normativas
establecidas por la ISO n° 5 de areas en funcionamiento.
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Area de criopreservacién y almacenamiento
Es el area de almacenamiento de los tejidos, donde se encuentran los siguientes equipos:

1. Tanques de almacenamiento en nitrégeno liquido
2. Congelador de -80°C
3. Congelador de -20°C
4. Refrigeradoras a 4°C

Las areas criticas como son: laboratorio de procesamiento y area de criopreservacion
y almacenamiento cuentan con suministro eléctrico permanente, con grupo electrégeno.

Actividades

Es responsabilidad del personal del Banco de Tejidos el desarrollo de los diferentes
protocolos y manuales de procedimientos que deben a su vez ser aprobados por la Autoridad
Sanitaria correspondiente.

Es fundamental el cumplimiento de un sistema de calidad, definido como una estructura
organizacional con varias etapas o0 pasos para lograr la aplicacién de gestion de calidad 15-
16.

Esto comprende la organizacion, definicion de responsabilidades, procedimientos, procesos
y recursos necesarios, incluyendo todas las actividades que contribuyen a la calidad. Un
sistema de calidad se basa en los principios de buenas practicas.

Este sistema es necesario y de gran importancia para las actividades del Banco de Tejidos,
ya que es la herramienta que, entre otros aspectos, describe las politicas, responsabilidades
y su plan de implementacion, para asegurar la calidad en sus procesos, trabajos y productos
17-18.

El sistema de calidad de nuestro banco incluye la siguiente documentacion:

v" Manual de procedimientos operativos
v Protocolos

v' Formularios de informes

v' Registro de datos de donantes

v Informacioén sobre el destino final de los tejidos

Mapa de Procesos:

A continuacion se describen y esquematizan las actividades fuera y dentro del Banco de
Tejidos:

El laboratorio debe tener preparadas todas las soluciones, medios de cultivo, etc., para el
procesamiento de las muestras, de acuerdo a los protocolos establecidos para cada tejido
10. Estas actividades se desarrollan diariamente y son realizadas por el personal médico,
biélogos y técnicos. Las mismas se esquematizan en la figura 3.
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Actividades dentro del Laboratorio General

Preparacién de los materiales
(Soluciones, medios de cultivo, buffers, etc.)

l

Esterilizacion de soluciones
{por filtracion o esterilizacion central)

l

| Programacion de procedimientos |

| Reacondicionamiento de las areas de trabajo |

Figura 3: Actividades diarias del personal del Banco de Tejidos
Obtencion de los tejidos:

Todos los tejidos son extraidos en el entorno estéril de quiréfano, con las maximas medidas
de asepsia.

La extraccion es realizada por especialistas en el tejido a extraer, especificando en los
correspondientes records y formularios de ablacion al personal responsable de la extraccion
para cada tejido.

Los tejidos provienen de donantes, que pueden ser de 2 tipos:

1. Donante vivo
a. Donante vivo autélogo
b. Donante vivo alogénico

El donante se selecciona sobre la base del conocimiento de su historia clinica y la entrevista
personal realizada por el profesional médico responsable. Esta evaluacion incluye aquellos
puntos que resulten relevantes en la identificacion de antecedentes que pudieran representar
un riesgo para la salud de terceros, como la posibilidad de la transmisién de enfermedades,
0 para su propia salud. En el caso de la donacién de membrana amniética, no existe
interferencia ni compromiso con el cuidado y la seguridad de la madre o el recién nacido.

2. Donante cadavérico

El responsable de la seleccién adecuada del donante es el Coordinador Hospitalario de
Trasplantes. Se requiere de la correspondiente consulta de voluntad hacia la donacion de
organos y tejidos, la cual es realizada por el INDOT al Registro Civil7.

El donante cadavérico puede ser:

a. Donante en muerte encefalical
b. Donante en muerte cardiaca
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En caso de rechazo del donante, se da por finalizado el operativo. Si el donante es aceptado,
se coordina con los diferentes equipos de ablacion la realizacion de la cirugia y el posterior
envio de los tejidos al Banco (Figura 5).

Deteccion del Potencial Donante |

1

Asignacion al Banco de Tejidos |

N

Rechazo del donante Aceptacion del donante |
por sus caracleristicas ’ J,

Comunicacion al
| Fin del operativo | Equipo ablacionador

l

Ablacitn y traslado
de los tejidos al Banco

Figura 5: Actividades fuera del Banco de Tejidos
Documentacion

Los datos referentes al donante son confidenciales y se detallan en los formularios del
INDOT para tal fin. La historia clinica del donante debe ser conservada por 30 afios 6.

Cuando los tejidos llegan al Banco, se procede a:

1. Comprobar que toda la documentacién esta correctamente cumplimentada.

2. Comprobar la identidad del donante y que esta coincida en cada una de las muestras

que trae.

3. ldentificacion del donante: a cada donante se le asigna un codigo.

4. Identificacion de los tejidos: a cada tejido se le asigna también un Unico codigo de
identificacion que servirh como numero de referencia para identificar el tejido y el
donante del que procede para la trazabilidad.

5. Solicitar control bacterioldgico de cada una de los tejidos.

6. Registrar el donante y los tejidos en soporte papel e informatico.

Procesamiento

El procesamiento de cada tejido se realiza en base a los protocolos previamente
establecidos para cada uno de ellos, debiendo ademas regirse a los manuales de
procedimientos y formularios de registro de todas las actividades (Figura 6).

Por ejemplo, en el caso de la piel, su procesamiento incluye: lavado, toma de muestra para
control microbiolégico, empaquetamiento y mantenimiento en cuarentena (a la temperatura
de almacenamiento definitivo), hasta obtener resultados de serologia del donante y
controles microbioldgicos, etc.
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Una vez satisfechos los exdmenes de control microbioldgico y seroldgico, los tejidos se
liberan y se trasladan al &rea de criopresevacion definitiva; dado que ya esta en condiciones
de ser utilizado cuando el especialista lo requiera para el trasplante.

Procedimientos dentro del Laboratorio de Procesamiento

[ Ingreso de lamuestra al laboratorio

v

Procesamiento dela muestra
(depende de cadatejido)

Cuarentena

Controles serologicos positivos: geroﬂ:gié y “hlicro-l;iglbgil;:os nega-t;vos: [
Se descarta el tejido Criopreservacion

Liberacion para su utilizacion ]

Figura 6: Actividades dentro del Laboratorio de Procesamiento
Solicitud y entrega de los tejidos

Los diferentes especialistas, que diagnostican patologias que tienen indicacién de trasplante
de aloinjertos de banco, lo deben solicitar mediante el correspondiente Formulario de
Solicitud de Tejidos, donde se describe las caracteristicas del tejido necesario de acuerdo a
la patologia y al paciente. Por ejemplo, en el caso de un paciente que ha sufrido quemaduras;
el Cirujano Plastico especialista en quemados solicita al Banco de Tejidos el injerto necesario
de acuerdo a las caracteristicas de la lesion y del paciente. El Banco informa la disponibilidad
0 no de ese tejido (Figura 7).

| Solicitud del tajido

l

Informe de disponibilidad

!

Entraga dal lajido con
la correspondients
documentacion

'

Informe del
especialista sobre la
evolucian del injerto

Figura 7: Proceso de obtencion de los tejidos por parte de los especialistas
Nuevos procedimientos del banco de tejidos:
Los cirujanos suelen solicitar al Banco piezas elaboradas a medida con el objetivo de
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disminuir los tiempos quirargicos y es por ello comenzamos a elaborar modelos
tridimensionales para conseguir tejidos mas precisos.

Utilizando la tecnologia de reconstruccion y segmentacion de imagenes tomograficas, se
usan imagenes del paciente en formato DICOM, obteniéndose el modelo digital del paciente,
el cual se envia a un software de CAD que permite modelar el producto final, segun
necesidades del especialista.

Se imprime un modelo en 3D del defecto anatdmico, utilizando una impresora 3D tipo Prusa
I3 modificada FDM (Modelado por Deposicion Fundida), del modelo del tejido y las guias de
corte para la preparacion del tejido. Las piezas impresas son esterilizadas, para utilizarse en
la preparacion del tejido a medida en la cabina de flujo laminar.

Con la implementacion de la impresion 3D ayudamos en la comprension de la lesion y las
dimensiones del tejido necesario para su reparacion 20. Nos permite ademas realizar una
simulaciéon y planificacién quirdrgica en conjunto con los cirujanos especialistas, con la
finalidad de disminuir las probabilidades de imprevistos al momento de la cirugia (Figura 8)

Figura 8: Planificacion y elaboracion de tejido a medida, con impresion 3D de modelo
anatémico.

Conclusién

El conocimiento sobre la medicina de trasplantes ha aumentado en forma exponencial con
el paso del tiempo. El gran potencial de esta especialidad depende de la busqueda de
soluciones a muchos problemas experimentales y clinicos Por lo tanto, es necesario
continuar trabajando para formar bancos de tejidos y poder mejorar las condiciones clinicas
de nuestros enfermos.

La creacion e implementacion de un Banco de Tejidos permite:
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Dar impulso tanto a la actividad trasplantologica en general como a la investigacion y
aplicacion clinica de todos los tipos de trasplantes, ejecutando todas las etapas
involucradas, es decir: procuracion, procesamiento, almacenamiento, distribucion
y controles, incluyendo la utilizacién de los tejidos y los resultados clinicos.
Desarrollar tratamientos de enfermedades complejas mediante innovadoras técnicas.
Ser un centro de referencia y derivacion nacional para pacientes que puedan
beneficiarse mediante el trasplante de tejidos.

Contribuir a la integracibn de conocimientos cientificos y tecnolégicos con
aplicaciones clinicas.

Potenciar el desarrollo y la creacion de una nueva area de desarrollo industrial, como
lo es la Bioingenieria y Bioimpresion 3D de Tejidos.

Disminuir los costos totales de tratamiento y rehabilitacion de pacientes con
patologias que requieren del trasplante de injertos de banco.
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Resumen:

El Instituto de Cirugia Basica Experimental fue creado en el afio 1997, en base a la necesidad
de que los estudiantes adquirieran habilidades en la practica quirargica.

Metodologia: Se desarroll6 con los estudiantes y personal docente el presente trabajo en el
quiréfano virtual, aula taller y areas de simulacion con los robots, e instrumentos de taller.

En el afio lectivo 2016-2017, rotaron aproximadamente 800 estudiantes pertenecientes a los
27 grupos de la catedra de Cirugia, 3 semanas por grupo lo que da un promedio de 36 horas
por alumno. Con la adecuacion de 4 salas taller y la instalacion de los nuevos simuladores
para Gineco-obstetricia, Medicina Interna, Pediatria y Neonatologia y tenemos mas
estudiantes en el actual periodo lectivo. También rotan por el ICBE alumnos de la catedra
de Otorrinolaringologia, de las escuelas de enfermeria y Tecnologia Médica.

El objetivo: del instituto fue crear un sitio propicio para la ensefianza practica de ciertos
parametros que hasta esa fecha no podian llevarse a cabo para lo cual era fundamental
contar con un quiréfano y talleres para la docencia, con los cuales estamos en capacidad de
instruir a los alumnos en diferentes materias de la Carrera de Medicina

Conclusion: Con este tipo de ensefianza los estudiantes adquieren conocimientos
habilidades y destrezas para desarrollar eficientemente su practica profesional

Descriptores claves: Quirdfano virtual, Simuladores, Taller, Ensefianza.
Abstract

The Institute of Basic Experimental Surgery was created in 1997, based on the need for
students to acquire skills in surgical practice.

Methodology: The present work was developed with the students and teaching staff in the
virtual operating room, classroom workshop and areas of simulation with robots, and
workshop instruments.

In the academic year 2016-2017, approximately 800 students from the 27 groups of the Chair
of Surgery rotated, 3 weeks per group which gives an average of 36 hours per student. With
the adaptation of 4 workshops and the installation of new simulators for Gynecology-
Obstetrics, Internal Medicine, Pediatrics and Neonatology and we have more students in the
current school period. Also rotated by the ICBE students of the chair of Otorhinolaryngology,
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the schools of nursing and Medical Technology

The objective of the institute was to create a suitable place for the practical teaching of certain
parameters that until that date could not be carried out, for which it was essential to have an
operating room and workshops for teaching, with which we are able to instruct the students
in different subjects of the Medicine Career.

Conclusion: With this type of teaching students acquire skills and skills to efficiently develop
their professional practice.

Key words: Virtual theater, Simulators, Workshop, Teaching.
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Introduccién

El Instituto de Cirugia Basica Experimental (ICBE) fue creado en el afio 1997 con el propdsito
de que la Universidad de Guayaquil cuente con un area disefiada especificamente para
impartir ensefianza préctica a los alumnos que cursaban la materia de Cirugia, sobre todo
en lo que se refiere a las practicas en area de cirugia y quiréfano.

Tradicionalmente este tipo de practica se hacia en los quiréfanos estériles (1) de los
hospitales con la colaboracién de algunos docentes cirujanos de dichos hospitales, quienes
conseguian permiso para que unos pocos alumnos puedan entrar a dichas areas con las
consiguientes limitaciones.

Es por ello que un grupo de profesores de la catedra de cirugia se propuso crear este instituto
donde se priorizo la existencia de un quiréfano NO ESTERIL, salas taller para practicas en
materiales de sutura, nudos, puntos de sutura y simulacion.

Fue su primer director el Dr. Oscar Paladines Moran, e instructores los Dres. lvan Valle Mata
y Dr. Luis Galo Idrobo Acevedo actual director.

EVOLUCION: desde hace dos afios se inicio la remodelacion del ICBE y se implemento un
area de cirugia con sus correspondientes zonas: roja o contaminada, verde o limpia y blanca
gue corresponderia a la estéril o quiréfano (1).

AREA DE CIRUGIA

* ZONARQJA© * ZONAVERDE o LIMPIA (AREA
CONTAMINADA LAVADO QUIRURGICO)

L -
» ‘ ad

* ZONABLANCA
Al QUIROFANO

1

"

Fig. 1 Zonas del Quir6fano
Instituto de Cirugia Basica Experimental y Simulacién

Para los fines didacticos posee todos los elementos constitutivos de un quiréfano, pero no
es estéril. Esto nos facilita ensefiar al alumno: como vestirse para entrar al area de cirugia,
lavado de manos pre quirargico, movilizacion en el quiréfano, vestimenta con batas estériles,
vestimenta de mesa de semiluna, Mayo y mesa de cirugia, y conocimiento del instrumental
quirargico. El quiréfano cuenta con todos los elementos constitutivos del mismo tales como
Maquina de Anestesia, lampara de Cirugia, Mesa de Cirugia, succionadores, monitores (2),
etc. y simuladores para practica de laparoscopia.
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Fig. 2 Simulacién de Cirugia Laparoscopica
Instituto de Cirugia Béasica Experimental y Simulacion

Otras &reas que se han implementado son el Aula Taller y Hospital de simulacion.

ULA TALLER

Suturas y nudos

Fig. 3 Talleres
Instituto de Cirugia Basica Experimental y Simulacidn

En el aula taller se desarrollan habilidades
gue el estudiante debe adquirir en el paso del
instituto de cirugia béasica experimental
,dentro del programa de actividades los
estudiantes pasan por el aula taller donde
reciben clases sobre cémo realizar nudos (3)
y suturas (4), en ello adquieren la habilidad
necesarias que podran implementarlos
cuando lleguen a la rotacién del internado y

puedan realizar suturas a pacientes con heridas superficiales ademéas cuando entren a
cirugias con la guia de los cirujanos conozcan las suturas realizadas al momento de

reparacion intestinal .

Intubacion

Ademas se imparten clases de técnicas para preparar una
via aérea en el momento de una intubacion debido a las
situacion es de emergencias el estudiante debe estar
preparado para actuar en un momento de emergencia dando
rcp basico y tener la habilidad de poder intubar al paciente y
asi salvar una vida

Fig. 4 Intubacion Inyectologia

Instituto de Cirugia Basica Experimental
v Simulacién

También se realizan técnicas de inyectologia para que el

estudiante pueda colocar inyecciones intramusculares, intradérmicas, subcutaneas y vias
periféricas, ya que el estudiante debe estar preparado para situaciones de colocacion de
medicamentos y venoclisis, colocacion de medicamentos como insulinas o antirrabicos
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Se ensefian al estudiante a reconocer los materiales
para realizar cirugias de laparoscopia (5) y distintas
cirugias para estar preparados al momentos de estar
dentro de una cirugia como esta, ademas se incorpora
con endotrainings para que empiecen a sentir los
movimientos que se observan mediante una camaras de
videos y luego se llevan a quiréfano y con un higado de
cerdo se procede a realizar practicas de tipo
laparoscépico y realizar colecistectomias (6) asi de esta
forma incentivamos al estudiante a que sientan parte de
una verdadera cirugia laparoscopia

Simulacién
En el area de simulacién robdética contamos con:

= Sala de Postoperatorio.

= Sala de trauma

= Sala de Medicina Interna y Semiologia.
= Sala de Obstetricia.

» Sala de Pediatria.

Postoperatorio

Tenemos el Simulador Nursing Anne (7), en el cual
se ensefia a los estudiantes los cuidados en el
postoperatorio, el cuidado que debe realizarse a las
heridas limpias y contaminadas; asi también toma
de Presion Arterial y Pulso en su brazo derecho,
mientras que en el izquierdo es para administrar
fluidos y sangre. En el térax se ausculta los
principales sonidos cardiopulmonares, y en el
abdomen ruidos intestinales, latidos cardiacos
fetales, normales y patologicos que se los programa
mediante el SIMPAD, de esta manera el estudiante

Fig. 7 Nursing Anne
Instituto de Cirugia Basica Experimental y Simulacion
Simulador para cuidados de heridas

aprende todos los sonidos podriamos decir en un solo paciente. Sies necesario realizar una
intubacion endotraqueal hasta realizar una traqueostomia, colocacion de sonda de Levin.

Podemos también realizar palpacién de mamas, determinar nédulos con sus caracteristicas

para determinar si es un nédulo maligno o benigno.

Ademas, contamos con el Robot SIMMAN 3G (7), de ultima generacion, de tecnologia
avanzada, en el cual ademéas de los sonidos cardiopulmonares, digestivos, presenta
movimiento palpebral, con reflejos pupilares, simulando hasta una muerte cerebral. Presenta
pulsos carotideos, radiales y pedios, se administra agua destilada en sus reservorios internos
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para simular salida de fluidos corporales como es sudor en la frente, llanto, rinorrea,
sialorrea, otorrea.

Podemos crear obstruccion de las vias aéreas, como es caida de lengua hacia la faringe,
edema y espasmo de glotis, para luego realizar intubacion endotraqueal, y traqueostomia.
También se dan protocolos para la ensefianza de RCP basico, con masaje cardiaco que nos
informa en el monitor del instructor si esta bien realizado, y de RCP avanzado, donde se
administran los farmacos que van a revertir el RCP, y con efectos colaterales, a través de
jeringuillas cargadas con agua destilada, que se etiquetan y colocan en la flexura del codo
derecho donde se encuentran los sensores que captan el nombre del farmaco.

Podemos crear cuadros clinicos y quirdrgicos donde los estudiantes examinan, dando un
diagndstico casi definitivo.

Tanto el SimMan 3G y Nursing ANNE emiten sonidos de contestacion corta si 0 no y realizan
sonidos como llanto, dolor, vomitos, tos, insuficiencia respiratoria (7).

Sala de trauma

En esta area contamos con dos simuladores SimMan 3
G que ademdas de lo expuesto, presenta miembros
superiores e inferiores intercambiables que simulan
herida de bala, amputacion traumética, con salida de
liquido colorante que simula sangre tanto venoso como
arterial, previo llenado de sus reservorios internos con
agua destilada y colorante de LAERDAL, donde se indica
los protocolos de manejo, tanto en el lugar del incidente Fig. 8 SimMan 3G Trauma

como en un hospital. Control del sangrado, reposicion de Instituto de Cirugia Bésica Experimental y
liquidos. Ademas, cuenta con intercambiables a Nivel del g ador para maneio 66 sangrado y rauma
esterndn para realizar puncion intradsea, en caso de

colapso de vias periféricas para su cateterizacion (7).

Sala de obstetricia
En la sala de Obstetricia contamos con simuladores:

3 SimMon Avanzado que han sido programados para
realizar:

e Partos manuales, con la presentacién, occipito iliaco
izquierdo anterior, y pélvico sacro-pubica de nalgas
puras. Partos autométicos, donde se simula
contracciones uterinas y alumbramiento en 2, 5,10

Fig. 9 SimMon
’ ’ . . Instituto de Cirugia Basica Experimental
minutos. Variedad de presentacion para realizar y Simulacion

pelvimetrl'a Interna (7) Simulador de parto y postparto

e Valoracion de los Planos de Hodge.
e Periodo de alumbramiento; este simulador realiza expulsion de Placenta, retencion de
segmento de placenta, inversion uterina, atonia uterina.
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e Evidencia de sangrado posparto;

Principales sonidos cardiopulmonares de la mama, que son aplicados a cuadros clinicos
como eclampsia, paro cardiorespiratorio.

Creacion de escenarios clinicos complejos para que el
estudiante conozca, los procedimientos a realizar y que sean
para minimizar los errores médicos y de seguridad para el
paciente.

Con los “Parts Track Trainners”, se realiza epifisiotomia, y Fig. 10 Parts Track Trainners
.z . . . Instituto de Cirugia Béasica
palpacion de dilataciones cervicales. Experimental y Simulacién

Sala de pediatria

En la sala de Padiatria contamos con los siguientes
simuladores:

3  SimNewborn

1 Bebé viatemporal — Baby IV
Fig. 11 SimNewborn
Instituto de Cirugia Bésica
1 Baby Stap Experimental y Simulacién

e EI SimNewb, es un simulador avanzado de ultima
generacion que emite sonidos como quejidos
respiratorios, principales sonidos cardiopulmonares.

Se realiza el examen fisico-neurolégico del recién nacido a término.

Valoracién de pupilas que son intercambiables.

Valoracion del tono muscular: normal, atonia, convulsiones.

Valoracion de signos vitales como presion arterial y pulso, saturacion de oxigeno,
trazados electrocardiograficos, los cuales en la tablet del instructor se cambian, hasta
simular un paro cardio respiratorio, donde podemos ensefiar los protocolos a seguir
para su reversion.

e Se puede realizar el masaje cardiaco

e Cateterismo umbilical e intradseo.

Los simuladores Bebé via temporal — Baby IV y Baby Stap, se realizan
cuidados generales para desarrollar habilidades en el manejo de nifios, como:

Colocacion de sonda de Levin (nasogastrica)

Colocacion de sonda de Foley (vesical). Presenta genitales intercambiables.

Intubacion endotraqueal (7). |nstitufggaé%ﬁﬁg?/al\éasica

Experimental y Simulacion

También contamos con los “Part Task Trainers” (8), para realizar:

53



UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ler. CONGRESO INTERNACIONAL DE
ESPECIALIDADES EN SALUD

Puncién Puncién Puncién
Venosa lumbar. Intradsea
Fig. 13 Part Task Trainers
Instituto de Cirugia Basica Experimental y Simulacion

La simulacion robética como estrategia didactica (9), prepara al estudiante y que frente al
paciente tenga una serie de elementos de competencias del saber, saber hacer y actuar de
manera apropiada, en el momento apropiado y por la persona idénea que exige la practica
profesional (10-11).
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Resumen

Introduccion: La litiasis biliar es una patologia que afecta aproximadamente entre el 5 al 15
% de la poblacion occidental, mas frecuente en las mujeres, edad avanzada y en obesos;
Del 10 al 18% presentan calculo en €l colédoco, producto de la migracién desde la vesicula
predominantemente. De diagndstico incidental en la mayoria de los pacientes, el 20%
aproximadamente presenta sintomas e incluso complicaciones como colangitis y pancreatitis
aguda. El diagnostico se fundamenta en la evaluacion clinica, exdmenes de laboratorio e
imagenes, siendo la ecografia la primera opcion. La laparoscopia complementada con la
colangiografia trans-operatoria, es una opcion vélida en el tratamiento.

Objetivo: Presentar la Exploracion laparoscoépica transcistica como opcion valida en el
tratamiento de la litiasis del colédoco y presentar la técnica y los resultados del procedimiento
realizado.

Método: Estudio retrospectivo de pacientes intervenidos quirdrgicamente por litiasis biliar
complicada desde septiembre del 2011 hasta septiembre del 2016.

Resultados: De los 45 pacientes con litiasis coledociana, a 37 se le realiz6 exploracion
transcistica, 8 exploraciones coledociana laparoscopica, 5 conversiones a cirugia
convencional, 6 reintervenciones por hemoperitoneo y lesion de via biliar principal, a 6 se
le realizé CPRE post quirargico y 0% de mortalidad.

Conclusiones: El tratamiento laparoscopica transcistica de la litiasis coledociana es una
opcion valida, cuya eficacia se fundamenta: valoracién anatomica integra de la via biliar, del
cuadro clinico/laboratorio del paciente, de la existencia de equipos tecnoldgicos que permitan
la ejecucion del procedimiento y finalmente del dominio de la técnica laparoscopica.

Palabras Clave: via biliar, laparoscopia, colangiografia, litiasis, complicaciones.
Summary

Introduction: Biliary lithiasis is a pathology that affects approximately 5 to 15% of the western
population, more frequent in women, elderly and obese; From 10% to 18% have a calculation
in the common bile duct, a product of migration from the predominant vesicle. Of incidental
diagnosis in most patients, approximately 20% present with symptoms and even
complications such as acute cholangitis and pancreatitis. The diagnosis is based on clinical
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evaluation, laboratory tests and images, with ultrasound being the first option. Laparoscopy
complemented with trans-operative cholangiography is a valid treatment option.

Objective:

- To present the transcystic laparoscopic exploration as a valid option in the treatment of
choledochal lithiasis, and present the technique and the results of the procedure performed.

Method: Retrospective study of patients undergoing complicated biliary lithiasis from 2011 to
the present.

Results: Of the 45 patients with choledochal lithiasis, 37 transcranial explorations were
performed, 8 laparoscopic coledocian examinations, 5 conversions to conventional surgery,
6 intervention per hemoperitoneum and another due to primary bile duct injury, 6 patients
underwent postoperative ERCP and 0 % mortality.

Conclusions: The transsistal laparoscopic treatment of the colethrocytic lithiasis is a valid
option, whose efficacy is based on: an integral anatomical evaluation of the bile duct, the
clinical / laboratory picture of the patient, the existence of technological equipment that allows
the execution of the procedure and finally Of the laparoscopic technique.

Key Descriptors: Biliary, laparoscopy, cholangiography, lithiasis, complications.
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Introduccién

La vesicula biliar es una viscera accesoria del tubo digestivo que almacena y concentra la
bilis producida por el higado, sustancia necesaria para la digestion del colesterol, las grasas
y las vitaminas liposoluble, facilitando su absorcion.

La litogénesis vesicular se produce por una alteracion en la capacidad solubilizante de las
sales biliares por las altas concentraciones del colesterol, lo que hace que se precipite
primero, luego forman cristales, la union de estos constituyen microlitos y finalmente
calculos. Frecuente en la poblacion occidental, 5 al 15%, se relaciona mas con mujeres,
obesos, mayores de 40 afios, enfermedades dislipidémicas, diabéticos, enfermedades
hemoliticas, cirrosis hepética, enfermedad inflamatoria intestinal, multiparidad y ciertos
farmacos.16

Multiples son las complicaciones que produce la litiasis vesicular: colecistitis aguda,
sindrome de Mirizzi, fistulas con 6rganos vecinos (entéricas), ileo biliar, gangrena vesicular,
peritonitis biliar, coledocolitiasis, colangitis, pancreatitis biliar, etc. La litiasis de la via biliar
principal se presenta entre 10 al 18% de los pacientes con litiasis vesicular, muchas veces
asintométicas e incluso con pruebas de laboratorios normales, ya que son eliminados al
intestino espontaneamente, pocos son los que producen obstruccion y por ende alteraciones
clinicas y de laboratorio. El diagndéstico suele ser incidental por ultrasonografia al estudiar
otras afecciones digestivas; mas sin embargo los sintomaticos presentan dolor en
hipocondrio derecho, dispepsia y cuando la afeccion es del colédoco puede haber fiebre,
ictericia, resultando necesario descartar pancreatitis aguda.

La presencia de célculos en el colédoco sugiere tratamiento quirdrgico convencional,
laparoscopico o intervencionista.

Los exdmenes de laboratorio incluyendo FAL y bilirrubinas nos orientan a pensar en un
sindrome coledociano, complementados con la ultrasonografia, mediante la visualizacion del
calculo o mediante la observacion de la sombra acustica posterior o aumento del diametro
del colédoco, aumentan la especificidad para el diagnéstico litiasico biliar. La TAC ha perdido
espacio en relacion a la colangioresonacia, cuya utilizacion nos permite llegar al diagnostico
en cerca del 90%.4-16 (Fig.1)

- _\4
Fig. 1: Colangioresonancia: Presencia de célculo en el colédoco.

Fuente: CECIMIV. Centro de cirugia
Minimamente invasiva.
Archivo personal. Dr. D. Barberan Véliz

La cirugia minimamente invasiva y los procedimientos endoscoOpico son actualmente las

58



o %“ UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
s N FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
P ler. CONGRESO INTERNACIONAL DE

o ESPECIALIDADES EN SALUD
primeras opciones en el manejo de la litiasis biliar, aunque la cirugia convencional tiene su
espacio por la falta de tecnologia y de manejo laparoscopico. La colelap, la exploracion
laparoscopica transcistico o coledociana y la CPRE antes, durante o después de la cirugia
son las opciones en el manejo de la litiasis de la via biliar principal, incluso en el caso de la
litiasis residual o retenida.?"-1°

El éxito de la intervencién minima invasiva en la litiasis vesicular y en la exploracién de la
via biliar principal, representada por baja morbimortalidad, depende en gran medida de la
conjugacion de los siguientes factores: anatomia del paciente y su conocimiento por parte
de los cirujanos, del dominio de la técnica laparoscopica, la existencia de equipos e
instrumentos laparoscopicos, de la complejidad de la casa de salud para poder realizar
procedimientos de éste tipo.>19-13, La exploracién transcistica presenta en la gran mayoria
de los pacientes un post-operatorio parecido al de la colecistectomia sola.34*

Material y Métodos

Esta serie se basa en un estudio retrospectivo basado en nuestra experiencia en el manejo
de la enfermedad vesicular y de vias biliares desde septiembre del 2011 hasta septiembre
del 2016, con un total de 567 pacientes atendidos en Casas de Salud Publica y Privadas. Se
obtuvieron datos en relacién al sexo, edad, a las principales manifestaciones clinicas,
medios de diagndsticos utilizados en la valoracion del paciente, procedimientos realizados
por colelitiasis y por coledocolitiasis, reintervencion, convercion, uso de CPRE y finalmente
los criterios para decidir por la exploracion transcistica, su evolucién y la mortalidad.

La técnica quirargica utilizada es la ya referida en una publicacion anterior a proposito del
primer caso sobre el procedimiento:

- Técnica americana

- Aguja de Veress y neumoperitoneo 15 mm Hg.

- 4 trocares

- Optica de 30 y 0 grados.

- Confirmacion radidlogica de calculos por medio del Arco en C. (Fig. 4)
- Diseccion del conducto cistico. (Fig. 2)

- Acceso a la via biliar principal a través del cistico. (Fig. 3)

- Dilatacion del cistico con catéter baldn,

- Captura y extraccion de célculos con canastilla. (Fig. 6y 7)
- Colangiografia transoperatoria. (Fig. 5)

- Cierre del conducto cistico. (Fig. 8)
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Vg
Fig. 2. Diseccion del conducto cistico con pinza Fig. 3.- Cisticotomia con tijera laparoscopica pico
De Maryland. De loro.
Fuente: CECIMIV. Centro de cirugia minimamente Fuente: CECIMIV. Centro de cirugia minimamente
Invasiva. Archivo personal Dr D. Barberan Véliz invasiva. Archivo personal Dr D. Barberan Véliz

Fig. 4. Cateterizacion de la via biliar para la Fig. 5. Colangiografia. Introduccién de la canastilla
Realizacion de la colangiografia. Fuente: CECIMIV. Centro de cirugia minimamente
Fuente: CECIMIV. Centro de cirugia minimamente invasiva. Archivo personal Dr. D. Barberan Véliz

Invasiva. Archivo personal Dr D. Barberan Véliz

Fig. 6. Calculo Impactado en el cistico durante la Fig. 7. Extraccion del calculo con canastilla.

Extraccién con canastilla. Fuente: CECIMIV. Centro de cirugia minimamente
Fuente: CECIMIV. Centro de cirugia minimamente  invasiva. Archivo personal Dr. D. Barberan Véliz
Invasiva. Archivo personal Dr D. Barberan Véliz
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Fig. 8. Cierre y corte del cistico.
Fuente: CECIMIV. Centro de cirugia minimamente
Invasiva. Archivo personal Dr. D. Barberan Véliz

Resultados

Se evaluaron datos estadisticos de aproximadamente 567 pacientes atendidos clinico y
quirargicamente desde septiembre del 2011 a septiembre del 2016 (5 afios) con diagndstico
de enfermedad vesicular y de vias biliares. Del total de paciente, 414 (73%) eran mujeres y
153 (27%) varones con rango de edad de 14 a 93 afos; 4 con diagnostico de HIV, una
paciente de 93 aflos que hospitalizada con coledocolitiasis realizé un IAM por lo que fue
tratada por el servicio de cardiologia y a la que posteriormente se le realiz6 CPRE; dos
pacientes con diagndstico de colelitiasis e ictericia a quienes se diagnosticd carcinomatosis
peritoneal y tumoraciones multiples pequefias de aspecto metastasicas en higado cuyo
resultado anatomopatoldgico fue: Tu primario de vesicula, ambos pacientes posteriormente
fueron derivados a hospital oncoldégico.

Clinicamente los pacientes tratados en la consulta electiva o en la emergencia presentaron
dolor en hipocondrio derecho tipo colico como principal manifestacion (93%), seguido de
nausea, vomitos, fiebre e ictericia; ademas en el 8% de los pacientes presentaron acolia,
coluria, distension abdominal y prurito. Cuadro 1.
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Manifestaciones clinicas

Dolor 93%
Nausea 75%
Vémitos 50%
Fiebre 35%
Ictericia 10%
Otros ( acolia, coluria, prurito, | 8%
distension adbominal)

Cuadro 1. Manifestaciones clinicas
Fuente: Archivo personal Dr. D. Barberan Véliz

En la evaluacibn complementaria pre-operatoria a todos los pacientes se les realiz6
examenes de sangre generales- especificos (BHC, Na, K, Urea, creatinina, glucosa, TP y
TPT, amilasa, lipasa, fosfatasa alcalina, bilirrubina) y ecografia de abdomen donde la litiasis
vesicular, los polipos y la coledocolitiasis fueron los principales diagnosticos. La
colangiorresonacia solo a pacientes con sospecha de sindrome coledociano (24%), TC de
Abdomen (8%) a los que presentaban con sospecha de enfermedad concomitante y
finalmente Rx. simple de abdémen y en bipedestacion como evaluacion inicial en aquellos
(22%) con dolor y distencion abdominal.
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Cuadro 2.

Examenes complementarios

Ex. Laboratorio 100%
Ecografia de | 100%
abdomen

Colangio-Resonancia | 24%

TC de Abdomen 8%

Rx simple de | 22%
abdomen

Cuadro 2. Exdmenes complementarios
Fuente: Archivo personal Dr. D. Barberan Véliz

De los 567 pacientes atendidos, 522 (92%) presentaron colelitiasis y poélipos en vesicula, a
508 (97.88%) se le realizaron colecistectomia laparoscopicay a 11 (2.11%) colecistectomia
convencional por APP de enfermedades pulmonares, sindrome adherencial severo y
problemas de equipos e instrumentacion; a 3 (0.57) no se le extrajo la vesicula por lo ya
referido anteriormente. 45 (7.93%) pacientes fueron programados para colecistectomia y
exploracion de vias biliares, a 37 (82.22%) exploracion transcistica y a 8 pacientes
exploracion laparoscépica coledociana. De estos pacientes programados para exploracion
laparoscopica, 5 tuvieron que convertirse a exploracion coledociana convencional por
namero y tamafio de calculo y lesién de via biliar; a 6 pacientes se les completé tratamiento
post-quirdrgico con CPRE, papilotomia y extraccién de célculo residuales. Se reintevinieron
a 6 pacientes, 4 por sangrado post quirdrgico de puertos y lecho hepdtico, y 2 por bilirraquia
por lesion de via biliar principal. El éxito de la exploracién transcistica llego a un 67.5%
aproximadamente, pues existieron pacientes a quienes se tuvo que convertir y reintervenir.
Cuadro 3.

Entre los criterios tomados en cuenta para la realizacion de la exploracion laparoscoépica
transcistica ademas del cistico y el colédoco dilatado, fue el no tener mas de 4 céalculos en
la via biliar principal y de tamafio tal que no sea mayor al diAmetro del cistico, el tiempo
promedio maximo de las exploraciones laparoscoépica fue de 130 minutos (+/- 20), la estancia
vario de 2 a 6 dias, excepto aquellos pacientes que presentaron complicaciones tales como:
bilirraquia, pancreatitis agudas post-quirargica, lesion de via biliar accesoria (Fig. 9) y
principal, sangrados de puertos o de lecho hepatico y aquellos a quienes se les realizd6 CPRE
por célculos residuales. A 3 pacientes se les transfundié GRC y a 2 plaquetas con plasma
frescos congelados, 6 presentaron calculos residuales y ningun fallecido. Cuadro 4
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Realizados
Total 567 pacientes Mujeres 414
de pacientes Varones 153
Colelap Colecistectomia Convencional
508 11

Colecistitis 502 (97.88%) (2.11%)
calculosa (96.16%)
Pélipos vesicular 17

(3.25%)
Otros 3 (0.57%)
Total 522
Coledoco litiasis 45 Convercién Reintervencién Cpre Exito

(7,93%)
Exploracién Transcistica 37 4 3 5 67.5%
Coledocotomia lap 8 1 3 1 37.5%
Conversion 5 11.1%
Reintervencién 6 13.3%
CPRE post Qx. 6 13.3%

Cuadro 3. Procedimientos realizados.
Fuente: Archivo personal Dr. D. Barberan Véliz
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PARAMETROS DE EVOLUCION
ABORDAIJE TRANSCISTICO
Numero de calculo Menos de 4
Tiempo Quirurgico 130 (20)
en minutos
Dias de 2-6 dias
Hospitalizacién
Transfusidn 5
Calculo Residual 6 pacientes
Mortalidad 0
Cuadro 4. Parametros de evolucion Fig. 9. Lesion del cistico con el colangiocat.

Fuente: Archivo personal Dr. D. Barberan Véliz Fuente: CECIMIV. Centro de cirugia minimamente invasiva.
Archivo personal Dr. D. Barberan Véliz

Discusion

La litiasis vesicular y coledociana es una causa muy importante de morbilidad en la
poblaciénll , con una frecuencia que varia segun los diversos autores entre el 10 y el
18%12; a pesar que existen estudios que relacionan el tratamiento quirargico solo con la
presentacion de sintomas de la colelitiasis, no se puede excluir que la falta de diagndstico y
de tratamiento oportuno puede desembocar en complicaciones graves e incluso en la forma
aguda alitiasica donde la mortalidad puede ser significativa por su rapida evolucién a
gangrenal6é y perforacion. De igual manera la coledocolitiasis se relaciona con
complicaciones graves por lo que requieren tratamiento siempre.

El diagndstico de la coledocolitiasis se simplifica con la combinacion de las manifestaciones
clinicas del paciente y examenes complementarios, aunque durante la cirugia de vesicula
biliar, se puede diagnosticar enfermedad coledociana litiasica en un 25% de los pacientes.
14-17-18

El planeamiento quirdrgico pre-operatorio de un paciente con célculos en la via biliar resulta
fundamental para el éxito del procedimiento, sea convencional o laparoscépica (transcistico
o coledociana) , y este incluye: experiencia del cirujano en el manejo de la patologia biliar,
diagndstico de la patologia (laboratorio, imagenes), criterios anatomicos, de laboratorios y
de imagenes (colangioresonancia y colangiografia) para el estudio apropiado de la anatomia
de la union del conducto cistico para establecer la técnica terapéutica ideal(8), unidad
médica de alta complejidad que cuente con areas especializadas y equipos que permitan
aplicar la técnica, asi como también especialistas que ayuden a completar el equipo
multidisciplinarios para el manejo integro del paciente.

La CPRE sigue siendo una alternativa en el manejo de la enfermedad coledociana por
calculo, mas sin embargo es importante saber seleccionar el caso, su uso implica
morbimortalidad.

Las complicaciones mas frecuentes de la exploracion transcistica incluyen: seccion completa
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y desgarro helicoidal del cistico por dilatacion con el catéter balon cuando no esta dilatado o
las valvulas impiden la progresion del catéter 1-6, perforacion del conducto cistico y colédoco
con canastilla de Dormia, ruptura del conducto cistico por dilataciébn excesiva con balén,
desgarro de la union cisticocoledociana y atascamiento de la canastilla en dicha unién.9

Conclusiones

La aplicacion de la laparoscopia en el manejo de la enfermedad vesicular y de vias biliares
constituye el GOLD ESTANDAR, los resultados avalan su aplicacion.

La exploracién transcistica constituye una técnica ideal en el manejo de la litiasis
coledociana: sencilla, segura, efectiva, de bajo costo y que permite una rapida incorporacion
a las actividades habituales.

El éxito de nuestra serie estuvo cerca del 67.5%, pues existieron pacientes a los que se les
tuvo convertir a coledocotomia convencional o reintervenir por lesion de vias biliares durante
la instrumentacion o sangrado del sitio quirdrgico o puertos.

Actualmente los pacientes que fueron sometidos a exploracion transcistica de vias biliares,
evolucionan favorablemente.
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Resumen

El accidente ofidico es una enfermedad de Salud Publica desatendida en el Ecuador y el
mundo, si bien se conocen dosis de emergencia para el manejo inicial de esta entidad, los
médicos de areas vulnerables desconocen el manejo de sus complicaciones. Otro agravante
es el hecho de que no existe el antidoto en cantidades suficientes para suministrar a los
pacientes de forma regular. Se conoce que este suero proviene de Costa Rica y Argentina,
es decir no se cuenta con produccion del antidoto en el pais. Otro problema es que los
accidentes suelen ocurrir en lugares de dificil acceso, ocasionando demora en la atencion.
Por otra parte, se realiza practicas ancestrales que pueden generar complicaciones y
necesidad de derivar a un Hospital de mayor complejidad para aplicar el suero. El proposito
de este estudio fue caracterizar epidemiolégicamente los accidentes ofidicos en esta zona,
con la finalidad de identificar las areas méas vulnerables en Guayas rural en el 2014, y aportar
datos para proveer sueros de manera constante a las areas sensibles. Se trata de un estudio
descriptivo, retrospectivo, correlacional, basado en informacién recabada a través de la Zona
5 del Ministerio de Salud. Se determinaron los factores epidemiol6gicos que mas inciden en
los accidentes ofidicos y variables relacionadas con esta patologia. Se observé un ligero
aumento de la casuistica con relacion al 2013. Es recomendable realizar la distribucion del
biolégico segun la caustica, la gravedad, en los sectores de mayor riesgo de mordeduras por
serpientes venenosas, mediante una estrategia multidisciplinaria e intersectorial.

Palabras claves: mordeduras de serpientes venenosas, Guayas rural, suero antiofidico.
Summary

The ophidian accident is a neglected public health disease in Ecuador and the world,
although emergency doses are known for the initial management of this entity, doctors in
vulnerable areas are unaware of the management of their complications. Another aggravating
factor is the fact that the antidote does not exist in sufficient quantities to provide patients on
a regular basis. It is known that this serum comes from Costa Rica and Argentina, ie there is
no production of the antidote in the country. Another problem is that accidents often occur in
places of difficult access, causing delay in care. On the other hand, ancestral practices are
performed that can generate complications and need to be referred to a more complex
Hospital to apply the serum. The purpose of this study was to characterize epidemiologically
the ophidian accidents in this area, in order to identify the most vulnerable areas in rural
Guayas in 2014, and to provide data to provide sera in a constant way to sensitive areas. It
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is a descriptive, retrospective, correlational study, based on information collected through
Zone 5 of the Ministry of Health. The epidemiological factors that most affected ophidian
accidents and variables related to this pathology were determined. A slight increase in
casuistry was observed in relation to 2013. It is advisable to perform the biological distribution
according to the caustic, the severity, in the sectors of greater risk of bites by venomous
snakes, through a multidisciplinary and intersectoral strategy.

Key words: venomous snake bites, rural Guayas, antiofidic serum.
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Introduccién

El ofidismo es un problema sanitario, suele ocurrir en individuos de escasos recursos
econdémicos y de poblaciones marginales (1) Aunque se desconoce el numero exacto de
mordeduras de serpientes, se calcula que afectan a unos 5 millones de personas al afio, la
mitad de las cuales se envenenan, 100 000 casos de muerte al afio, y aproximadamente el
triple de casos requieren recurrir a amputacion y poseen discapacidad permanente (2). En
el Ecuador existen 224 especies de serpientes (3) de las cuales el 17 % son venenosas. En
2013 se registré una tasa de 11,15 comparada con la tasa 11,70 de 2014, donde se observo
un aumento de 4,7 % de la incidencia segun Granda (4) probablemente por la variacion
climética de este evento de salud.

El problema reside en la ocurrencia de complicaciones como infecciones, abscesos,
sindromes compartiméntales ocasionadas por el uso de medidas de auxilios no adecuadas
causando secuelas como la discapacidad fisica, la insuficiencia renal permanente que afecta
a varones agricolas en edad productiva, sumado a los problemas psicolégicos causados
por no poseer un sustento para su familia y la mala calidad de vida de estos pacientes genera
un alto en impacto socioeconomico y sanitario en su familia comunidad y pais.

Otro conflicto esta relacionado con la demora para obtener el tratamiento (antidoto) por la
falta del suero en los Centros de Salud del Ministerio de Salud Publica, o por las dificultades
para acceder a los mismos. El tiempo transcurrido desde el accidente es de suma
importancia para evitar complicaciones, la aplicacién oportuna de los antidotos disminuye
los riesgos de secuelas. Sin embargo, estos sueros no se producen en el Pais y esto genera
un alto costo en el tratamiento. Los sueros polivalentes generalmente son los importados,
se obtienen utilizando mezclas de veneno con el objeto de ampliar el espectro de uso médico
(5), sin embargo, no son especificos para un tipo serpiente determinada (6).

Por esto se requiere revisar lo ejes de epidemiologia, produccion del suero seguro y efectivo,
accesos a antiveneno donde sea requerido, programas de capacitacion al personal de salud,
atencion de los pacientes afectados, programas comunitarios de prevencion vy
reconocimiento del ofidismo, como lo sefiala Zambrano (7).

Se pretende obtener una visién panordmica epidemioldgica de los accidentes ofidicos en el
area rural de Guayas como Zona 5, identificando las areas més vulnerables en Guayas rural
en el 2014. Busca contribuir con datos que sirvan para distribuir los sueros en areas
sensibles, fortalecer las capacidades resolutivas y preventivas en el personal de salud, asi
como en las comunidades mejorando la atencion sanitaria de esta morbilidad.

Material y Métodos

Lugar: El presente estudio se realizé con informacion facilitada por Guayas Zona 5 del
Ministerio de Salud Publica del departamento de Vigilancia y Salud Publica, datos que
proceden matriz de ofidicos, se encuentra ubicado en la Ciudad de Guayaquil en Cerro de
Carmen junto al hospital Neumoldgico Alfredo Valenzuela.

Periodo de Duracidn: la presente investigacion comprende un periodo de enero a diciembre
2014.
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Caracterizacion de la Zona de Trabajo

La provincia de Guayas pertenece politicamente a la zona costera del Ecuador,
geograficamente limita al norte, las provincias de Manabi y Los Rios; al este las provincias
de Los Rios, Bolivar, Chimborazo, Cafar y Azuay; al sur, la provincia de El Oro; y al oeste,
las provincias de Manabi, Santa Elena y el Océano Pacifico

Actualmente el Ministerio de Salud Publica segun planificacion esta organizado por Distritos
comprendiendo la zona 5, las areas rurales de la provincia de Guayas.

Criterio de Muestreo

Criterios de Inclusidon Todos los pacientes atendidos en las areas de salud del Ministerio
de Salud durante enero hasta diciembre del 2014 en la Provincia de Guayas Zona 5 con
diagnostico clinico de Mordeduras de Serpientes; Todos los pacientes con informacion
completa de las variables en estudio.

Criterios de exclusion

Paciente con sospecha de mordidas de serpiente no venenosas; Pacientes atendidos con
informacion incompleta; Pacientes atendidos fuera del periodo estimado; Pacientes
atendidos fuera del Ministerio de Salud en Guayas Zona 5.

Poblacién: 8,603 Toda la poblacion atendida en el Ministerio de Salud Publica en Guayas
Zona 5 desde enero a diciembre del 2014.

Muestra: 122 Pacientes corresponden a los casos de mordeduras de serpientes atendidos
en el Ministerio de Salud Publica 2014.

Variable independiente: Accidentes ofidicos por Zona o Distrito.

Variable dependiente; tipos de serpientes, practicas ancestrales, grupo etareo, sitio de
mordedura, complicaciones.

Disefio: se fundamento en un disefio Descriptivo, correlacional, No experimental mediante
revisiones bibliogréficas a partir de diversos articulos cientificos, tesis, libros, y fuentes
como la Organizacién Mundial de la Salud, Vigilancia epidemiol6gica Ecuador, Ministerio de
Salud Pdublica, Scielo, con el propésito de conocer datos de la morbilidad actual en
Latinoamérica, de igual forma se hizo un analisis de base de datos/Matriz de Mordeduras
de Serpiente del Ministerio de Salud Publica Zona 5.

Técnicas: se utilizo la informacion de la base de datos/Matriz de Mordeduras de Serpiente
del Ministerio de Salud Publica Zona 5.
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Resultados

Porcentaje de Pacientes con Mordeduras de Serpientes
por Distrito en Guayas Rural, 2014
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Fuente: Base Datos MSP
Elaborado por: Autores

Casos de Mordedura de Serpientes por Grupo Etario
en Guayas Rura, 2014
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Distribucién de las Mordeduras de Serpientes
en Guayas zona 5, por tipo de serpiente
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Elaborado por: Autores

Complicaciones Mordeduras de Serpientes
en Guayas Zona 5, 2014
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Fuente: Base Datos MSP
Elaborado por: Autores
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Porcentaje de Mordeduras de Serpientes por Practicas
Ancestrales, Guayas Rural 2014.

Titulo del eje
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ool l I
1 2 3 4 5 6 7
m  INSICION SUCCION SUST.

(ALCOHOL) SUST. (LIMON) SUST. 1,64 5,74 4,92 9,02 18,03 46,72 13,93
(OTROS) TORNIQUETE BLANCO

Fuente: Base Datos MSP
Elaborado por: Autores

Accidente Ofidico por sitio de Mordedura y Distitos de Guyas
Rural, 2014.
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Discusion

Menon en su estudio realizado en 2016 refleja resultados similares, la mayoria de las
victimas (706) eran varones, 70% de las victimas tenian entre 20-60 afios de edad, 883
(84%) eran mordeduras en miembros inferiores.

En la zona 5 Guayas el grupo mas afectado es el sexo masculino, joven de 16 a 30 afios y
adulto de 31 a 50 afios. En ambos casos corresponde al grupo productivo o trabajadores
agricolas, sin embargo se observaron pacientes nifios, grupo vulnerable a complicaciones
debido a que tienen menos masa corporal.

El llenado oOptimo de la ficha/matriz de datos continla siendo un pilar fundamental,
considerando que las mordeduras de serpientes pueden constituir emergencias médicas por
pardlisis grave de los musculos respiratorios, trastornos hemorragicos potencialmente
mortales, insuficiencia renal irreversible o grave destruccién local de los tejidos que requiera
amputacion o cause otras discapacidades permanentes (2).

A diferencia de otros paises que producen los sueros, en Ecuador la carencia de este sugiere
mayor indice de complicaciones, por otro lado también es importante que los médicos
conozcan las caracteristicas de los tipos de serpientes venenosas mas frecuentes, siendo
indispensable dominar cuales son las existentes en las zonas geogréaficas donde se labora
(9), como medida preventiva para disminuir la morbimortalidad.

Conclusiones

e Eltipo de serpiente que ocasiond mas casos fue la equis con un 69,67%y 13,93%
de casos no conoce el tipo de serpiente que produjo el accidente, por lo que se
debe trabajar el eje de la prevencién mediante charlas para conocer los tipos de
esta especie a fin de mejorar la atenciéon del accidente.

e Pese al trabajo que ejecutan las autoridades contindan registrandose casos donde
realizan practicas tradicionales como el torniquete con el 46,72% de los pacientes,
sustancias varias 18%, succion 5%, limén 9%, alcohol 4% y en blanco 13,9% Se
debe considerar que las mordeduras de serpientes pueden constituir emergencias
médicas por paralisis grave de los musculos respiratorios, trastornos hemorragicos
potencialmente mortales, insuficiencia renal irreversible o grave destruccion local
de los tejidos que requiera amputacién o puede causar otras discapacidades
permanentes.

e Se evidencia que el Distrito Balzar posee el 34% de los casos de mordeduras de
serpientes siendo el canton mas afectado por esta entidad, seguidos de Pedro
Carbo 17%, Naranjal 17%, El Triunfo 12%, seguidos de Salitre 10%; areas que
deberian ser abastecidas por el antidoto.

e Las mordeduras de serpientes son accidentes prevenibles, no solo el evento sino

las complicaciones, es relevante el trabajo multidisciplinario e intersectorial para
obtener datos que permita mejorar la atencién del evento, sobre todo producir
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suero antiofidico en el Pais asi como la disponibilidad del mismo en los sectores
vulnerables.
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Resumen

El diagndstico prenatal comprende todos los procedimientos y técnicas para identificar salud
fetal desde el punto de vista genético. Este procedimiento nos permite realizar diagnostico
oportuno de patologias fetales genéticas y plantear medidas terapéuticas oportunas en el
embarazo y en los primeros meses de vida. El objeto de este articulo es demostrar los
procedimientos que existen y los Ultimos avances en el uso de técnicas no invasivas
mediante la deteccion de alteraciones genéticas con el ADN libre fetal en circulacién materna

Palabras clave: Diagnéstico prenatal, Métodos no invasivos, acidos nucleicos fetales, ADN
fetal, Cariotipo.

Abstract

Prenatal diagnosis includes all procedures and techniques to identify fetal health from the
genetic point of view. These procedures allows us to make appropriate diagnosis of fetal
pathologies genetic and consider appropriate therapeutic measures in the pregnancy and in
the first months of life. The object of this article is to demonstrate the procedures that exist
and the latest advances in the use of non-invasive techniques through the detection of
genetic alterations with fetal free DNA in maternal circulation.

Key words: prenatal diagnosis, methods not invasive, fetal nucleic acids, fetal DNA,
karyotype.
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Introduccién

El diagndstico prenatal comprende todos los procedimientos y técnicas para identificar salud
fetal desde el punto de vista genético. Las anomalias congénitas son alteraciones que son
provocadas por trastornos ambientales, cromosémicos, génicos y teratogenicos que alteren
el desarrollo del feto!. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el 1 al 3 % de los
recién nacidos presenta una anomalia congénita?. Falleciendo el 8% antes de los 5 afios de
edad 34, Este porcentaje puede llegar hasta 16% en América Latina, representando la
segunda causa de muerte neonatal en estos paises °.

Conocer la existencia de un desorden genético o una malformacion se podria plantear
pautas terapéuticas durante el embarazo o después del nacimiento, o tomar la decisiéon de
interrumpir el embarazo es paises que esta legislado el aborto

Existen dos procedimientos de diagnostico prenatal: el método invasivo y el método no
invasivo. El método invasivo es riesgoso para la madre y el feto porque irrumpen en el interior
de la madre y el feto, provocando aborto o complicaciones infecciosa o hemorragicas en la
madre por tal razén se ha planteado en realizar los estudios genéticos prenatal por métodos
no invasivo por medio de ecografia, marcadores bioquimicos o a partir de las células fetales
y acidos nucleicos fetales que circula en la sangre materna

El objeto de este articulo es describir los ultimos avances en los procedimientos de
diagnostico prenatal y el uso del material genético para establecer el diagndstico de
enfermedades fetales lo que contribuiria a la disminucion de la morbimortalidad perinatal con
la identificacion oportuna de las enfermedades genéticas o metabdlicas.

Procedimientos de diagndéstico prenatal

El diagndstico prenatal se realiza con dos procedimientos: invasivos y no invasivos, los
mismos van a ser utilizados para realizar estudios morfolégicos, bioquimicos, citolégicos,
citogenéticos y génicos.

El método invasivo puede causar efectos en el feto porque penetran el espacio en que se
encuentra el feto o los tejidos de su alrededor como la placenta, el cordon umbilical, entre
ellos tenemos la amniocentesis, la aspiracion de vellosidades coriales y la cordocentesis.

La amniocentesis consiste en la puncion del amnios (Fig. 1), membrana que recubre el feto
para extraer el liquido amnidtico’®. Este procedimiento se lo realiza a partir de las 15
semanas hasta las 20 semanas de gestacion con el fin de obtener células fetales Utiles para
el andlisis® las mismas son células descamadas de la piel del feto. La aspiracién de
vellosidades coriales consiste en obtener material coridnico (Fig. 1), es decir células del
trofoblasto este procedimiento nos permite obtener muestras a partir de las 10 semanas
hasta las 15 semanas de gestacion, pero presentan riesgos mayores para la madre y el feto®,
en ocasiones pueden haber células materna mezcladas con el material corionico lo que
podria complicar la efectividad del estudio, la aspiracion de corion se pueden tomar dos tipos
de células: las del citotrofoblasto las mismas se realizan estudio directo que no requiere
cultivo de tejidos y la otra forma es el cultivo de mediano término por cuanto se toma
mesodermo extraembrionario permitiendo una mayor sensibilidad en el estudio.
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Fig. 1 Representacion esquematica de la obtencion de muestras de
Vellosidades coridnicas via transabdominal y transcervical y liquido amniético
Tomado de https://anatomiapatologica2016.wordpress.com/author/albaapyc/

La cordocentesis se realiza via percutdnea hasta el cordén umbilical (Fig. 2) para extraer
sangre fetal a partir de las 18 semanas de gestacién por su alto riesgo de aborto, solo son
aplicados cuando queremos confirmar un diagndstico citogenético dudoso; todos estos
procedimientos se realizan bajo guia ecografica.

Estas técnicas invasivas deben ser utilizadas en mujeres embarazadas con alto riesgo
genético; la edad materna es una indicacion debida que a partir de los 35 afios de edad el
riesgo de aneuploidias es de 1 en 200 mujeres embarazadas para desarrollar fetos con
anomalias cromosémicas!®. También estd indicado en mujeres con historia de hijos
afectados cromosémicamente, anomalias genéticas en los padres, abordadoras recurrentes,
padres portadores de anomalias cromosdmicas balanceadas, alteraciones ecogréaficas en el
feto, marcadores bioquimicos alterados, etc. Estos procedimientos suelen producir
complicaciones como ruptura prematura de membranas, hemorragias, infecciones y
abortos®’ los cuales estan entre las causa de mortalidad materna que juntos a los trastornos
hipertensivos representan el 65% de las muertes directas en el contexto internacional**,
igualmente representan unas de las mayores causas de mortalidad perinatal en mujeres
mayores de 35 afios y con condiciones econdmicos favorables.
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Fig. 3 Tecnica de cordoncentesis Tomado de
http://www.jaipurfetalmedicine.com/cordocentesis-treatment-in-jaipur.html

Los métodos no invasivos evallan riesgo de enfermedades fetales sin invadir el territorio
del feto con menos probabilidad de definir un diagndstico de certeza. La ecografia detallada
en el primero y segundo trimestre nos permite evaluar marcadores ecograficos de
cromosomopatias.

La ecografia del primer trimestre nos ha aportado en el diagndstico precoz de anomalias
cromosomicas, asi observamos que casi todas las anomalias cromosémicas mayores se
asocian a un aumento del grosor de la translucencia nucal (TN) 84, (Fig.5). En las trisomias
21, 18 y 13, el aumento de la TN es similar a la mediana que de alrededor de 2.5 mm por
encima de la mediana normal para la longitud carneo rabadilla (Fig. 6), En el sindrome de
Turner, la mediana de la TN estad aproximadamente 8 mm por encima de la mediana. Asi
mismo el 60 al 70 % de las trisomias 21 carece de hueso nasal, 25 % hipoplasia maxilar y el
80% muestra ondas anormales del Doppler del ductus venoso. En la trisomia 18, puede
existir onfalocele en el 30% de los casos, carencia de hueso nasal en el 55%, quiste de
plexos coroideo en el 30% y una Unica arteria umbilical en el 75% de los casos. La trisomia
13 suele estar presente los defectos de la linea media como la holoprosencefalia u onfalocele
en aproximadamente el 40% de los casos. En el sindrome de Turner, suele presentarse
retraso del crecimiento fetal y cardiopatia. En la triploidia, existe un retraso asimétrico del
crecimiento fetal de aparicién precoz, bradicardia en el 30% de los casos, holoprosencefalia,
onfalocele o quiste de fosa posterior en aproximadamente el 40% y degeneracién molar de
la placenta en alrededor del 30%.
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. LA IMAGEN (A)
ES APROPIADA PARA LA MEDIDA DE LA TRANSLUCENCIA NUCAL (TN)
PORQUE SOLO SE INCLUYEN LA CABEZA FETAL Y EL TORAX SUPERIOR, Y LA
MEMBRANA NUCAL, QUE ES FINA, PUEDE VERSE SEPARADA DE LA
MEMBRANA AMNIOTICA. EN (B) LA MAGNIFICACION ES DEMASIADO PEQUENA
PARA UNA MEDIDA PRECISA DE LA TN. EN (C) EL CUELLO FETAL ESTA
HIPEREXTENDIDO Y EN (D) EL CUELLO ESTA EXCESIVAMENTE FLEXIONADO.
EN (E) DEBE TOMARSE LA MAXIMA MEDIDA DE LA TN. EN (F) EL CORDON
UMBILICAL ESTA ALREDEDOR DEL CUELLO. Tomado de KYPROS H.
NICOLAIDES Y COL.% LA ECOGRAFIA DE LAS 11-13+6 SEMANAS. SALUD
SEXUAL Y REPRODUCTIVA FETAL MEDICINE FOUNDATION, LONDRES, 2004

82



UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ler. CONGRESO INTERNACIONAL DE
ESPECIALIDADES EN SALUD

100 4 5.0 mm
3.5 mm

3.0 mm

2.5 mm
10 o
a priori

\

Rigsgo (%)

0.1 4

0.01 d

i i i i i
25 30 35 40 45

Edad Materna (afios)

M =
[=]

Fig.6 Riesgo de trisomia 21 en funcion de la edad materna a las 12 semanas de
gestacion (riesgo a priori), y efecto del grosor de la translucencia nucal (TN) 64,
Tomado de KYPROS H. Nicolaides y col. la ecografia de las 11-13+6 semanas.
Salud sexual y reproductiva y fetal medicine foundation, LONDRES, 2004

Existen muchos métodos biogquimicos cuantificables que nos ayuda a modificar el riesgo
de una anomalia genética o cromosOmica.

Entre los métodos bioquimicos que pueden Cuantificarse tenemos los siguientes:

AFP alfa feto proteina

PAPP-A proteina plasmética alfa asociada al embarazo
uE3 estriol no conjugado

BhCG Fraccion Beta de la gonadotrofina coriénica humana
Inhibina a

Cribado del primer trimestre

Se larealiza a la semana 102 y la 122 de gestacion. Pueden ser solo marcador bioquimico o
combinado con ecografia

e Se utiliza la combinacion de:
= La PAPP-A (proteina a plasmatica alfa asociada a embarazo),
= La fraccion libre beta de la hCG (gonadotropina coridénica humana)
» La medida del pliegue nucal.

Sensibilidad entre un 55-68% sin la medida del pliegue nucal, un 90% con la incorporacion
de dicho parametro. Tasa de falsos positivos de alrededor del 5%
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Cribado del sequndo trimestre

El cribado bioquimico de las aneuploidias se puso en marcha, como screening en la
poblacién de gestantes, cuando se observo que la concentracion de los niveles de alfa feto
proteina (AFP) en suero materno estaban disminuidos en las gestaciones con un feto
afectado de sindrome de Down.

En este cribado valoramos

= | aedad materna
= |aAFP
= LahCG.

Sensibilidad de un 60% con una tasa de falsos positivos del 5%. Los niveles altos de
alfafetoproteina en este trimestre son un marcador muy sensible en la deteccion de defectos
del tubo neural.

Tamizaje cuadruple

Se lo realiza en el segundo trimestre
+ Punto de corte 1: 270

» Se valora los niveles de: AFP + hCG + uE3 + Inhibina; la deteccién de t21 en
menores de 35 afios es del 75% y a los 35 afios 0 mayores es > 80 para todas las
causas anteriormente mencionadas; se vienen proponiendo los métodos no
invasivos a partir de acidos nucleicos y células fetales presentes en sangre
periférica materna, como una alternativa para realizar el diagnéstico prenatal?? 13,

Otro método no invasivo es la evaluacion de células fetales y acidos nucleicos en
circulacibn materna; se han logrado aislar tres tipos de células fetales en circulacion
materna: linfoblastos fetales, eritroblastos fetales y trofoblastos. Los linfoblastos fetales
descritos en 1969 por Walknoska y aislados por Hezenberg y colaboradores*®-*! mediante
FACS (Fluorescence-activated cell sorting) los mismo se encuentran en la circulacién
materna a partir de las 7 a 8 semanas de gestacion en una proporcién de 800 a 60000
linfocitos maternos?. Estas células tienen una vida media de 4 a 5 afios lo cual podria hacer
la deteccion de estas células en mujeres multigravidas. El aislamiento se los hace mediante
anticuerpos monoclonales!? 2 anti HLA. Los eritroblastos fetales han sido aislado mediante
citometria de flujo son células nucleadas e inmaduras que se encuentran en la médula
oseal?. Se estima que la proporcién de eritroblastos en la circulacion materna es de 1 célula
fetal por cada 50000 células maternas, tienen una vida media de tres meses, estas células
se encuentran en las vellosidades placentarias.

Las células trofoblasticas se encuentran elevadas en las mujeres con preclampsia o
eclampsia'* 42 por lo cual su concentraciéon es mayor en la vena uterina que en muestras
de sangre periférica; Este aumento se presenta con un incremento de la apoptosis del
sinciciotrofoblasto o por problemas en la adhesion del citotrofoblasto endovascular al
endotelio de las arterias espirales'* 42. Holzgreve y Hahn en el afio 2002, relacionaron el
aumento de la cantidad de células fetales y ADN libre de células circulante en sangre
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materna (Fig. 7)

Fig.7 Representacion esquemética del proceso de diferenciacion trofoblastica..
Relacion entre la invasion trofoblastica y el sindrome de la preeclampsia,

Tomado de Verdnica Tangarife y Col. Nuevas perspectivas en diagnostico prenatal Medicina
& Laboratorio, Volumen 16, Nameros 11-12, 2010 561

Acidos nucleicos fetales

Tanto el ADN como el ARN fetal se encuentran en sangre materna en forma libre como
producto de la apoptosis (muerte celular programada). Hahn y colaboradores en el afio 2005,
describieron un mecanismo para explicar el proceso de liberacion de los acidos nucleicos
fetales en sangre materna, seguida de una desintegracion necrética de la célulat4. En la
figura 7,8 se esquematiza dicho mecanismo.
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Fig. 7. ADN libre en circulacion materna Fig. 8 .Formas de liberacion del ADN a la circulacién materna ADN fetal
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Recientemente, a partir de la deteccion de ADN libre (extracelular) de origen tumoral en
plasma y suero de pacientes con cancer?, siguiendo los mismo principios biol6gicos y
basandose en similitudes biolégicas entre un embarazo en crecimiento y una neoplasia, Lo
y col., en 1997 identificaron una secuencia del cromosoma Y en plasma de embarazadas de
fetos masculinos, iniciando el camino del diagnostico prenatal a partir de los acidos nucleicos
libres de origen fetal en sangre materna3.

El porcentaje de ADN es 100 veces mayor que el numero de células fetales en sangre
materna y se conserva estable hasta 24 horas después de la obtencién de la muestral’. Para
el andlisis del ADN, se han usado diferentes marcadores como algunas secuencias del
cromosoma Y13 15,1822 Se ha utilizado para el diagnéstico genético de enfermedades como
beta talasemia mayor, hemoglobina E, acondroplasia, distrofia miotonica, fibrosis quistica,
enfermedad de Huntington e hiperplasia adrenal congénita'? 21, La identificacion del ADN se
realiza con técnicas moleculares tales como la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR,
del inglés polymerase chain reaction), con sus diferentes variaciones: anidada, mdultiple,
cuantitativa fluorescente y en tiempo real; y realizando secuenciacion masiva comparada
con el ADN libre de la madre (figura 9,10)

J

Fig. 9. Representacion esquematica de la presencia de ADN libre fetal y
materna en circulacion materna. Verinata Health, an lllumina company.
Content is proprietary and confidential. 2013

Fig. 10. Secuenciacion masiva comparada del ADN libre materno y fetal.
Verinata Health, an lllumina company. Content is proprietary and confidential.
2013
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Los analisis realizados no solo se han centrado en la determinacion de genes, sino también
en como la cantidad del ADN en la sangre periférica puede ser indicativo de algunas
enfermedades como aneuploidias en el feto (Fig. 11,12) y aquellas relacionadas con la
placenta, incluyendo la preeclampsia, el parto pretérmino y la placentacién invasiva 2326,

Sensitivity EPR*
Trisomy 13 87.5% (14/18) <0.1%

e Fon o Rate
B T e et R e L e L L R T T I SRR PP LA

Fig. 11 Certeza diagnostica en ciertas aneuploidias autosomicas. Bianchi
et al. Genome-Wide Fetal Aneuploidy Detection by Maternal Plasma DNA
Sequencing Obstetrics and Gynecology, Vol. 119, No. 5, May 2012

Sensitivity FPR* Accuracy

Monosomy X m (19/20) 1.0%
XX LYRLA  (243/249) 0.8% 98.4%
LR (227229) 14%  99.0%

XXX, XXY, XYY | Umited prevaence in clinical data preciudes performance calculations

* F s Posive iate

Fig. 12 Certeza diagnostica con aneuploidias gonosomicas. Bianchi et al.
Genome-Wide Fetal Aneuploidy Detection by Maternal Plasma DNA
Sequencing Obstetrics and Gynecology, Vol 119, No. 5, May 2012

Desde el afio 2013 se ha introducido en muchos centros privados de Espafa el estudio de
ADN fetal en sangre materna para el diagndstico de alteraciones de los pares cromosomicos
13,18y 21. Los estudios se centran a las mujeres embarazadas con alto riesgo de anomalias
citogenética seleccionada por ecografia o por tamizaje del primer o segundo trimestre por lo
gue tampoco queda claro si serian aplicables a la poblacién general. En nuestro medio, se
realiza este tipo de prueba para los cromosomas 9, 13, 16, 18, 21, Xy Y, a las pacientes
con altos riesgo genético los mismos son referidos a laboratorios de los Estados Unidos.
Posterior de la secuenciacion masiva comparada podria expresarse ambos ADNSs libre de la
madre o el feto (Fig.13)
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Fig. 13 Resultados de estudios de ADN libre evidencidndose la
representacion de del ADN libre de aneuploidia detectadas y no
detectadas. Bianchi et al. Genome-Wide Fetal Aneuploidy Detection by
Maternal Plasma DNA Sequencing Obstetrics and Gynecology, Vol. 119,
No. 5, May 2012

Luego del descubrimiento de ADN libre fetal en plasma materno, se comenzé a estudiar la
posibilidad de detectar ARN libre fetal circulante en sangre materna. Poon y Col. en el afio
2000, demostraron la presencia de ARN libre fetal en plasma materno identificando un gen
del cromosoma Y en mujeres embarazadas con fetos masculinos de secuencia especifica
del gen ZFY 33,

Este ARN libre fetal permitio la identificacion de enfermedades fetales determinando genes
del cromosoma 21 en aneuploidias'®, y enfermedades de la madre como la preeclampsia.
Las causas de su presencia en el suero materno se le atribuyeron a procesos necréticos y
apoptoticos, y a fallas en la degradacion del material genético en sangre periférica de
mujeres con preeclampsia®®

Conclusioén

Este articulo nos presenta una informacion general de los procedimientos del diagndstico
genético prenatal desde el estudio de las enfermedades fetales como las aneuploidias,
enfermedades de la madre como la preeclampsia, el parto pretérmino y la placentacion
invasiva. Ademas nos permiti6 conocer nuevas propuestas para el diagnéstico prenatal
utilizando métodos no invasivos por medio del estudio de células fetales o acido nucleicos
libre en circulacion materna, y no confundir los procedimientos no invasivos como la
ecografia y los marcadores bioquimicos como diagndstico de certeza, su informacién solo
estd enfocada en modificar el riesgo de la mujer gestante.

La factibilidad de analizar acidos nucleicos (ADN y ARN) fetales sin poner en riesgo el
embarazo a través de procedimientos invasivos como los que se han utilizado hasta ahora,
ha abierto un nuevo camino en diagndstico prenatal; no solo permitirdA mejorar los
conocimientos sobre estas condiciones, sino que también abre nuevas posibilidades en el
area del cribado de estas anomalias.

Ademas, la posibilidad de contar con diagndstico genético prenatal en forma no invasiva y
eficiente, en un futuro cercano podria producir un cambio de paradigma luego de un amplio
debate de los aspectos operativos, sociales y éticos?3,
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Resumen.

Los antecedentes historicos de la ventilacion mecanica que sirven de base para el correcto
uso de estos equipos en las unidades intensivas nos sirven para analizar la instauracion,
modelos, parametros de inicio, objetivos fisiologicos, objetivos clinicos, indicaciones,
peligros, asi como las modalidades ventilatorias mas usadas. Los diferentes modelos de
respiradores mecanicos que van de acuerdo al momento de lugar, traslado o tipo de
ventilacion conllevan a que el personal de salud este completamente familiarizado con estos
equipos desde su inicio hasta su correcta terapéutica y descontinuacion los riesgos que lleva
su mala aplicacion ya que los peligros de la asistencia respiratoria mecanica lleva a una
prolongada estancia hospitalaria aumentando el consumo de recursos del hospital. Desde la
antigledad ya se estudiaba como tratar de reemplazar la respiracion espontanea con
ventilacion artificial y en estos momentos tenemos una gama de equipos con los que se
puede brindar a nuestros pacientes una asistencia favorable. Los parametros iniciales nos
brindan una forma de ventilar a nuestros pacientes de acuerdo a los consensos de las
sociedades médicas cientificas y de ahi que el personal sanitario este familiarizado con el
técnica ventilatoria correspondiente.

Palabras claves. Historia. Ventilacibn mecanica, indicaciones, peligros.
Summary.

The historical antecedents of mechanical ventilation that serve as a basis for the correct use
of these equipment in the intensive units are used to analyze the instauration, models, start
parameters, physiological objectives, clinical objectives, noninvasive ventilation, indications,
hazards as well As the most used ventilatory modalities. The different models of mechanical
respirators that go according to the time of place, transfer or type of ventilation means that
the health personnel is completely familiar with these equipment from its inception to its
correct therapeutics and discontinuation of the risks that leads to its bad application and That
the dangers of respiratory mechanical assistance leads to a prolonged hospital stay
increasing the consumption of hospital resources. Since ancient times we have studied how
to try to replace spontaneous breathing with artificial ventilation and at the moment we have
a range of equipment with which we can offer our patients a favorable assistance. The initial
parameters give us a way to ventilate our patients according to the consensus of the scientific
medical societies and hence the healthcare staff is familiar with the corresponding ventilator
technique.

Keywords. History. Mechanical ventilation, indications, hazards.
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Introduccioén.

Las nacientes delineaciones elaboradas sobre la teoria de la respiracién fueron hechas por
los egipcios, los chinos y la civilizacion griega, sin embargo, la primera descripcidn escrita
gue se conoce de la utilizacion de presidn positiva se encuentra en el antiguo testamento de
la Biblia, escrito alrededor de 800 afios a.c., con el pasar del tiempo Los ventiladores tipo
“‘armadura” de presidn negativa fueron descritos con variaciones en el disefio por el
Austriaco Ignez Von Hauke en 1874, por el Estado Unidense Alexander Graham Bell en
1882 y por el Hungaro Rodolf Eisenmenger en 1901. Sdnchez, M. L.

En 1895 el Dr. Jackson Chevalier en Pittsburgh, inventa el laringoscopio.

En 1904 el cirujano Aleman Ferdinand Saverbruch, disefia una aparato quirirgico con una
bomba que mantiene una presion constante de — 10 cmH20 durante la intervencion, un afio
después en 1905 Brauer invierte los principios de Saverbruch, encierra al paciente en una
camara mas pequefia y aplica una presion positiva de +10 cmH20 en la via aérea
superior conservando una insuflacién firme en los pulmones durante la cirugia del torax.

El comienzo de la década de los afios 70 y el nacimiento de la Unidades de Terapia Intensiva
como especialidad médica van de la mano con el aumento de equipos para el control y
manejo de los pacientes criticamente enfermos esto sin duda se hace necesario de
especialistas de la salud con conocimientos especificos de la ventilacion mecanica.

En la actualidad hay equipos micro-procesados capaces de medir en tiempo real la mecanica
respiratoria y poder dar un soporte mas efectivo a nuestros pacientes.

¢Naturaleza de la investigacion?

Comprender que la ARM, es un requerimiento basico de aprendizaje para todo el personal
de salud donde se exponen los dos tipos de asistencia respiratoria mecanica tanto la
invasiva como la no-invasiva y que se realizara una descripcién de sus bases tedricas y
practicas mediante la recoleccion de material bibliografico y la exposicién de la misma.

Antecedentes.

En la evolucion del tiempo en |a asistencia respiratoria mecanica, ha dado grandes avances
en cuanto a su apoyo en las unidades criticas y en la atencion a los pacientes domiciliarios
cada vez mas sofisticados y faciles de comprender y uso. Alvares J. (2012)

La indicacién basica en colocar en descanso a los musculos respiratorios, mejorar la
hipoxemia y volumenes pulmonares, la historia nos menciona que desde la antiguedad el
hombre ya pensaba en dar soporte a la respiracién espontanea donde Hipdécrates (460 —
370 A.C.) — menciona en su Tratado sobre el aire: “Deberia introducirse una canula dentro
de la traquea a lo largo de la linea media de la mandibula, de tal manera que el aire pueda
ingresar a los pulmones”

En 1530, Paracelso (1493-1541) utilizé un fuelle conectado a un tubo que se inserta en la
boca de un paciente como un dispositivo de ventilador.
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El primer ventilador a presion positiva movido a pie fue creado por Fell y J. O"'Dwyer.
Utilizado por primera vez en 1896 en Francia.

Objetivos.-

» Enunciar los objetivos clinicos y fisioldgicos de la asistencia respiratoria Mecanica.
» Comprender los parametros basicos al inicio de la ARM.

Desarrollo
¢ Definiciéon de ventilacion mecanica?

Es un procedimiento de sustitucion temporal de la funcién respiratoria normal realizada en
aquellas situaciones en las que esta, por diversos motivos patoldgicos, no cumple los
objetivos fisiolégicos que le son propios.

La ventilacion mecanica (VM) puede definirse como todo aquel procedimiento que emplea
un aparato mecanico (respirador) para ayudar o sustituir la funcién ventilatoria, pudiendo
ademas mejorar la oxigenacion e influir en la mecanica pulmonar del paciente

¢,Qué es un ventilador mecanico?

Maquina que ocasiona entrada y salida de gases de los pulmones. No tiene capacidad para
difundir los gases, por lo que no se le debe denominar respirador sino ventilador.

Son generadores de presion positiva intermitente que crean un gradiente de presion entre la
via aérea y el alveolo, originando asi el desplazamiento de un volumen de gas.

Tipos de ventiladores.-

Ventiladores de cuidados intensivos, neonatales, pediatricos, de transporte, de casa y no
invasivos.
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¢ Definicion de ventilacidn no invasiva?

Se llama ventilacion no invasiva a presion positiva a cualquier forma de soporte ventilatorio
aplicado sin el uso de tubo endotraqueal con el propdsito de aumentar la ventilacion alveolar.

Parametros utilizados. -

» -MODO VENTILATORIO: CPAP, PS, BIPAP

> -FIO2. < 60% - SaTO2 92% >
» -PRESURIZACION. 0,8-1 Segundo
Objetivos.-

» Mantener FR < 25/ minuto.

» Reducir la Actividad de los masculos Respiratorios.

» Sostener un VT > 7ml/kg
Indicaciones.-
La evidencia cientifica menciona segun Florenzano M, Valdés S.( 2007)
Nivel | (ensayos clinicos controlados):

1. Agudizacion de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

2. Destete de pacientes EPOC

3. Edema agudo de pulmén

4. Pacientes inmunodeprimidos. Florenzano M, Valdés S.( 2007)
Nivel Il (ensayos clinicos de baja calidad, estudios de cohortes):

1. Pacientes con orden de no intubar

2. Medida paliativa en pacientes terminales

3. Neumonia en EPOC

4. Insuficiencia respiratoria postoperatoria

5. Prevencion de insuficiencia respiratoria en asma

6. Neumonia grave

7. Fallo en Extubacion.
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Contraindicaciones Absolutas.-
e Paro respiratorio
e Incapacidad para adaptarse a la mascara
Contraindicaciones Relativas.-
¢ Inestabilidad hemodinamica
e Agitacion, mala cooperacion
¢ Incapacidad de proteccion de la via aérea
e Deterioro de la deglucion
e EXxceso de secreciones imposible de manejar de manera conservadora
e Falla multiorganica
e Cirugia reciente de via aérea superior y tracto gastrointestinal superior.
Definicién de asistencia Respiratoria Mecéanica

Desde el punto de vista de la medicina Intensiva la ARM. Se considera un procedimiento
utilizado para sostener la respiracion de modo transitorio, durante el tiempo necesario hasta
gue la capacidad funcional del paciente le permita reasumir la ventilacién espontanea del
paciente.

Segun lo que expuso Villena v. (2011) tenemos los siguientes objetivos.
Objetivos fisiolégicos.

* Mantener, normalizar o manipular el intercambio gaseoso

* Proporcionar VA adecuada o al nivel elegido

* Mejorar la oxigenacion arterial

* Incrementar el volumen pulmonar

» Abrir y distender via aérea y alveolos

* Aumentar la CRF

* Reducir el trabajo respiratorio. Villena v. (2011)
Objetivos clinicos.

* Mejorar la hipoxemia
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» Corregir la acidosis respiratoria
+ Aliviar la disnea y el disconfort
* Preveniro TX de atelectasias
* Revertir la fatiga de los musculos respiratorios
» Permitir la sedacion y el bloqueo n-m
* Disminuir el VO2 sistémico y miocardico
* Reducir la PIC.
» Estabilizar la pared toracica. Villena v. (2011)
Criterios de ventilacion mecéanica
1. Dificultad respiratoria con deterioro neurolégico (GSC < 8)
2. Dificultad respiratoria con deterioro hemodinamico (hipotension arterial)
3. Cianosis con FiO2 >50%

4. Respiracion paraddjica o disociacion toraco-abdominal: uso de musculatura
accesoria, tiraje intercostal, aleteo nasal

5. Frecuencia respiratoria > 35 0 < 10 rpm

6. Hipoxemia: PaO2 <60 mmHg con FiO2 > 50%

7. Acidosis: Ph <7.25

8. Hipercapnia progresiva

9. Relacion PaO2/FiO2 < 300

10.Volumen corriente < 3ml/kg

11.Pimax >-20 cmH20

12.Capacidad vital baja: < 15 — 20 ml/kg. Villena v. (2011)
Parametros basicos de asistencia Respiratoria Mecéanica.

» Modo Ventilatorio.

» Volumen Tidal.

» Frecuencia Respiratoria
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» Flujo
» FIO2
» PEEP

» Programacion de Alarmas.
Parametros de inicio
1. Escoja el modo ventilatorio con el que esté mas familiarizado
CMV-PC, SIMV, CP"+PS.PEEP (clasicos).
2. Elvolumen tidal debe ser:
» 8 a 10 ml/kg si no hay patologia pulmonar
» 10 a 12 ml/kg en caso de enfermedades neuromusculares

» 6 ml/kg en caso de SDRA, se puede disminuir hasta 4 ml/kg (siempre
con una presion plateau < 30 cmH20).

Se puede utilizar la siguiente formula recomendada por consenso de sociedades
cientificas médicas. Como lo expuso en su libro Gonzalez A, Trilet A.(2002).

PBW = (H) 50,0 +0,91x (altura en cm- 152.4)

PBW =(m) 45,5 + 0,91 x (alturaen cm -152.4).

3. Frecuencia respiratorio: 12 — 16 rpm de acuerdo al C02 de los
Gases en sangre y Capnografia.

4. La FiO2 inicial debe ser 100%, luego titularla para SatO2 > 92%
De acuerdo a gases en sangre o % Sat02. (Oximetria)

5. PEEP de al menos 5 cm H20

6. Relacion | : E fisioldgica 1:2 (varia segun patologia 1:3-1:4)

7. Velocidad de flujo 40 — 60 I/min

Formula béasica de flujo minimo.
(Vt x f) x + I/E + 10-15 Ipm.

e Empirico de 40 a 60 Ipm auscultaciény expansion toracica
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Complicaciones de la Asistencia Respiratoria Mecéanica.

» Barotrauma; Dafio alveolar provocado por la existencia de una presion positiva
exagerada a nivel de la membrana alveolo capilar.

» Volutrauma; Lesion ocasionada en el pulmon por la sobre distension alveolar
originada por un VT global o regional inadecuada.

» Atelectrauma; es el ciclo de apertura y de colapso que ocurre durante la ventilacion
de unidades alveolares localizadas en zonas dependientes.

» Biotrauma; Interjuego de presion/ volumen en los ciclos inspiratorio/espiratorio de las
unidades alveolos capilares, parecen generar a su vez dafio sistémico mediado por
la citoquina.

Metodologia

Varios componentes influyen en las decisiones médicas, incluyendo factores de los
pacientes, factores personales, factores hospitalarios y evidencia cientifica.

La practica clinica puede y debe integrarse en la creacién de protocolos para el manejo de
estos pacientes que ameritan este tipo de asistencia Médica .se ha realizado una revision
via online de los trabajos de revision e investigacion en Cuidado Critico. Se utilizaron
aquellos con caracter cientifico, Medible, cuantificable, comparable y basado en evidencia.

Discusioén

Segun el estudio realizado por Cabrera, G. A. L., Jean, P. C., & Verez, R. R. (2016). La
ventilacién pronta en estadios iniciales de la enfermedad incidié en la evolucion clinica de
los pacientes, mejoré la oxigenacion, el tiempo de utilizacion de la ventilacion mecénica, la
incidencia de complicaciones, la necesidad de intervenciones de urgencia, la disfuncién
organica y el prondstico de supervivencia.

Mientras que de acuerdo a lo expuesto por Sdnchez, M. L. (2016). La ventilacibn mecénica
(VM) es clave en el manejo del sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA) ya que
existe un alto nivel de evidencia de que la ventilacién con volimenes tidales de 6 ml/kg
(ventilacion protectora) mejora la supervivencia. La oxigenacibn con membrana
extracorpérea (ECMO) veno-venosa es una terapia de rescate en el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria refractaria que mejora la oxigenacion, reduce el CO2 y facilita la
aplicacién de VM protectora, reduciendo potencialmente la lesiéon pulmonar asociada a VM.
Aunque las estrategias ventilatorias en pacientes con SDRA han sido analizadas en
numerosos estudios, no existe consenso respecto a como ventilar a pacientes con ECMO
veno-venosa. El concepto de «lung rest», introducido hace afos, carece aun de evidencias
para recomendar su uso pero podria promover la recuperacion pulmonar y facilitar el destete
de la VM.

Es necesario que el personal de salud comprenda la importancia de la ventilacion mecanica
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al igual que todos los componentes que la conforman son una practica de la vida diaria de
un hospital y el uso adecuado o inadecuado de la misma influye en el progreso de un
paciente, sera beneficioso para el paciente el manejo adecuado de patologia de base, mismo
gue con la ayuda del equipo seleccionando los parametros basicos y la descontinuacion del
mismo sera de gran ayuda para la evolucion de un paciente.

Conclusiones.

Los futuros profesionales de salud entenderan el manejo y control de la ARM, estaran al
corriente de lo basico del manejo de los ventiladores invasivos y no-invasivos, indicaciones
y contraindicaciones de los pacientes que se benefician de este soporte médico.

Es importante colocar en descanso los musculos respiratorios y tratar de revertir la
hipoxemia serd la indicacion primordial de la ARM.
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Titulo:

TRATAMIENTO MINIINVASIVO PERCUTANEO DE LA LESION QUIRURGICA DE

LA VIA BILIAR

Autores:
Wilson Barberan Véliz, MSc. Facultad de Ciencias Médicas Universidad de Guayaquil
Dra. Lissette Flores Paredes, MSc Facultad de Ciencias Médicas Universidad de Guayaquil
Douglas Barberan Véliz, MSc; Facultad de Ciencias Médicas Universidad de Guayaquil
Resumen:

Palabras claves: Lesion biliar, drenaje, percutaneo, laparoscopia

Antecedentes: Las lesiones yatrogénicas biliares son una contingencia infrecuente, con
repercusiones econdmicas, y judiciales, importantes. El avance tecnolégico en los métodos
de diagndsticos posibilitaron el reconocimiento precoz de las injurias y el advenimiento de la
cirugia laparoscépica increment6 la frecuencia y gravedad de las lesiones biliares.

Objetivo:

e Destacar los aspectos Técnicos del Procedimiento Percutdneo en esta patologia.
e Mostrar nuestra experiencia durante 5 afos.

Material y Método: Estudio retrospectivo de 22 pacientes con estenosis benigna de la via
biliar secundarias a lesion quirdrgica asociada a colecistectomia laparoscopica, entre mayo
del 2010 hasta Mayo del 2016, que tiene por objeto estudiar la técnica, indicaciones y
resultados. Se excluyeron: las fugas biliares menores, biliomas, coleperitoneo y de igual
manera las lesiones reparadas por la técnica de colecistectomia convencional.

Resultados: El tratamiento consistié en colangiografia transparietohepética, colocacion de
catéteres biliares y una vez resuelta la colangitis la dilatacion de la estenosis. Evolucion
favorable en 14 casos.

Conclusiones: El manejo de los pacientes con lesién biliar, requiere de un equipo
multidisciplinario  integrado por cirujanos hepatobiliares, endoscopistas y radidlogos
intervencionistas.

Summary:

Key words: Biliary injury, drainage, percutaneous, laparoscopy.

Background: Biliary iatrogenic lesions are an uncommon contingency, with important
economic and judicial implications. Technological advances in diagnostic methods allowed
the early recognition of injuries and the advent of laparoscopic surgery increased the
frequency and severity of biliary lesions.
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Objective:

e To emphasize the Technical aspects of the Percutaneous Procedure in this pathology.
e Show our experience for 5 years.

Material and Method: Retrospective study of 22 patients with benign biliary stenosis
secondary to surgical lesion associated with laparoscopic cholecystectomy between May
2010 and May 2016, whose purpose is to study technique, indications and results. The
following were excluded: minor biliary leaks, biliomas, and choleperitoneum, and lesions
repaired by conventional cholecystectomy.

Results: The treatment consisted of transparietohepatic cholangiography, placement of bile
catheters and once the cholangitis resolved the dilatation of the stenosis. Favorable evolution
in 14 cases.

Conclusions: Management of patients with biliary lesion requires a multidisciplinary team
consisting of hepatobiliary surgeons, endoscopists and interventional radiologists.
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Introduccién

Las lesiones yatrogénicas de las vias biliares son una contingencia infrecuente, con
repercusion clinica, economica, social, laboral, y judicial muy importante que pueden
comprometer la vida del paciente. En las Gltimas décadas, el advenimiento de la cirugia
laparoscopica parecio incrementar la frecuencia y gravedad de estas lesiones. Aun asi, la
incidencia de injurias biliares luego de una colecistectomia laparoscoépica, parece haber
disminuido respecto a los periodos iniciales, oscilando entre el 0.2% y el 0.5% en grandes
revisiones realizada en Francia y Estados Unidos, considerandose un riesgo de 1.79 veces
mayor de lesiones que en la colecistectomia abierta. (1-2-6-9)

De igual manera los avances en los meétodos de diagndsticos han posibilitado el
reconocimiento de estas injurias, permitiendo asi mismo, el desarrollo de procedimientos
diagndsticos y terapéuticos quirirgicos y percutaneos, para el manejo de las mismas.

Una vez reconocida la lesion, ya sea en el momento mismo de su produccion o en el
postoperatorio, la reparacion quirargica constituye el procedimiento de eleccion para su
resolucién. Si bien la decision tactica depende de la topografia lesional y de la experiencia
del grupo quirargico, en centros de referencia se reconocen éxitos mayores al 90%.(4-13-
15)Sin embargo, en aquellos pacientes que requieren de una nueva reparacion quirdargica
por fracaso de la primera se observa un aumento sustancial de la morbimotalidad con tasas
de reestenosis superiores al 30%.(3-5-8) Es en este grupo de pacientes donde los
procedimientos percutaneos desempefian un importante rol, tanto en el diagndstico
temprano como en el tratamiento temporizador o definitivo.

Es asi como, la extrapolacién de técnicas vasculares de angioplastia, trasladadas a la via
biliar, con materiales especificos, ha permitido la cateterizacion y dilatacion de estenosis
biliares. En centros especializados, el tratamiento percutaneo mediante dilatacion con balén
de estenosis de hepaticoyeyunoanastomosis ofrece un éxito mayor al 60%. (7-11-16)

El objetivo del presente trabajo es presentar nuestra experiencia en 5 afios y destacar los
aspectos técnicos del procedimiento percutaneo en esta patologia.

Materiales y métodos.

El presente trabajo es un estudio retrospectivo, en el que se analizaron a todos los
pacientes con estenosis benigna de la via biliar secundarias a lesion asociada a
colecistectomia laparoscépica y tratados con manejo radiolégico percutaneo por nuestro
grupo quirdrgico, entre mayo del 2010 hasta mayo del 2016 (Fig 1) . Se seleccionaron
pacientes derivados de varios sitios (hospitalarios, clinicas y otros), que presentaban las
siguientes injurias: Estenosis secundarias a reparaciones quirdrgica de lesiones en la via
biliar postcolecistectomia laparoscépica tanto anastomosis término-terminal de la via biliar
principal y  anastomosis biliodigestivas. Se excluyeron todas las fugas biliares menores,
bilomas y coleperitoneo, de igual manera las lesiones de la via biliar causadas por la técnica
de colecistectomia abierta u otro procedimiento quirdrgico abdominal.
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Fig. 1 Ubicacion del equipo médico, paciente y del Fluoroscopio
Fuente: CECIMIV (Centro de Cirugia Miniinvasiva).
Archivos personales Dr. Wilson Barberan.

Se trataron 22 pacientes con estenosis benigna de la via biliar secundarias a varias
intervenciones quirdrgicas abdominales. De estos 22 pacientes, 15 eran mujeres (68.18%)
y 7 varones (31.81%); con una edad que oscil6 entre los 16 a 89 afios y con un promedio
de 47 afos.

En 9 pacientes (40,90%) el diagndstico de la lesion biliar se lo hizo en el intraoperatorioy a
6 de ellos se les realizo reconstruccion con hepaticoyeyunoanastomosis, indicando que en
los 3 restantes, una vez identificada la injuria, se realiz6 cierre primario de la lesion biliar
sobre drén de kehr.

Entre los otros 13 pacientes (59,09%) que en los cuales la lesiéon no se identificd en el
procedimiento inicial, todos presentaron cuadro clinico de sospecha de injuria de la via
biliar en el postoperatorio mediato. A 10 pacientes se los reintervinieron con
hepaticoyeyunoanastomosis definitiva y los restantes 3 presentaban como antecedentes
entre 2 a 3 reparaciones, todas previas a la hepaticoyeyunoanastomosis.

Aspectos técnicos del procedimiento
Técnica:

Luego de colocada una via venosa se procede a la profilaxis antibiética, a la sedacion con
midazolam y analgésicos. Se emplea para la puncién transparietohepéatica una aguja No.
22 0 23 tipos Chiba. Fig 2.
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Fig. 2 Sitio de acceso percutaneo. Aguja de Chiba
Colocada en el interior del higado, bajo control fluoroscépico.
Fuente: CECIMIV (Centro de Cirugia Miniinvasiva).
Archivos personales Dr. Wilson Barberan.

La opacificacion de la via biliar puede realizarse a través de la via biliar izquierda o derecha
por ello es importante la realizacion de una ecografia previa al procedimiento para objetivar
el canaliculo mas dilatado. En caso de ingresar por la via izquierda se debe sumar al apoyo
radiologico el ecogréfico. En caso de realizarse la puncion derecha, se elige un espacio
intercostal derecho en la linea axilar media o anterior, en relacion caudal con el seno
costodiafragmatico.

Después de efectuar antisepsia y anestesia local de la piel y tejido celular subcutaneo hasta
el peritoneo, la aguja fina es colocada en el interior del higado, bajo control fluoroscopico, de
modo que el extremo de la aguja se dirija hacia el cuerpo vertebral de la D 12, la direccién
de la aguja debe ser paralela a la mesa fluoroscopica.

Fig. 3 Set Introductor Percutaneo D"Agostino,
Para canalizar los conductos intrahepaticos. Imagen de izquierda visién
radioscopica.
Fuente: CECIMIV (Centro de Cirugia Miniinvasiva).
Archivos personales Dr. Wilson Barberan.

A medida que la aguja es retirada, se inyecta lentamente el material de contraste hasta
localizar el sistema ductal, obteniendo bilis para cultivo y antibiograma. Una vez realizada la
colangiografia y habiendo clasificado de acuerdo a Bismuth el nivel y la localizacién de la
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estenosis se procede a recolocar la aguja en el lugar a drenar, se ingresan alambres guias
y dilatadores hasta lograr colocar un catéter. (Fig 3-4-5)

Fig. 4 Imagen radioscoOpica. Se evidencia
Laguia metalica que paso la hepaticoyeyunoanastomosis estenosada
Fuente: CECIMIV (Centro de Cirugia Miniinvasiva).
Archivos personales Dr. Wilson Barberan.

Fig. 5 Colocacion de catéter biliar percutaneo

Hidrofilico de 10 F por medio de guia metélica

Fuente: CECIMIV (Centro de Cirugia Miniinvasiva).
Archivos personales Dr. Wilson Barberan.

Aungue la obstruccién parezca completa, casi siempre es posible manipular el catéter y la
guia de alambre a través de la estenosis y llegar al yeyuno. Si la obstrucciéon no se puede
resolver con el procedimiento inicial, se mantiene un drenaje externo durante 24 a 48 horas,
mediante el empleo de un catéter adecuado suturado a la piel y luego se llevan a cabo
intentos similares para atravesar la obstruccion. En esta patologia, los intentos son exitosos
después de uno o dos dias de descompresion, probablemente debido a una disminucion
ulterior del proceso edematoso que acompafa a estas estenosis.
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Los agujeros laterales proximales deben encontrarse dentro del sistema biliar por arriba de
la obstruccion y los distales en yeyuno. El catéter se sutura a la piel y se conecta una llave
de paso de tres vias para permitir eventuales lavados. De este modo la bilis puede drenarse
hacia una bolsa exterior 0 yeyuno, si la llave de paso se cambia.

Durante los primeros dias que siguen al procedimiento, la bilis (generalmente infectada) se
drena al exterior y se mide la excrecidén. En ocasiones es necesario realizar drenaje separado
del conducto hepatico izquierdo y derecho, determinando un drenaje bilateral de la via biliar.

(Fig 6).

Una vez pasado el cuadro de colangitis, se
procede a la dilatacion de la estenosis. Se coloca
el catéter balon de modo que este quede
montado sobre la lesion. Durante 3 minutos se
mantiene el balon inflado a 6 atmosferas de
presibn y a 8 a 10 mm de diametro, usando
radioscopia para controlar el grado de
distensién. Se realizan habitualmente tres
sesiones de dilatacidén de acuerdo a la respuesta
obtenida, en forma ambulatoria o con internacion
de 24 horas. La respuesta del método se
comprueba mediante colangiografia de control.
@ (Fig 7)

Actualmente estamos iniciando una experiencia
similar a la que fue realizada por la Profesor Dr.
Mariano Giménez y La FUNDACION DAICIM,
(DOCENCIA, ASISTENCIA, INVESTIGACION
EN CIRUGIA INVASIVA MINIMA), en Buenos
Aires-Argentina, en cuanto a la colocacion de
varias protesis a nivel de las estenosis, de
manera percutanea. Esta experiencia al inicio fue
propuesta  de manera endoscopic
(Colangiopancreatografia Endoscopica
Retrograda) por Guido Costamagna, y se
propone en pacientes seleccionados, en los que
el tratamiento con dilatacion percutanea fracaso,
un tratamiento mas agresivo con la colocacién de
nameros crecientes de catéteres percutaneos
cortados, de aproximadamente 10 cm. de
longitud, uno al lado del otro, lograr la
desaparicion morfolégica de la estenosis y
permitir una dilatacion persistente a largo plazo.
El objetivo técnico final es la colocacion de
aproximadamente 6 catéteres, por un periodo de
9 a 12 meses. (Fig 8)

El fin de este procedimiento es para estabilizar
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Fig 7. Dilatacién con balén percutaneo
De alta presion a nivel de la estenosis biliodigestiv:
(Constrastado)

Fig. 8. Multiples catéteres colocados en nimero
De seis para dilatacion
Sostenida a nivel de hepaticoyeyunoanastomosis
estenosada (periodo de 9 a 12 meses)
Fuente: CECIMIV (Centro de Cirugia Miniinvasiva).
Archivos personales Dr. Wilson Barberan.
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el proceso de cicatrizacion con la esperanza de prevenir la reestenosis secundaria. Las
contraindicaciones de la dilatacion percutanea son la sepsis y obviamente el no poder
franquear la estenosis.

Resultados.

El tiempo de intervalo entre la cirugia que origind la injuria de la via biliar por colecistectomia
laparoscoépica hasta la consulta con el Servicio de Cirugia percutanea, fue entre 1 mesa
120 meses con un promedio de 17,94 meses. La canulaciéon de la via biliar se logré entre 1
a 3 sesiones en el 100% de los pacientes, pudiendo en todos colocar entre uno 0 mas
catéteres y luego pasar la estenosis. En varios pacientes fue preciso realizar un drenaje
separado del conducto hepatico izquierdo y del derecho, determinando un drenaje bilateral
de la via biliar. De esta manera 14 pacientes de los 22 (63,63%) requirieron la colocacion
de un catéter y 8 pacientes (36,36%) tenian dos catéteres biliares colocados.

El éxito de la dilatacidbn percutanea, fue valorado por lo objetivado por la vision
colangiogréfica de permeabilidad y por el seguimiento de los pacientes. La dilatacion de las
estenosis determind una desaparicion de los sintomas, un retorno a la normalidad de los
niveles de bilirrubina y disminucién de la fosfatasa alcalina.

Durante el seguimiento (rango de 6 a 84 meses) y terminado el tratamiento percutaneo, se
pudo valorar la efectividad del procedimiento, siendo los resultados: 14 de 22 pacientes
(63,63%), evolucionaron, hasta la fecha, clinicamente y por laboratorio con excelentes
resultados, mientras que en 8 pacientes (36,36%) los resultados fueron fallidos. (Cuadro 1)

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
PERCUTANEO N(22) | %
Buena evolucion 14 63,49
Reoperados 3 37,5
Reedilataciones 4 50
Dilatacién con multiples
catéteres 1 12,5

Cuadro 1. Resultados del tratamiento percutaneo.
Buena evolucion en el 63.49%
Fuente: CECIMIV (Centro de Cirugia Miniinvasiva).
Archivos personales Dr. Wilson Barberan.

En cuanto a las complicaciones, 2 pacientes (9,09%) presentaron hemobilia, dos pacientes
(9,09%) bacteriemia, la cual se resolvié con tratamiento médico. Dos pacientes (9,09%),
presentaron, en el postoperatorio inmediato, una coleccién subfrénica, siendo tratadas con
drenaje percutaneo. La mortalidad durante la internacion asociada al procedimiento no
ocurrié en ninguno de los casos.
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La aparicion de la videolaparoscopia y su vertiginoso desarrollo fueron, tal vez, las razones
gue influenciaron desde la década de los noventa hasta la actualidad, en el importante
incremento del porcentaje de las lesiones quirurgicas de las vias biliares observado en todos
los ambientes quirdrgicos del mundo. Si bien el tratamiento de eleccion para la reparacion
de la lesion quirdrgica es la hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux, hay que recordar
gue ésta es de dificil realizacion; las reoperaciones luego de cirugia reconstructiva son de
extremada complejidad, dificii manejo y prondéstico mas comprometido (20,
Desafortunadamente los resultados postoperatorios de reconstruccion biliar no son
altamente satisfactorios a largo plazo y la mayoria de estas reparaciones tampoco son
realizadas por cirujanos con experiencia en cirugia hepatobiliar. Los riesgos de proseguir la
cirugia sin experiencia incluyen; mayor extension de la lesion, sacrificio de los tejidos vitales
y dafio de las estructuras vasculares, principalmente de la arteria hepatica derecha; factores
que empobrecen mas el prondstico @2

Lillemoe y col.9 en una serie, de 156 pacientes tratados en el Johns Hopkins, por presentar
lesiones quirdrgicas de la via biliar causadas por colecistectomia laparoscopica, demostraron
excelentes resultados (90,8%) en la reparacidon quirdrgica de estas lesiones. Las
anastomosis ductal término-terminal se acompafia de un 40 a 50% de fracasos, en
comparacion a las anastomosis bilioentéricas en que las estenosis ocurren en menores
porcentajes, y dentro de ellas las dos terceras partes se manifiestan durante los primeros
afnos, pero lo pueden hacer incluso después de 10 afios (18,

De acuerdo a nuestra experiencia en el manejo de este tipo de lesiones, nos llamé la
atencion el numero de enfermos derivados por fracasos en los intentos de reparacion, sobre
todo, de las estenosis anastomosis biliodigestivas realizadas en un alto porcentaje por el
cirujano responsable de la lesion. Para algunos autores, cuando una anastomosis
biliodigestiva secundaria a reparacion de una lesion quirargica de la via biliar se estenosa,
la rehepaticoyeyunoanstomosis es por lo general una operacion gravada de morbimortalidad
y con un éxito que no supera el 70% (4. Asi tenemos que 18 pacientes tenian como
antecedentes reconstruccion de hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux y dentro de este
grupo a 3 pacientes se les realizé rehepaticoyeunoanastomosis, antes del tratamiento
percutaneo.

La radiologia intervencionista ha tenido un gran avance, y se ha convertido en una estrategia
alternativa al tratamiento quirdrgico en pacientes seleccionados con lesion de la via biliar.

En un trabajo publicado en 2004 por Misra y col. 9 | proporciona resultados a largo plazo,
sobre la eficacia del manejo percutdneo en las estenosis biliares asociadas a lesion biliar
por colecistectomia laparoscépica. Estudiaron a 148 pacientes con lesiones biliares, en
donde a 97 pacientes se los tratd con manejo quirtrgico y 51 fueron manejados con
tratamiento percutaneo radioldgico. Los resultados fueron satisfactorios en 30 pacientes
(58,8%), con la técnica percutanea. Giménez y col. * en una serie estudiada de 22 casos
con estenosis de reconstruccién hepaticoyeyunoanastomosis, por injuria biliar, reportd
95,4% de buenos resultados con técnica de dilatacion con balon. En nuestro trabajo, 14
pacientes (63,49%) respondieron satisfactoriamente al tratamiento no operatorio
implementado.
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La posible colocacion posterior de una protesis
metélica autoexpandible, no representa una buena
indicacion dentro de los protocolos de manejo en
este tipo de lesion para nuestro Servicio, ya que los
pacientes son portadores de una patologia benigna
con expectativas largas de sobrevida, lo que los
expone a las complicaciones alejadas de las
protesis metélicas como son la obstruccion vy
colangitis consecuente. (12-19)

Costamagna y col. ® realiz6 dilatacion con catéteres
percutaneos en 45 pacientes con multiples stents
(1-6). Los resultados fueron excelentes en 40
pacientes (89%).

El tiempo de permanencia de los drenajes biliares
en el postoperatorio, es un tema que aun carece
de consenso 9 .En nuestro Servicio, el tiempo
de permanencia de los pacientes con los
catéteres estuvo determinado: por la localizacion
de la estenosis, por el curso clinico del paciente
y por el seguimiento de las colangiografias. (Fig.
9)
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Fig. 9. Paciente con antecedente de estenosis benigna biliar
Bilis drenada por catéter percutaneo
Y por via transparietohepatica
Fuente: CECIMIV (Centro de Cirugia Miniinvasiva).
Archivos personales Dr. Wilson Barberan.

Resultados y trabajos futuros con largo seguimiento, deberan confirmar la efectividad de este

estudio preliminar.

Conclusiones.

El manejo 6ptimo de los pacientes con estenosis benigna de la via biliar como complicacién
de una intervencién quirargica, requiere de un equipo multidisciplinario integrado por
cirujanos hepatobiliares experimentados, endoscopistas y radidlogos intervencionistas.

El adecuado manejo percutaneo junto a los avances tecnologicos de los métodos de
imagenes, han logrado perfeccionar el diagndstico e introducir este tratamiento en pacientes
seleccionados con estenosis benigna de la via biliar logrando resultados satisfactorios.
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Resumen
Objetivo: Determinar el potencial cariogénico en la dieta en los estudiantes universitarios.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal en 189
estudiantes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Guayaquil durante el afio
2015. Los datos se recopilaron utilizando la “Encuesta para la valoracion dietética por 5 dias
adoptados por la Universidad de Carolina del Norte y modificados”, que incluia tipos de
alimentos con potencial cariogénico y su frecuencia de consumo. El analisis estadistico fue
univariado, utilizando la distribucion de frecuencias considerando la valoracion del potencial
cariogénico y el tipo de alimentos mayormente consumidos por la poblacién estudiada.
Resultados: En el andlisis que se realizd sobre el potencial cariogénico de la dieta, el 67%
de los estudiantes universitarios presentaron dieta no cariogénica (DNC), 26% dieta
aceptable (DA) y 7% dieta cariogénica (DC). En el grupo de casos en el que prevalecio la
dieta cariogénica, la distribucion por sexo fue del 50% para hombres y 50% para mujeres.
En relacién a los tipos de alimentos con potencial cariogénico analizados, se observé un
36% del consumo de azucares en solucion, 26% de la ingesta de solidos o dulces refinados
y 38% del consumo de carbohidratos (pan y arroz). Conclusiones: La mayoria de la
poblacién encuestada presentd una dieta no cariogénica, sin embargo debemos tener en
consideracion su alto consumo de solidos dulces refinados entre las comidas.

Descriptores clave: alimentos cariogénicos, valoracion de dieta, cuestionario de frecuencia
de alimentos, potencial cariogénico, registro de alimentos.

Abstract

Objective: To determine the cariogenic potential in the diet of university students. Material
and

Methods: It is a observational, descriptive and cross-sectional study was conducted in 189
students of the University of Guayaquil school of dentistry the during the year 2015. The data
were collected using the "5-day dietary assessment survey adopted by the University North
Carolina and Modified, "which included types of foods with cariogenic potential and their
frequency of consumption. The statistical analysis was univariate, using the frequency
distribution considering the valuation of the cariogenic potential and the type of food mostly
consumed by the studied population. Results: In the analysis carried out on the cariogenic
potential of the diet, 67% of university students presented a non-cariogenic diet (DNC), 26%
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acceptable diet (DA) and 7% cariogenic diet (DC). In the group of cases in which the
cariogenic diet prevailed, the sex distribution was 50% for men and 50% for women.
Regarding the types of foods with cariogenic potential analyzed, 36% of the consumption of
sugars in solution, 26% of the intake of solids or refined sweets and 38% of the consumption
of carbohydrates (bread and rice) were observed. Conclusions: Most of the population
surveyed presented a non-cariogenic diet, however we must take into consideration their high
consumption of sweet solids refined between meals.

Keywords: cariogenic foods, dietary assessment, food frequency questionnaire, cariogenic
potential, food register.
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Introduccién

En la actualidad la forma de alimentacion a determinado un aumento en la prevalencia de la
caries dental por el consumo de alimentos con potencialmente cariogénicos. Numerosos
estudios han demostrado la asociacion entre caries y carbohidratos refinos o azlcares,
especialmente. Los azlUcares consumidos constituyen el sustrato de la microflora bucal y
dan inicio al proceso de cariogénesis. (1)

Las caracteristicas de los alimentos azucarados (consistencia, textura, adhesion) y las
condiciones en las cuales son ingeridos, son mas importantes como determinantes de su
potencial cariogénico que la cantidad de azucar que ellos contengan. (2)

La etapa universitaria concibe grandes cambios en el estilo de vida de quienes lo transitan;
junto con los factores emocionales vy fisioldgicos, esta epoca de estudios con frecuencia
constituye el inicio de la independecia alimentaria. Estos aspectos junto a factores sociales,
econdémicos, culturales y las preferencias alimentarias configuran un nuevo patrén de
alimentaciéon que en muchos casos es mantenido a lo largo de la vida (3)

La alimentacion de los adolescentes caracteriza por el bajo consumo de dieta nutritiva y el
hébito de saltar comidas principales, aumentando la necesidad de ingerir alimentos por lo
general no nutritivos y de facil acceso entre las comidas denominados “snacks”. (4)

El objetivo de este estudio fue determinar el potencial cariogénico en la dieta en los
estudiantes de la Universidad de Guayaquil, estableciendo el tipo de alimentos de
preferencia y frecuencia de consumo en momentos especificos del dia.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal en los estudiantes de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Guayaquil matriculados durante el periodo
mayo — septiembre del 2015. Para la seleccion de los participantes se utiliz6 un método de
muestreo probabilistico de tipo aleatorio por conglomerados, se agrup6 a cada semestre
como unidades seleccionado aleatoriamente una de ellas, obteniendo al grupo del tercer
semestre y a la catedra de Cariologia contando con siete paralelos, luego se aplicé un
formulario de consentimiento informado dando como resultado una muestra de 189
estudiantes.

Se utiliz6 el método encuesta para la obtencién de datos en la poblacién objetivo, empleando
el modelo “Encuesta para la valoracion dietética por 5 dias adoptada por la Universidad de
Carolina del Norte y modificada”, este tipo de analisis dietético se denomina record de diario
alimentario, incluia tres tipos de alimentos con potencial cariogénico y su frecuencia de
consumo catalogada en tres momentos diferentes del dia.

Las variables que se analizaron fueron: género (categorias masculino o femenino), edad (en
afnos), estado gestacional (si 0 no para mujeres y ninguno para hombres), frecuencia diaria
del tipo de alimentos cariogénicos (frecuencias del 1 al 5 en consumo de azucares en solidos,
azucares en liquido y carbohidratos, cada uno en las categorias en los momentos con las
comidas, entre las comidas y antes de acostarse), potencial cariogénico de los alimentos
(dieta no cariogénica, dieta aceptable y dieta cariogénica).
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Para el llenado de la encuesta, se efectio una induccion a los participantes indicandoles el
proceso a seguir: primero seleccionar 5 dias de la semana y que al menos uno de ellos sea
dia de fin de semana, segundo anotar cada mafana posterior al dia seleccionado lo que
consumio el dia anterior registrando con una X en las categorias de alimentos declarados,
tercero conservar el documento por una semana y responder con sinceridad sobre su habitos
de alimentacion. Adicionalmente se les proporcioné una lista de alimentos que podian incluir
en cada categoria.

Una vez recolectadas las encuestas se procedidé a colocar el puntaje respectivo a cada
categoria de los alimentos, obteniendo un valor total por dia que segun los criterios
establecidos en el instrumento utilizado permitié asignar la valoracion de dieta, siendo
catalogada como dieta no cariogénica (DNC), dieta aceptable (DA) y dieta cariogénica (DC).

Al final de la evaluacion de dieta, los estudiantes participantes recibieron una charla de la
importancia incorporar habitos saludables de alimentacién como mecanismo de disminucién
de riesgo de caries dental.

El andlisis estadistico que se realizé fue un analisis univariado de las variables consumo
diario de alimentos cariogénicos y valoracioén del potencial cariogénico de la dieta mediante
la distribucion de frecuencias, estableciendo la asociacion entre la valoracion de la dieta, el
género y la edad.

Resultados

El total de los 189 estudiantes encuestados en la Facultad de Odontologia fue distribuido
segun su género en: 123 género femenino (65%) y 63 género masculino (35%). Las edades
comprendida fueron entre los 18 y 40 afios. En el primer andlisis de los datos recopilados se
evaluo el potencial cariogénico de la dieta, obteniendo que 126 (67%) de los universitarios
presentaron dieta no cariogénica (DNC), 49 (26%) dieta aceptable (DA) y 14 (7%) dieta
cariogénica (DC).
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Figura. 1
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De los grupos de alimentos consultados en la encuesta se obtuvo de mayor a menor la
frecuencia de consumo, comenzando por los azlcares en solucién con la comidas 19%,
azucares en solucién entre comidas 13%, azucares en solucion al acostarse 4%, sélidos y
dulces refinados con las comidas 7%, sélidos y dulces refinados entre comidas 15%, sélidos
y dulces refinados al acostarse 4%, carbohidratos con la comidas 21%, carbohidratos entre

las comidas 10%, carbohidratos al acostarse 7%.

Figura. 2
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En el grupo de 126 estudiantes que obtuvieron como resultado de evaluacion DNC, la
distribucion por sexo fue de 39 (31%) para hombres y de 87 (69%) para mujeres. En relacion
a los tipos de alimentos con potencial cariogénico analizados, se observé un 36% del
consumo de azucares en solucion, 26% de la ingesta de solidos o dulces refinados y 38%

del consumo de carbohidratos (pan y arroz).
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Figura. 3
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Ademas, acerca del momento de ingesta de estos alimentos, el 55% lo hace con las comidas,
el 36% entre las comidas, y el 9% consume alimentos al acostarse.

Figura. 4
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De los 49 estudiantes con resultado DA, 20 (41%) fueron hombres y de 29 (59%) fueron
mujeres. En el andlisis de los tipos de alimentos con potencial cariogénico con mayor
consumo, se observé un 36% en los azucares en solucion, 27% en los sélidos o dulces
refinados y 37% de carbohidratos (pan y arroz).
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Figura. 5

GRUPODAZ
CONSUMOEPORETIPOSEDEAALIMENTOSEONE
POTENCIALECARIOGENICO

36%

AZUCARESENBOLUCION SOLIDOSMULCES CARBOHIDRATOS

En relacion, al momento de la ingesta del consumo de alimentos con potencial cariogénico,
el 37% lo realiza con las comidas, el 42% entre las comidas, y el 21% al acostarse.

Figura. 6
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En el grupo de 14 estudiantes que presentaron DC, los resultados por sexo fue del 50% para
hombres y 50% para mujeres. En lo correspondiente a los tipos de alimentos con potencial
cariogénico, se observo un 36% del consumo de azucares en solucion, 34% de la ingesta
de sélidos o dulces refinados y 30% del consumo de carbohidratos (pan y arroz).
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Figura. 7

GRUPODC
CONSUMORPORETIPOSEDERALIMENTOSEONE
POTENCIALECARIOGENICO

34%

AZUCARESENBOLUCION SOLIDOSMULCES CARBOHIDRATOS

Asi también, de forma general se observo en el andlisis del momento de ingesta de alimentos
con potencial cariogénico que el 36% lo realiza con las comidas, el 34% entre las comidas,
y el 30% al acostarse.

Figura. 8
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Del grupo de estudiantes que presentaron dieta cariogénica (DC), en relacién los momentos
de ingesta segun cada grupo de los tipos de alimentos con potencial cariogénico que se
consultaron se obtuvo de mayor a menor la frecuencia de consumo, comenzando por los
azucares en solucion con la comidas 14%, azUcares en solucién entre comidas 12%,
azucares en solucién al acostarse 8%, soélidos y dulces refinados con las comidas 8%,
soélidos y dulces refinados entre comidas 12%, sélidos y dulces refinados al acostarse 9%,
carbohidratos con la comidas 14%, carbohidratos entre las comidas 10%, carbohidratos al
acostarse 13%.
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Discusion

Los estudiantes universitarios eligen para su alimentacion diaria los comestibles de acceso
facil que son expendidos en el entorno del campus de estudio, lo que muchas veces conlleva
a una rutina de consumo, forzados a ingerir productos poco saludables.

El 67% de la poblacion estudiada presento una dieta clasificada como no cariogénica segun
los criterios de valoracién de la encuesta realizada, sin embargo los momentos en los que
se efectla la ingestion de estos alimentos es de 36% entre las comidas y 9% al acostarse lo
gue constituye un factor de riesgo cariogénico.

En cuanto al consumo de carbohidratos, azucares soélidos y azlUcares en solucién se
demostrd que todos los estudiantes encuestados refirieron ingerir alimentos con potencial
cariogénico, lo que estd acorde con el estudio realizado en 1350 estudiantes de dos
facultades de la universidad de los Andes en Venezuela que confirmo que los alimentos
como pasta, pan y golosinas era habitual en esta poblacion y que la relacién con el indice
de caries dental era estadisticamente significativa. (5)

En una investigacion realizada en cuba se concluyd que las condiciones en las cuales son
ingeridos los alimentos son mas importantes como determinante de su potencial cariogénico
gue la cantidad de azucar que ellos contienen en tanto las formas adhesivas tienen una
fuerte tendencia a ser retenidas en la boca, existiendo una «escala de peligro»
de los alimentos cariogénicos segun su mayor o menor potencial de agresion que la cantidad
de azucar que ellos contienen. (6)

Estudios realizados por Rugg-Gunn demostraron que bebidas dulces como las gaseosas
mantenian el pH bajo en la boca durante periodos comprables a los alimentos considerados
pegajosos. El método de consumo de la bebidas también puede influir, algunas son
consumidas rapidamente mientras otras son tomadas de trago en trago durante largo tiempo.
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El presente estudio coincide con De Piero A. quién encontré un elevado consumo de dulces
y bebidas azucaradas que supera el porcentaje recomendado en las guias alimentarias,
aumentando el riesgo de la poblacion objeto de este estudio. (8)

Este estudio mostré6 que 30% del total de enuestados ingieren alimentos potencialmente
cariogénicos antes de acostarse, considerando esto un factor de riesgo alto en la etiologia
de caries dental, sumado a la falta de higiene y la escasa salivacion al dormir.

En conclusion, los estudiantes universitarios consumen frecuentemente alimentos con
potencial cariogénico, por lo que seria necesario implementar medidas preventivas para
disminuir la ingesta de los mismos.
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Resumen

En el presente trabajo de investigacibn se describe de manera amplia y detallada la
Anatomia de la region inguinocrural. El propésito de este estudio es de recomendar a los
médicos especialistas de cirugia general y de emergencia la nueva concepcién Anatomo-
quirargica de la region inguinocrural, aplicada al tratamiento quirdrgico de las hérnicas
Inguinocrurales, y disminuir la morbimortalidad de las intervenciones quirirgicas de esta
region. El soporte cientifico de este trabajo tiene respaldo de temas elaborados el autor y
colaboradores como: “Vision Epistemologica Anatdmica de la Region Inguinal, para la
Reparacion Quirurgica de las Hernias Inguinales, mediante la Técnica de Bard, Murray-Hill”
presentado en el “I” Congreso de Morfologia de Colombia, en la ciudad de Bucaramanga-
Colombia, AfAo 2007”; el “Tratamiento Quirdrgico Ambulatorio de Hernias Inguinales, con
Tapon Perfix, Técnica de Rutkow. Guayaquil 2009-2012”, presentado como trabajo de
titulacion para obtencion del titulo de Médico; y el tema “AVANCES EN LA NUEVA
CONCEPCION ANATOMO-QUIRURGICA DE LA REGION INGUINO-CRURAL, APLICADA
AL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS HERNIAS INGUINO-CRURALES”, trabajo
presentado en el “XIX” CONGRESO PANAMERICANO DE ANATOMIA, “I” Congreso
Internacional de Anatomia Pera “Dr. Willy De La Cruz Aspilcueta” y “I” Congreso Nacional
de Anatomia Perq, en la ciudad de Trujillo-Perd, donde obtuve el Tercer Puesto-Categoria
Profesional, en la presentacion de EXPOSITOR DE TEMA LIBRE.

Palabras claves: regién inguino-crural, tratamiento quirargico, nueva concepcion.
SUMARY

In the present research the anatomy of the inguinocrural region is described in a
comprehensive and detailed manner. The purpose of this study is to recommend to all
medical specialists in surgery and emergency the new anatomic-surgical conception of the
inguinocrural region, applied to the surgical treatment of Inguinocrural hernias, to reduce the
morbimortality of the surgical interventions in this region. The scientific support of this study
is done by works developed by the author and collaborators such as: "Anatomic
Epistemological Vision of the Inguinal Region, for the Surgical Repair of Inguinal Hernias, by
the Bard Technique, Murray-Hill Technique" presented in "I "Congress of Morphology of
Colombia, in the city of Bucaramanga-Colombia, Year 2007"; The "Ambulatory Surgical
Treatment of Inguinal Hernias, with Perfix Cap, Rutkow Technique. Guayaquil 2009-2012,
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"presented as a research work to obtain the title of Doctor; and the work "PROGRESS IN
THE NEW ANATOMY-SURGICAL CONCEPTION OF THE INGUINE-CRURAL REGION,
APPLIED TO THE SURGICAL TREATMENT OF INGUINE-CRURAL HERNIA", paper
presented at the "XIX" PAN AMERICAN CONGRESS OF ANATOMY, "I" International
Congress of Anatomy Peru "Dr. Willy De La Cruz Aspilcueta "and" | "National Congress of
Anatomy Peru, in the city of Trujillo-Peru, where | obtained the Third Position-Professional
Category, in the presentation of FREE SUBJECT EXHIBITOR.

Key words: inguino-crural region, surgical treatment, new conception.
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Introduccién

El estudio de las hernias de la region inguinocrural, se han realizado durante toda la historia
de la humanidad, ya que han sido una fuente de incapacidad y morbi-mortalidad. Actuales
estudios demuestran que casi el 75% de las hernias se presentan en la region inguinal, su
frecuencia es mayor en varones, siendo la relacion varones-mujeres de 9:1; la incidencia de
las hernias inguinales es de aproximadamente 15 por 1000 habitantes; y el riesgo de
presentar hernia inguinal durante la vida es del 27% en varones y 3% en mujeres?.

Se conoce como Hernia a un defecto en la continuidad masculo-aponeuroética o fascial de la
pared abdominal que permite la salida o protrusion de alguna estructura que normalmente
no pasa a su través?.

Los datos del Centro Nacional de Estadisticas de Salud de los Estados Unidos en el 2003,
revelan que se realizaron aproximadamente 800.000 reparaciones quirdrgicas de hernias
inguinales, y que el 90% de las cirugias implican el uso de prétesis de malla y se llevan a
cabo de forma ambulatoria.® Ultimos estudios han calculado que 1 de cada 30 individuos
desarrollara una hernia inguinal-crural a lo largo de su vida, se realiza cirugia a mas de 20
millones de personas cada afo; las tasas varian dependiendo del pais siendo entre 100 y
300 intervenciones al afio por cada 100.000 personas sanas. En Espafa tuvo 39.156 altas
en el 2003.4 Registros del 2010 del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, destaca que
12.789 pacientes fueron egresados con diagnéstico de hernia inguinal. ®

Siempre existi6 una motivacién permanente, en estos 35 afios de Docente de Anatomia y
de ejercicio profesional como Cirujano General, de cdmo se puede solucionar los problemas
de las hernias de esta region, minimizando las recidivas y complicaciones del tratamiento
quirdrgico. El conocimiento y dominio de la anatomia y las técnicas de los profesionales que
tratan las hernias, es la base fundamental para cumplir con el objetivo del presente trabajo.

Los avances en la nueva concepcion Anatomo-quirdrgica de esta region descrita en el
presente trabajo, tiene como finalidad el de socializar y difundir a los especialistas cirujanos,
gue deben tomar en consideracion esta nueva propuesta, para resolver los cuadros
quirargicos de las hernias inguinal-crurales.

Ademas tiene el respaldo de trabajos cientificos sobre el presente tema y que han sido
presentados: el primero. “Vision Epistemol6gica Anatomica de la Region Inguinal, para
la Reparacion Quirargica de las Hernias Inguinales, mediante la Técnica de Bard,
Murray-Hill, presentado por el Md. Walter Salgado Rosado, uno de los Co-autores del
presente trabajo, como Tema Libre en el “I” Congreso de Morfologia de Colombia, en
la ciudad de Bucaramanga-Colombia, Afio 2007” y publicado en la Revista de la Facultad
de Ciencias de la Salud, Universidad Autbnoma de Bucaramanga-Colombia. Vol. 10 niUmero
3, P4g. 235. Noviembre 2007. & 7

Otro: Trabajo es: Tratamiento Quirargico Ambulatorio de Hernias Inguinales, con Tapon
Perfix, Técnica de Rutkow. Guayaquil 2009-2012. Como Trabajo de Titulacién que se
presento y defendi6 previa la obtencion del
titulo de Médico, del Md. Pablo Salgado Rosado, realizado por otro de los Co-autores del
presente trabajo, en los que se ha descrito observaciones y conclusiones en la nueva
concepcion anatémica de esta region. &
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El presente trabajo: AVANCES EN LA NUEVA CONCEPCION ANATOMO-QUIRURGICA
DE LA REGION INGUINO-CRURAL, APLICADA AL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
LAS HERNIAS INGUINO-CRURALES, fue presentado en el “XIX” CONGRESO
PANAMERICANO DE ANATOMIA, “I” Congreso Internacional de Anatomia Peru “Dr.
Willy De La Cruz Aspilcueta” y “I” Congreso Nacional de Anatomia Peru, en la ciudad
de Trujillo-Peru, donde obtuvo el Tercer Puesto-Categoria Profesional, en la presentacién
de EXPOSITOR DE TEMA LIBRE, durante el “XIX” CONGRESO PANAMERICANO DE
ANATOMIA, realizado del 08 al 12 de noviembre del afio 2016, en la ciudad de Trujillo-Pera.

También fue presentado en el ler Congreso Internacional de Especialidades en Salud,
realizado y auspiciado por la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Guayaquil,
del 5-9 de diciembre del 2016.

DESCRIPCION ANATOMICA DE LA REGION INGUINOCRURAL:

Recibe esta denominaciéon aquella regién delimitada: por arriba, por el pliegue de la ingle,
por debajo, por una linea horizontal resultado de la prolongacién anterior del pliegue glateo
hasta su confluencia con la vertical trazada desde la espina del pubis, que es a su vez el
limite interno de la region, por fuera, por otra linea vertical trazada desde la espina iliaca
anterosuperior.

Esta region se subdivide en dos mediante una linea imaginaria que se traza perpendicular
al punto medio del pliegue de la ingle. De esta manera, la region mas medial se denomina
inguinal-crural propiamente y la mas lateral, anterior de la cadera. Los planos mas
superficiales de la region estan constituidos por la piel y el tejido celular subcutaneo
acompafiado de los vasos, nervios y linfaticos superficiales. %1011

Figura 1: Regién Inguino-crural.
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EL CONDUCTO INGUINAL:

Tiene forma de canal, de hendidura, o figura de forma prismatico-triangular, ubicado en la
Region Inguino-abdominal. Sus paredes son:

e PARED ANTERIOR (en toda su extension): Aponeurosis del musculo oblicuo externo o
mayor del abdomen.

e PARED POSTERIOR: De medial a lateral y de dorsal a ventral: Ligamento de Colles,
Tenddn Conjunto o arco aponeurético del musculo transverso, triangulo de Hesselbah,
Fascia Transversal, reforzada por los ligamentos de Henle y Hesselbah, como refuerzos
del anillo inguinal profundo

e PISO: Ligamento Inguinal que es la porcion aponeurdética del musculo oblicuo externo o
mayor del abdomen.

e TECHO (en toda su extension lineal): Los bordes libres inferiores fusionados de las
porciones aponeuréticas de los musculos Oblicuo Interno y Transverso del Abdomen.

Figura 2. Conducto Inguinal. Vista Anterior.
a. Pliegue Inguinal.
b. Borde Adherente del Ligamento de Gimbernat
c. Anillo Superficial del Conducto Inguinal
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Figura N 3. Vista Posterior de la Pared Abdominal Anterior
a. Conducto Inguinal. Anillo Profundo.
b. Conducto Crural. Orificio Superior.

El Conducto Inguinal tiene direccion oblicua hacia medial, adelante y abajo. Mide de 4 a 5
cm. Inicia dorsal en el Anillo Inguinal Profundo y finaliza ventral en el Anillo Inguinal
Superficial. Comunica la Cavidad Abdomino-pélvica con la porcibn mas ventral y superior
del espacio Perineal Superficial y por ende con la cavidad de la Bolsa Escrotal. El conducto
inguinal en el hombre contiene el cordén espermético con su contenido y en la mujer siendo
méas corto contiene el ligamento redondo del utero. En el interior del conducto inguinal pasan:
el nervio ilioinguinal y rama genital del nervio genitofemoral 2.

CONDUCTO CRURAL.

Conducto que NO ha sido concebido y descrito en los textos de Anatomia que se usan como
referentes bibliograficos en la catedra de Anatomia de nuestra universidad; y que se
constituye en la base fundamental del presente trabajo.

En los textos de cirugia se describe como: Vaina, Orificio o Canal Crurales.

De las observaciones realizadas en tres décadas y media de diseccion en los cadaveres
en la docencia de la catedra de Anatomia y el mismo tiempo en el ejercicio profesional
como cirujano general, podemos considerar al CONDUCTO CRURAL como una
estructura anatémica de 1,5 a 2 cmt. de longitud aproximadamente y se describe con los
siguientes elementos anatomicos: Orificio superior, orificio inferior, pared anterior, pared
posterior, trayecto y contenido. Fig. 4 y Fig. 5.

Orificio Superior:

e Limite anterior. Cintilla iliopubica de Thompson en todo su trayecto.
e Limite Posterior. Medial; Ligamento Pectineo de Cooper, Lateral; Musculo
psoas mayor fusionado con el masculo iliaca revestido por su aponeurosis.
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e Limite interno: Reflexion interna de la aponeurosis del musculo oblicuo
externo o ligamento Lacunar.

Orificio Inferior:
e Limite anterior. Aponeurosis del musculo oblicuo externo o mayor (pliegue
inguinal
e Limite posterior. Medial: MUsculo pectineo revestido por su aponeurosis.
Lateral: MUsculo psoas mayor revestido por su aponeurosis

e Limite Interno. Base del ligamento del Gimbernat.

Pared Anterior: De superficial a profundo; Ligamento Inguinal o porcion aponeurotica del
musculo oblicuo externo, musculo oblicuo interno, musculo transverso del abdomen, fascia
transversalis, tejido conectivo laxo o fascia extraperitoneal y peritoneo parietal.

Pared Posterior: De lateral a medial; musculo psoas iliaco, revestido por la fascia iliaca y
musculo pectineo revestido por su aponeurosis, localizados sobre la escotadura para el
musculo psoas iliaco que se encuentran en el borde anterior del hueso coxal.

Trayecto: El conducto se dirige de arriba abajo, de medial a lateral y de atras hacia adelante.

Contenido: El contenido del Conducto Crural es el paquete vasculonervioso lliaco externo
transformandose en femoral, el momento que atraviesa el orificio inferior acompafados de
su vaina, el nervio crural y el ganglio de Cloquet.

El Conducto Crural descrito, con estos limites y las estructuras anatémicas
mencionadas se constituyen en la base fundamental del presente trabajo.

Figura 4: Conducto Crural:
a. Orificio Superior. b. Orificio Inferior
c. Trayecto
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Figura 5. Conducto Crural con contenido Herniario.
Discusion actual del tema.

Las estructuras musculo-aponeuréticas de la regidn inguino-crural y sus variaciones mas
conocidas conforman una estructura que ha sido descrita a lo largo de la historia por
diferentes anatomistas y cirujanos como vaina, orificio, anillo o canal crural.

Cooper describié por primera vez lo que él llamo “vaina femoral, que parece provenir del
ligamento de Falopio, pero se puede desprender facilmente de él y comprobar su continuidad
con la fascia transversalis, esta vaina es amplia y ancha en su origen y a medida que
desciende sobre los vasos se estrecha y adquiere forma de embudo. Cuando comienza a
rodear a la arteria y la vena, la vaina es firme y resistente.” El propio Cooper denomina
abertura femoral a la estructura que, desde dentro del abdomen, “permite introducir un dedo
a lo largo de una pulgada hasta que encuentra el borde cortante y concavo del ligamento de
Gimbernat”.

Gegenbauer expone el siguiente razonamiento: “Creemos que normalmente no existe canal
crural, pero que se forma cuando hay hernia crural”’. Los estudios de McVay y Savage, y
Condon Nyhus han sefialado que existen muchas variaciones en cuanto al tamafio de este
orificio, o entrada del embudo. Lo que demuestra la polémica “académica” sobre la
denominacion de canal, orifico o anillo crurales.

Aparte de esta histdrica discusion sobre si es vaina, orificio, anillo, canal crural, con la nueva
Concepcion del Conducto Crural, es cierto que el problema de la hernia crural es similar
al de la hernia inguinal directa, esto debido a que la pared que impide las dos hernias es
consecuencia del fallo del mismo plano musculo aponeurdético, el transverso abdominal y su
fascia transversalis. En la hernia directa falla la parte superior a la cintilla iliopubica, y en la
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hernia crural falla la parte inferior a dicha cintilla, distendiendo el orificio crural.

Segun estadisticas dentro de los servicios de cirugia general las hernias inguino-crurales
son una de las patologias de mayor frecuencia tratadas por cirujanos generales, creando un
verdadero problema epidemiolégico, por ende nos motiva a buscar soluciones con mejores
resultados.

La concepcion y descripcion de una region anatomico-quirirgica que ha sido estudiada por
tantos autores a lo largo de la historia, y que a pesar de los avances cientificos y tecnologicos
la ciencia médica no ha solucionado de manera eficaz y eficiente los desafios que las hernias
inguino-crurales plantean en la vida diaria del anatomista y cirujano, son la motivacion para
la realizacion del presente trabajo, como aporte para disminuir la morbi-mortalidad y la
hospitalizacion de los pacientes con hernias inguino-crurales.

Como resultado del presente trabajo con connotaciones anatémico-quirargica, y como
aporte a la resolucion de las hernias inguino-crurales, recomendamos que al cerrar en orifico
superior del Conducto Crural se tratan las hernias Crurales, asi como también las hernias
Inguinales Directas, con cual quiera de las técnicas quirdrgicas, ya sea aplicando protesis
como otras técnicas quirdrgicas a cielo abierto.

La nueva concepcién Anatomo-quirargica de la region Inguino-crural es un aporte del trabajo
de tres décadas y media de diseccion de la regién inguinal en cadaveres, y como tratamiento
quirdrgico en pacientes que han padecido de hernias en esta region.

Ademas es placentero informar a la comunidad cientifica de nuestra Universidad, del pais,
de laregion, y el mundo, que el presente trabajo ha sido enviado a la Universidad de Buenos
Aires-Argentina para ser considerado como Tema para realizar estudios de Doctorado en
Medicina, por considerarse de un TEMA INEDITO, no descrito en los libros de Anatomia, y
gue tiene aplicacion para la solucion de los problemas quirargicos de la regién inguino-crural.
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Resumen

La dislipidemia es uno de los factores de riesgo cardiovascular predominantes en la
poblacién octogenaria a nivel global.Pese a esto, con relativa frecuencia los ensayos clinicos
han relegado a este grupo etario, cada vez mas numeroso en nuestra sociedad. Se realizd
estudio analitico, correlacional, no experimental, retrospectivo, que se realizé en la consulta
externa de Cardiologia del Hospital Luis Vernaza (HLV). Se incluyeron a todos los sujetos
de 80 afios o mayores gue acudieron entre enero 2014 hasta diciembre 2015, que tuvieron
registros de historia clinica, andlisis del perfil lipidico, a los cuales se los clasifico en dos
grupos: pacientes que no recibieron hipolipemiantes y pacientes que fueron tratados con
hipolipemiantes. Obtuvimos en el grupo general, colesterol total: 177 mg/dl (DE+39), p =
0.041; HDL-C: 49 mg/dl (DE+14), p = 0.802; No HDL-C: 128 mg/dl (DE+40), p = 0.088;
triglicéridos: 129 mg/dl (DE+64), p = 0.143; LDL-C: 113 mg/dl (DE+38), p = 0.034. En
relacion a comorbilidades tuvimos Hipertension Arterial 94%; Diabetes Mellitus Tipo 2: 20%;
Cardiopatia Isquémica 11%; Stroke 14%. De lo anterior podemos concluir que el Colesterol
Total y LDL-C fueron estadisticamente significativos; HDL-C, No HDL-C, triglicéridos no
obtuvieron significaciéon estadisticaEn comorbilidades predominé la HTA, seguidos de DM2,
IRC, Cardiopatia Isquémica, Stroke y patologia tiroidea. La asociacion entre HTA, DM2,
Cardiopatia Isquémica y el perfil lipidico no obtuvieron significacion estadistica.

Palabras claves: perfil lipidico, octogenarios, riesgo cardiovascular (RCV), dislipidemia,
comorbilidades.

Abstract

The dyslipidemia is one of the predominant factors of cardiovascular risk in the octogenarian
population globally; despite this, relatively frequently clinical trials have relegated this,
increasingly numerous age group in our society. It was an analytical, correlational, not
experimental, retrospective study, which was conducted in the outpatient department of
Cardiology Luis Vernaza Hospital (HLV). We included all subjects = 80 years who attended
between January 2014 to December 2015, which had records of history, analysis of lipid
profile, to which were classified into two groups: patients who did not receive lipid-lowering
and patients who were treated with lipid-lowering. The overall group total cholesterol: 177
mg / dl (SD+£ 39), p = 0.041; HDL-C: 49 mg / dI (SD £ 14), p = 0.802; Non-HDL-C: 128 mg /
dl (SD £ 40), p = 0.088; triglycerides 129 mg / dl (SD £ 64), p = 0.143; LDL-C: 113 mg / dl
(SD + 38), p = 0.034. Regarding comorbidities had hypertension 94%; Type 2 Diabetes
Mellitus 20%; Ischemic heart disease 11%; Stroke 14%. From this we can conclude there
was a considerable amount of patients receiving lipid-lowering; Total cholesterol and LDL-C
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were statistically significant; HDL-C, No HDL-C, triglycerides were not statistically significant;
in comorbid hypertension he predominated, followed by DM2, IRC, Ischemic Heart Disease,
Stroke and thyroid disease. The association between hypertension, DM2, ischemic heart
disease and lipid profile did not reach statistical significance.

Keywords: lipid profile, octogenarians, cardiovascular risk (CVR), dyslipidemia, co-
morbidity.
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Introduccién

La morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares (ECVs) es desde hace varias
décadas un problema importante de salud publica y aumenta cada dia mas en los ancianos,
los cuales, constituyen el grupo etario con mayor crecimiento en la mayoria de la poblacién
mundial. A pesar del aumento de la longevidad y la disminucion en las tasas de mortalidad
especificas por edad, las enfermedades cardiovasculares y sus complicaciones siguen
siendo muy frecuentes y costosas. Mientras que las ECVs contindan siendo la causa
principal de muerte en los paises méas desarrollados, la mortalidad por infarto agudo de
miocardio parece haber disminuido hasta en un 50% en los afios 1990 y 2000. Entre 49
paises de Europa y el norte de Asia, mas de 4 millones de personas mueren cada afio por
dichas patologias (Nichols M, 2014).

En los EE.UU., las encuestas han mostrado pocos cambios en los niveles de lipidos sin
tratamiento en adultos. Sin embargo, entre los afios 1988 - 1994 y 2005 - 2010, el nimero
de pacientes tratados se ha incrementado y ha dado lugar a mejoras en aquellos con los
niveles mas altos de colesterol. La proporcion de personas con un colesterol total mayor o
igual a 240 mg/dl ha disminuido del 20,5% al 14,2%; mientras que, aquellos con niveles de
colesterol total entre 200 y 239 mg/dl o tratados para meta, han aumentado del 32,8% al
39,9% (Yang Q C. M., 2012).

Las ECVs son comunes en la poblacion general, afecta a la mayoria de los adultos mayores
de 60 afios. Durante los afios 2012 y 2013, se estima que las enfermedades
cardiovasculares dieron lugar a 17,3 millones de muertes en todo el mundo (Roth GA, 2015).

En Ameérica latina, la tasa de mortalidad para las enfermedades cardiovasculares fue de
438/100 000 habitantes, en Africa, Asia Sudoriental y el Mediterraneo Oriental de 650/100
000 habitantes (World Health Organization, 2014).

En el Ecuador, las enfermedades cardiovasculares forman parte de las diez primeras causas
de mortalidad (Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2013); con una tasa de mortalidad
para ambos sexos de 177.6/100 000 habitantes en el afio 2 000 y de 149.3/100 000
habitantes en el afio 2012, siendo en este afio para el género masculino de 170.3/100 000
habitantes y para el género femenino de 130.3/100 000 habitantes (WHO, 2014).

Es posible identificar a los adultos mayores con muy alto riesgo cardiovascular para su
tratamiento preventivo a través del perfil de riesgo cardiovascular, derivado de una
valoracién de rutina en la consulta, y determinaciones basicas de laboratorio. Por la
importancia que tiene el control de los factores de riesgo cardiovascular, es de vital
importancia conocer los niveles de colesterol y el perfil lipidico en la poblacion anciana para
poder actuar a través de medidas de prevencion y tratar a aquellos que lo ameriten, ya que
éste es el grupo etario en el que los episodios de patologia cardiovascular son las primera
causa de mortalidad.

Ecuador es un pais cuya esperanza de vida fluctia alrededor de los 75 afios de edad; y, a
pesar de ello existe una elevada tasa de morbimortalidad cardiovascular. Recientemente se
ha realizado un registro epidemiolégico tomando en cuenta una muestra poblacional en
edades comprendidas de 10 a 59 afios. Sin embargo, carecemos de estudios
epidemioldgicos poblacionales dirigidos a la poblacién anciana y especificamente disefiados
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para conocer la prevalencia de hipercolesterolemia y el perfil lipidico en los octogenarios.

Nuestro estudio pretende aportar informacién en pacientes octogenarios, sobre el perfil
lipidico en una muestra de esta poblacion, con el fin de conocer la prevalencia de
dislipidemia, prevalencia de comorbilidades, determinar si el HDL-C aislado o en
combinacion con otro elemento lipidico es 0 son factores protectores predominantes.

Objetivos

Objetivo general: Determinar el perfil lipidico que poseen los octogenarios atendidos en la
consulta externa de cardiologia del Hospital Luis Vernaza, durante los afios 2014 y 2015,
mediante la revision de Historias Clinicas para encontrar el patrén lipidico de los mismos.

Objetivos Especificos: Conocer la prevalencia de dislipidemia en este grupo de pacientes.
Comparar por medidas de tendencia central el perfil lipidico de los pacientes octogenarios
gue no reciben hipolipemiantes con respecto a los que reciben terapia hipolipemiante. Definir
la asociacion existente entre HDL-C y el riesgo cardiovascular en pacientes octogenarios
gue no reciben hipolipemiantes con respecto a los que reciben terapia hipolipemiante.
Sefalar las principales comorbilidades cardiovasculares en los pacientes octogenarios.

Materiales y métodos

El presente es un estudio analitico, correlacional, no experimental, retrospectivo, realizado
en el Hospital Luis Vernaza, area de consulta externa, servicio de Cardiologia, consultorio
N° 1. El universo fueron todos los pacientes que acudieron en el periodo comprendido entre
enero 2014 hasta diciembre 2015. No se muestre6 ya que se usé a toda la poblacion cuya
informacion estaba disponible. Se realiz6 una base de datos, en donde constaron las
historias clinicas y los resultados de laboratorio, se llenaron las encuestas, y se los clasificd
en dos grupos: pacientes que no reciben hipolipemiantes y pacientes tratados con
hipolipemiantes. En Excel se construyé una base de datos y se analiz6 con el sistema
estadistico SPSS; se busco informacion bibliografica en Pubmed, Trip Data Base, UpToDate,
paginas electrénicas de la OMS, INEC Ecuador.

Criterios de inclusion: Hombres y mujeres de 80 y/o méas afios de edad que acuden a
control cardiovascular. Perfil lipidico documentado, mediante datos de laboratorio de la
institucion.

Criterios de exclusion: Comorbilidades terminales: hepatopatia crénica CHILD-PUGH
SCORE B o C, enfermedad renal cronica en estadio V/V, insuficiencia cardiaca estadio Ill —
IV/IV segun la New York Heart Association. Enfermedad inflamatoria muscular. Enfermedad
cerebro vascular con secuela neurolégica mayor.
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Resultados
Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacién en estudio.
Caracteristicas Grupo sin Hipolipemiantes | Grupo con
Hipolipemiantes

(N =8) (N =27)

Edad - afos 85.51+4.86 86.7015.68

Género

Masculino — no. (%) 3(37.5) 11 (40.7)

Femenino — no. (%) 5(62.5) 16 (59.2)

Antropometria

Peso (kg) 52.93+7.42 58.92+11.20

Talla (m) 1.51+0.10 1.52+0.09

Perimetro de Cintura abdominal* 102+2 89+7.07

Superficie Corporal 1.52+0.18 1.57+0.17

Se incluyeron a todos los sujetos =de 80 afios o mayores que acudieron entre enero 2014
hasta diciembre 2015, que tuvieron registros de historia clinica, analisis del perfil lipidico, a
los cuales se los clasific6 en dos grupos: pacientes que no recibieron hipolipemiantes y
pacientes que fueron tratados con hipolipemiantes.}

Comorbilidades

Hipertension arterial sistémica — no. (%) 8 (100) 25(92.5)
Sistolica - mmHg 127£19.9 125.14+22.26
Diastolica - mmHg 76.5+£7.61 70.74+8.57
Diabetes Mellitus Tipo 2 — no. (%) 1(12.5) 6(22.2)
Cardiopatia Isquémica — no. (%o) 0 (0) 4 (14.8)
Stroke — no. (%) 0 (0) 4 (14.8)
Insuficiencia Renal Cronica I-ITI/'V — no. 0 (0) 5(18.5)
(%)

Patologia Tiroidea — no. (%) 2 (25) 2(7.4)
Perfil lipidico ( mg/dl)

Colesterol Total 15120 184=+40
HDL-C 47+£15 40+14
No HDL-C 103=17 13442
Triglicéridos 10044 13766
LDL-C 80+14 120=39
Estratificacion de RCV** —no. (%)

Muy Alto RCV 1(12.5) 11 (40.7)
Alto RCV 0(0) 5(18.5)
Bajo a Moderado RCV 7 (87.5) 11 (40.7)
Tabaco —no. (%) 0 (0) 4 (14.8)

Andlisis: tDesviacion estandar. * Los pacientes a quienes se tomo la medicion de la cintura
abdominal fueron el grupo sin hipolipemiantes 3, y en el grupo con hipolipemiantes 4. ** La
estratificacion del riesgo cardiovascular (RCV) se la realizd en base a las comorbilidades.
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Tabla 2: Perfil lipidico en octogenarios, atendidos en consulta externa de cardiologia del
HLV, 2014 — 2015.

PERFIL LIPIDICO DE OCTOGENARIOS (mg/di)
. PRUEBA DE
Media | DeSVIacion |\ imo | Maximo | MANN-WHITNEY
estandar (DE)
P VALOR

COLESTEROL TOTAL 177 39 112 249 0,041
HDL-C 29 14 25 81 0,802
NO HDL-C 128 40 66 217 0,088
TRIGLICERIDOS 129 64 a8 335 0,143
LDL-C 113 33 43 195 0,034

Anadlisis: se realiza un analisis en el perfil lipidico de los pacientes octogenarios, estas
variables son de tipo cuantitativas y por la naturaleza de las mismas se interpreta por
tendencia central, y pruebas no paramétricas en ambos grupos (n<30); siendo el colesterol
total: 177 mg/dl (£39), p = 0.041; HDL-C: 49 mg/dl (x14), p = 0.802; No HDL-C: 128 mg/dI
(x40), p = 0.088; triglicéridos: 129 mg/dl (z64), p = 0.143; LDL-C: 113 mg/dl (x38), p = 0.034.
Las diferencias encontradas tanto en los niveles de Colesterol Total y LDL-C fueron
estadisticamente significativos; en cambio, las diferencias encontradas en los niveles de
HDL-C, No HDL-C y triglicéridos no tuvieron valores con significancia estadistica.

Tabla 3: Perfil lipidico en octogenarios con y sin tratamiento hipolipemiante, atendidos en
consulta externa de cardiologia del HLV, 2014 — 2015.

PERFIL LIPIDICO DE OCTOGENARIOS (mg/dl)
CON SIN P
HIPOLIPEMIANTES | HIPOLIPEMIANTES | VALOR

COLESTEROL

TOTAL 184(+40) 151(+20) 0,041
HDL-C 49 (£14) 47(15) 0,802
NO HDL-C 134(x42) 103(x17) 0,088
TRIGLICERIDOS 137(+66) 100(+44) 0,143
LDL-C 120(x39) 89(x14) 0,034

ANALISIS: en este grafico mostramos los resultados del Perfil lipidico en ambos grupos,
atendidos en consulta externa de cardiologia del HLV, 2014 — 2015. Octogenarios que
reciben terapia hipolipemiante: Colesterol total 184 mg/dl (+40), p = 0.041; HDL-C: 49 mg/dl
(x14), p = 0.802; No HDL-C: 134 mg/dl (x42), p = 0.088; triglicéridos: 137 mg/dl (x66), p =
0.143; LDL-C: 120 mg/dl (¥39), p = 0.034. EI perfil lipidico en el grupo de pacientes
octogenarios que no reciben hipolipemiantes presenta colesterol total: 151 mg/dl (x20), p =
0.041; HDL-C: 47 mg/dl (£15), p =0.802; No HDL-C: 103 mg/dl (+17), p = 0.088; triglicéridos:
100 mg/dl (x44), p = 0.143; LDL-C: 89 mg/dl (x14), p = 0.034. El perfil lipidico del grupo sin
tratamiento hipolipemiante es mejor que el otro grupo el cual sus resultados se acercaron en
gran medida a las metas terapéuticas planteadas por las distintas guias clinicas, aln sin
presentar significacion estadistica.
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Tabla 4: Asociacion entre HDL-C y RCV en octogenarios que no reciben hipolipemiantes,
atendidos en consulta externa de cardiologia del HLV, 2014 — 2015.

Chi-cuadrado de Pearson, Sig. asintética factor protector
(2 caras) 0.285 Total
Prueba exacta de Fisher, Significacion Factor Factor no
exacta (2 caras) 1.000 protector protector

Muy alto Riesgo %y

Cardiovascular Recuento Y ezl 1
RCV |Bajo a Moderado %

Riesgo 4 Y (50%) 4| (38%) 3 7

: ecuento
Cardiovascular
0 [0)

Total A — (50%) 4| (50%) 4| (1°9%)

ANALISIS: se realizé un andlisis por Chi Cuadrado, se usa una tabla cruzada mediante la
cual las columnas representan el HDL-C protector y no protector, y las filas representan el
Riesgo Cardiovascular. Se tomd como referencia factor protector si es > 40 mg/dl en
varones, y > 45 mg/dl en mujeres, se interpretan de manera cualitativa en relacion al RCV.
En el grupo de Muy Alto RCV no encontramos factor protector 0%, en el grupo de Bajo a
Moderado RCV encontramos factor protector en el 50% y factor no protector 38%. Podemos
apreciar que el HDL-C como factor protector de riesgo cardiovascular en octogenarios que
no reciben hipolipemiantes no presenté cambios estadisticamente significativos.

TABLA 5: Asociacion entre HDL-C y RCV en octogenarios que reciben hipolipemiantes,
atendidos en consulta externa de cardiologia del HLV, 2014 — 2015.

factor protector
Chi-cuadrado de Pearson Sig. asint6tica (2 Factor Factor no
caras) = 0.046 protector | protector | Total
RCV |Muy alto Riesgo %y o o
Cardiovascular Recuento e) & (b & .
Alto Riesgo 00y 0 0
Cardiovascular Recuento () 2 (i) & R
Bajo a Moderado Riesgo %y 0 0
Cardiovascular Recuento (Al 12 ) 4 L
Total % y 0 0 (100%)
Recuento (07 s S & 27
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ANALISIS: se analizé el grupo de los pacientes tratados con hipolipemiantes por Chi
cuadrado y tabla cruzada, la asociacion entre HDL-C y RCV en octogenarios que reciben
hipolipemiantes, atendidos en consulta externa de cardiologia del HLV, 2014 — 2015. Los
pacientes de Muy Alto RCV tienen un factor protector 5 (19%), factor no protector 4 (15%);
los pacientes de Alto RCV un factor protector 2 (7%), factor no protector 3 (11%); vy, los
pacientes de Bajo a Moderado RCV presentan un factor protector 12 (44%), factor no
protector 1 (4%). Podemos apreciar que el HDL-C como factor protector de riesgo
cardiovascular en octogenarios que reciben terapia hipolipemiante no presenté cambios
estadisticamente significativos.

Tabla 6: Comorbilidades en octogenarios, atendidos en consulta externa de cardiologia del
HLV, 2014 — 2015.

COMORSBILIDADES DE OCTOGENARIOS

SIN CON SIN | TOT

HIPOLIPEMIA | HIPOLIPEMIA | PATOLOGI | AL

NTES NTES A CV
HTA 23% 71% 6% 100%
DM 3% 17% 80% 100%
Cl 0% 11% 89% 100%
STROKE 0% 14% 86% 100%
IRC 0% 14% 86% 100%
PATOLOGI 5.5% 5.5% 89% 100%
A
TIROIDEA

ANALISIS: en esta tabla y grafico mostramos los resultados de las Comorbilidades en
octogenarios, atendidos en consulta externa de cardiologia del HLV, 2014 — 2015. La HTA
represento el 94%, de ellos los que no recibieron hipolipemiantes 23%, los que recibieron
terapia hipolipemiante 71%, y sin patologia 6%; DM2 representé el 20%, de ellos los que no
recibieron hipolipemiantes 3%, los que recibieron terapia hipolipemiante 17%, y sin patologia
80%; Cardiopatia Isquémica presentaron el 11%, de ellos los que recibieron terapia
hipolipemiante 11%, y sin patologia 89%; Stroke tuvieron el 14%, de ellos los que recibieron
terapia hipolipemiante 14%, y sin patologia 86%; Insuficiencia Renal Crénica 14%, de ellos
los que tuvieron terapia hipolipemiante 14%, y sin patologia 86%; patologia tiroidea 11%,
de ellos ambos grupos representaron el 5.5%, y sin patologia 89%. En cuanto a las
principales comorbilidades de mayor a menor obtuvimos a la HTA, seguido de la DM2, luego
IRC, y con un mismo valor porcentual la Cardiopatia Isquémica, Stroke y patologia tiroidea.
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Tabla 7: HTA, DM2, cardiopatia isquémica y perfil lipidico en octogenarios atendidos en
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consulta externa de cardiologia del HLV, 2014 — 2015

HTA/DM2/Cl Y PERFIL LIPIDICO EN OCTOGENARIOS
OCTOGENARIOS | OCTOGENARIOS | HTA | DM2 | CI
CON SIN

HIPOLIPEMIANTE | HIPOLIPEMIANTE P VALOR
COLESTERO 018
L 184 mg/dl (:40) | 151 mg/di (x20) | 0,831 | *'3| 0,876
TOTAL
HDL-C 49 mg/dl (+14) 47 mg/dl (+15) | 0,27 o,og 0,897
NO HDL-C 134 mg/dl (+42) | 103 mg/dl (x17) 1 | 054]0,795
g‘;'GL'CER'D 137 mg/dl (+66) | 100 mg/dl (+44) | 0,201 0’7;‘ 0,378
LDL-C 120 mg/dl (+39) 89 mg/dl (+14) 1 0’52 0,697

ANALISIS: mostramos los resultados de la asociacién entre HTA, DM2, cardiopatia
isquémica y perfil lipidico en octogenarios atendidos en consulta externa de cardiologia del
HLV, 2014 — 2015. En ambos grupos la asociacion entre el perfil lipidico e Hipertension
Arterial presento: colesterol Total p = 0.831, HDL-C p = 0.270, colesterol no HDL p = 1,
triglicéridos p = 0.201, LDL-C p = 1; la asociacion entre el perfil lipidico y DM2 presento:
colesterol Total p = 0.189, HDL-C p = 0.066, colesterol no HDL p = 0.540, triglicéridos p =
0.743, LDL-C p = 0.584 ; la asociacion entre el perfil lipidico y Cardiopatia Isquémica
presentd: colesterol Total p = 0.876, HDL-C p = 0.897, colesterol no HDL p = 0.795,
triglicéridos p = 0.378, LDL-C p = 0.697. La asociacion entre Hipertension Arterial, DM2,
Cardiopatia Isquémicay el perfil lipidico en ambos grupos de estudio no obtuvo significacion
estadistica.

Discusioén

En nuestro estudio se encontr6 que tenemos un alto porcentaje de dislipidemia en
octogenarios, pero cabe resaltar que pese a ello existe un grupo minoritario de pacientes
gue poseen un perfil lipidico aceptable y debido a ello no requieren de terapia hipolipemiante
alguna. Estos datos coinciden con la casuistica mundial en donde se resalta que la
aterosclerosis es un proceso degenerativo continuo, y Ssu carga Sse incrementa
progresivamente con el envejecimiento por ello la dislipidemia es uno de los factores de
riesgo cardiovascular predominantes en la poblacion general y ain méas acentuada en los
adultos mayores, y la mayoria de los eventos por enfermedad cardiovascular aterosclerotica
ocurren luego de los 70 afos de edad (Stone N J, 2014).

Analizando el perfil lipidico tenemos una significacion estadistica en los valores de colesterol
total y LDL-C; el HDL-C no tiene un valor estadisticamente significativo, sin embargo, como
se menciona en las Guias Europeas 2016 en Prevencion de Enfermedad Cardiovascular en
la Practica Clinica, el HDL-C por debajo de 40 — 45 mg/dl en hombres y mujeres
respectivamente, se asocia independientemente con alto riesgo cardiovascular. La

146



UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ler. CONGRESO INTERNACIONAL DE
ESPECIALIDADES EN SALUD

U
Dne y pe

combinacion de triglicéridos moderadamente elevados y bajas concentraciones de HDL-C
es muy frecuente en pacientes con DM2, obesidad abdominal, resistencia a la insulina y
sedentarismo. Este patron lipidico es ademas caracterizado por la presencia de pequefias,
densas y aterogénicas particulas de LDL-C (Massimo F. Piepoli, 2016).

Al analizar a los octogenarios por grupos con y sin terapia hipolipemiante predominaron
quienes recibieron algun tipo de hipolipemiantes, en su mayoria estatinas. Pocas areas en
prevencion de enfermedades cardiovasculares son mas controversiales que el uso de
hipolipemiantes (en su mayoria estatinas) en los ancianos, pues no hay evidencia de la
disminucién de la eficacia de las estatinas en pacientes mayores de 75 afios de edad. Por
otro lado, el costo eficacia de las estatinas en estos pacientes se compensa con pequefios
efectos adversos especificos geriatricos (Odden MC, 2015). Ademas la evidencia acerca de
la efectividad en mayores de 80 afios de edad es muy limitada. Un estudio reciente sugiere
gue se puede detener la administracion de las estatinas en las personas de edad con una
limitada expectativa de vida (Kutner JS, 2015). En conjunto, las recomendaciones de
tratamiento para reducir el colesterol en las personas de edad deben seguirse con cautela 'y
sentido comun, los efectos adversos deben ser estrechamente monitorizados y el
tratamiento debe reconsiderarse periédicamente (Massimo F. Piepoli, 2016).

La asociacién entre HDL-C y RCV en quienes no reciben hipolipemiantes como factor
protector de RCV no es significativo en pacientes de muy alto riesgo cardiovascular, y en el
grupo de bajo a moderado RCYV los protege en al menos la mitad de los octogenarios. En
cambio, en quienes reciben terapia hipolipemiante, el HDL-C actua, en pacientes de muy
alto RCV y de alto RCV, como factor protector en pocos pacientes, siendo en el grupo de
bajo a moderado RCV mayor la cantidad de pacientes protegidos. Estos datos se relacionan
con los hallazgos de la cohorte de Framingham original ayudaron a establecer que las
concentraciones de HDL-C por si solas se correlacionan inversamente con el riesgo
cardiovascular, pero sus triglicéridos no se cuantificaron de manera uniforme. La ventaja de
las HLD-C elevadas desaparece si las concentraciones de LDL-C y triglicéridos son mayores
a los 100 mg/ml (Bartlett J, 2016).

El nuevo andlisis comprende 3590 participantes de la Cohorte de la Descendencia del
Estudio Framingham, inicialmente sin enfermedades cardiovasculares documentadas, que
fueron objeto de seguimiento de 1987 a 2011. El riesgo cardiovascular se incrementd
bruscamente en los participantes con niveles bajos de HDL-C cuando las concentraciones
de los otros marcadores no eran 6ptimas, en comparacién con HDL-C aislado, aun después
del ajuste con respecto a edad, al realizar las pruebas iniciales de lipidos, género, diabetes,
hipertension arterial y tabaquismo. Los odds ratio para enfermedades cardiovasculares en
el seguimiento de las personas con bajo HDL-C fueron: 1,3 (IC 95%: 1,0 - 1,6) con LDL-C =
100 mg/dl y triglicéridos < 100 mg/dl; 1,3 (IC 95%: 1,1 - 1,5) con LDL-C < 100 mg/dl y
triglicéridos = 100 mg/dl; 1,6 (IC 95%: 1,2 — 2,2) con LDL-C y triglicéridos ambos = 100 mg/dl.

En estos pacientes predomina la HTA seguida de lejos por la DM2, la IRC hasta el estadio
llI/V, la cardiopatia isquémica, el stroke y la patologia tiroidea con predominio del
hipotiroidismo. Dichos resultados se podrian relacionar con el HOPE 3 trial en pacientes de
Intermedio RCV en prevencion primaria en donde se demostrd que rosuvastatina 10 mg/dia
vs placebo (P=0.002 y P<0.001 respectivamente) disminuye la tasa de eventos
cardiovasculares en 24%; y, en el grupo que se randomiz6 a rosuvastatina plus
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candersantan/hidroclorotiazida plus placebo vs dos placebos. Los hallazgos determinaron
gue en aquellos que recibieron ambos farmacos juntos, disminuyo significativamente la tasa
de muerte relacionada con eventos cardiovasculares outcome primario: infarto de miocardio
no fatal, stroke no fatal versus el grupo doble placebo (3.6% vs 5% respectivamente,
P=0.005), asi como el outcome secundario: insuficiencia cardiaca, parada cardiaca, o
revascularizacion coronaria (4.3% vs 5.9%, P=0.003), ademas de un 30% de reduccion para
los end points principales.

En general, aunque estos resultados no excluyen la posibilidad de una terapéutica igual o
mas eficaz para reducir la presion sanguinea que podria ser beneficioso en otros grupos
como pacientes de bajo riesgo CV, poblacion de mayor edad (octogenarios), proporcionan
el apoyo para el uso de las estatinas como una intervencion segura y eficaz para prevenir
eventos cardiovasculares en estos pacientes.

Conclusiones

Existe una marcado numero de pacientes octogenarios los mismos que reciben
hipolipemiantes en su mayoria del grupo de las estatinas, esta casuistica de nuestro grupo
de estudio coincide con las publicaciones escasas en la literatura internacional que existe al
respecto.

En el perfil lipidico de este grupo de octogenarios destaca el Colesterol Total cuyos valores
obtenidos son estadisticamente significativos aunque esto no quiere decir que tengan
relevancia clinica, datos que actualmente coinciden con la mayoria de guias de practica
clinica tanto de las sociedades americanas como europeas en las cuales han perdido
relevancia como objetivos terapéuticos, pues estas son en su mayoria LDL-C céntricas.

Podemos apreciar que el HDL-C como factor protector de riesgo cardiovascular no presenté
cambios estadisticamente significativos. Esto coincidecon datos publicados en literatura
internacional, en donde la mayoria de los ensayos clinicos encaminados a aumentar los
niveles del mismo han fracasado y mas bien se ha evidenciado que ellos cobran relevancia
clinica siempre y cuando se asocien con niveles de triglicéridos y LDL-C 6ptimos.

Con respecto al Colesterol NO HDL, los valores obtenidos no son estadisticamente
significativos, y en la actualidad son una diana terapéutica de gran relevancia clinica en
reducir el riesgo cardiovascular.

Los triglicéridos no tienen valores estadisticamente significativos, y ahora esta en discusién
valores 6ptimos mas estrictos como menos de 100 mg/dl, a pesar de ello las guias europeas
lo mantienen en valores no mayores a 150 mg/dl.

ElI LDL-C en el grupo que no recibe terapia hipolipemiante, asi como en el grupo que si recibe
terapia hipolipemiante, tiene significacion estadistica en pacientes de muy alto, alto y bajo a
moderado riesgo cardiovascular,.

Esto tiene consistencia con la bibliografia publicada en donde este es el principal objetivo
terapéutico, ya que se ha demostrado hasta la saciedad que su adecuado control reduce
significativamente el riesgo cardiovascular y en ciertos casos produce una regresion de la
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placa aterogénica.

En cuanto a las principales comorbilidades de este grupo de octogenarios en orden
creciente tenemos tenemos; la HTA en la mayoria de los pacientes, seguido de la Diabetes
Mellitus, luego IRC, y con un mismo valor porcentual la Cardiopatia Isquémica, Stroke y
patologia tiroidea.

La asociacion entre Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus 2, Cardiopatia Isquémica y el
perfil lipidico en pacientes octogenarios que no reciben hipolipemiantes como en quienes
reciben terapia hipolipemiante no tiene significacion estadistica.

En el subgrupo de pacientes, al buscar la asociacion entre HTA y perfil lipidico, no hay
significacion estadistica, lo mismo ocurre con la DM2 y la Cardiopatia Isquémica.
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Resumen

En el trabajo se muestran los resultados obtenidos con el tratamiento de masaje de zonas
reflejas y kinesiterapia en los pacientes portadores de cérvico braquialgias, Sacrolumbalgias
y Ciatalgia aguda y crénica. Se validaron los esquemas de tratamientos propuestos por el
autor de la investigacion en 200 pacientes que presentaron dichas afecciones y habian
recibido otros tratamientos medicamentosos Y fisioterapéuticos sin resultados satisfactorios.
La técnica de tratamiento por masaje utilizada fue la del tejido conectivo modificada por el
autor y aplicada sobre las lineas de tensién de la conjuntiva de la piel, la manipulacion del
tejido celular subcutdneo, muasculos y periostio. En todos los casos se logré eliminar la
hiperestesia e hiperalgesia en las zonas correspondientes a los dermatomos afectados. El
dolor desaparecié en el 98% de los enfermos, las alteraciones de los tejidos conectivo,
muscular y piel, desaparecieron en el 95% de los pacientes después de la 8va sesion de
tratamiento. Las funciones motoras y cinéticas se restablecieron mas rapido en los enfermos
agudos. El 98% de los casos afectados se restablecieron. La evolucion satisfactoria de los
pacientes fue significativa para P< 0.01.

Palabras clave: Kinesiterapia, Masaje Neuroreflejo, Cérvico Braquialgias, Sacrolumbalgias,
Ciatalgia

Abstract

In the works the results obtained with treatment of segmentary massage in reflex areas and
kinesiotherapy in carried patients of cervicobrachial, low back pain and acute and chronic
ciatalgia. It was validated the scheme of proposed therapy by author of research in 200
patients that show these affections and had received other therapy with drugs and
physiotherapeutic without satisfactory results. The technics of treatment used was the
connective tissue modified by the author and applied over tension lines of conjunctiva of the
skin, the manipulation of subcutaneous cell tissue, muscles and periosteum. In all cases was
obtained remove the hyperesthesia and hyperalgesia in the areas correspondent to affected
dermatome. The pain disappeared in 98 % of patients, the alterations of connective tissue,
muscular and skin, disappeared in 95 % of patients after octave session of therapy. The
motor and kinetic functions were re-established more quick in acute patients. The 98 % of
cases with affections were re-established. The satisfactory evolution of patients was
significate for P<0.01.

Key words: MASSAGE IN REFLEX AREAS, KINESITERAPY, CERVICOBRACHIAL, LOW
BACK PAIN AND ACUTE, CHRONIC CIATALGIA.
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Introduccién

En la actualidad se le brinda una gran atencion al trata-miento de los sindromes dolorosos,
con tendencias a la utilizacion de procederes terapéuticos mas conservadores cada dial,2.
Las cervicobraquialgias, sacrolumbalgias y la lumbociatalgias son afecciones que presentan
una gran incidencia en la poblacion adulta en nuestro pais, debido a diversas causas. Estos
Sindromes se encuentran entre los mas incapacitantes en nuestro medio. Preyde y
Hernandez3,4 informaron sobre el tratamiento de pacientes con lumbalgia baja aguda que
mantuvieron con tratamiento en ensayos clinicos, empleando masaje y un programa de
ejer-cicios terapéuticos, incluyendo relajacion, obteniéndose excelentes resultados en
cuanto a la rapidez de la recuperacién y el regreso a las actividades. Se ha comprobado
cientificamente los efectos analgésicos, inmunologicos, homeostaticos, tranquilizadores y
recuperadores del masaje y los ejercicios terapéuticos empleando diferentes procedimientos
5,6.

Las teorias de las zonas reflejas fueron descritas por primera vez por Head y Mackenzie.
Los primeros trabajos publicados sobre el tratamiento de zonas reflejas con masaje se dieron
a conocer en 1911 y 1912 por los Doctores Barczewski y Van Veen7, probando que los
cambios de estado de las zonas reflejas podian servir de punto de partida para mejorar el
funcionamiento de los drganos internos enfermos. En 1937 Kohlrausch y colaboradores?,
comprobaron que las transformaciones hiperténicas de un musculo estaban relacio—-nadas
con un 6érgano enfermo y que desde estas zonas se podia aplicar una terapia por masaje
para mejorar el estado del 6rgano afectado, apoyandose en los reflejos cutaneos viscerales.
En esta investigacion se profundiza en el tratamiento con el Masaje Neuroreflejo y la
kinesioterapia por los resultados positivos que se han obtenido por el autor en los pacientes
con afecciones de la columna vertebral y del sistema nervioso periférico durante varios afios.
Se prueba la efectividad de un nuevo esquema de tratamiento en estos tipos de pacientes
planteandonos el siguiente obijetivo.

Evaluar la efectividad del masaje Neuroreflejo y la kinesioterapia en la desaparicion de los
trastornos musculares, del tejido conjuntivo, alteraciones cinéticas y la sintomatologia
dolorosa de los pacientes.

Material y Métodos

Se selecciond una muestra de 200 pacientes adultos de ambos sexos con edades
comprendidas entre los 20 y 65 afios de edad, que recibieron tratamiento en la consulta de
Medicina Tradicional y Kinesiologia del Centro de estudio de Terapias Fisicas Naturales en
Holguin. 120 pacientes corresponden al sexo femenino y 80 al masculino. De ellos 60
presentaban cervicobraquialgia cronica, 60 habian sido operados de hernia discal lumbar,
25 fueron diagnosticados con hernia discal lumbar y los 55 restantes presentaban
lumbociatalgia de causa no determinada. Todos procedian del servicio de neurocirugia y
orto—-pedia de los hospitales Lenin y Clinico Quirurgico de Holguin y otras areas de salud y
habian sido sometidos a tratamiento medicamentoso y fisioterapéutico con anterioridad sin
obtener resultados satisfactorios. Para la aplicacion del tratamiento se dividioé la muestra en
tres grupos. El ler grupo lo constituyeron los afectados de cervicobraquialgia, el 2do por
sacrolumbalgias y el tercer grupo formado por los que fueron diagnosticados con
lumbociatalgia. Los tres grupos se sometieron a tratamiento con masaje neuroreflejo y
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kinesiterapia, aplicandosele el esquema de tratamiento propuesto por el autor y que a
continuacion se presenta:

Primero se les realiz6 un examen que comprendié los siguientes aspectos.

e Interrogatorio
e Examen del paciente.

Estado general del enfermo. Se le presta una gran atencién a su desarrollo morfoldgico y
capacidad funcional. Examen postural.

Se valoro el equilibrio entre la columna vertebral, la cintura escapular y la cintura pélvica.

Se determiné si presentaban defectos estaticos en la columna vertebral, piernas, rodillas y
pies, territorios dolorosos. Alteraciones de los reflejos. Trastornos sensitivos: hipostesia o
hiperestesia de la piel, hiperalgesia, alteraciones de la audicion y la vista. Trastornos
motores (musculares, cinéticos).

Se reconocieron las zonas celuliticas, edematosas o congestivas, la hipertonia e hipotonia
muscular, miogelosis, las alteraciones del tejido conectivo, y se determinaron los puntos
dolorosos y los de hiperalgesia. Estos elementos fueron indispensables al principio para la
adaptacion del masaje y después para el control de sus resultados.

Tratamiento. Los pacientes fueron tratados en la posicién decubito lateral y decubito prono
en algunos casos con una almohadilla debajo del abdomen por encima de las crestas iliacas.
El tratamiento fue aplicado por un mismo especialista, el autor de este trabajo. El masaje
segmentario fue aplicado en aquellos dermatomas donde existieran alteraciones de zonas
reflejas. La técnica empleada fue la del tejido conectivo y el masaje muscular segun las
alteraciones del tejido celular cutdneo y subcuta-neo y en la hipertonia muscu-lar. Las
manipulaciones empleadas fueron: los trazos o presio—-nes deslizantes realizados sobre las
miogelosis en el segmento afectado siguiendo el borde de las zonas; las vibraciones,
frotaciones y amasamientos aplicados en los puntos dolorosos, en las hipertonias y
espasmos musculares.

En todos los pacientes el tratamiento se comenzd con trazos en la region de la pelvis no
lejos del parasimpatico sacro siguiendo los criterios de Kohlrausch7. Posteriormente se
fueron incluyendo otras zonas en las regiones cervicotoracica, lumbosacra, los gliteos y
extremidades superiores e inferiores, todas propuestas por el autor.

El tratamiento con masaje fue dosificado de la siguiente manera: La duracion de cada sesion
de tratamiento oscilo entre los 25 y 40 minutos, en dependencia del estado del paciente.
Semanalmente se aplicaron como promedio 3 a 5 sesiones de tratamiento. La kinesiterapia
se aplico desde la primera sesion y se estructuré de la siguiente forma:

1. Ejercicios de reeducacion postural local, técnicas de relajacion, ejercicios
respiratorios, ejercicios de flexibilizaciones y Estiramientos.
2. Ejercicios de musculacion, Ejercicios de rehabilitacion.

La dosificacion de los ejercicios se aplicd de acuerdo con las caracteristicas individuales de
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los pacientes y al grado de la afeccidn, desde la primera sesion de tratamiento. Los ejercicios
se realizaron en cada consulta y diariamente en sus hogares dos veces al dia.

Para la evaluacion de los resultados se estableci6 la siguiente escala de clasificacion:
Buenos. - Desaparicion del dolor y retorno a las activida-des habituales y al trabajo.

Regular. - El paciente presenta alivio del dolor, pero no desaparece totalmente, en
determinadas zonas y al realizar algunos movimientos. Mejora la movilidad articular.

Malo. - El enfermo no resuelve con el tratamiento completa-mente. Disminuyen los dolores
parcialmente y no puede integrarse a sus actividades habituales.

Los datos fueron procesados estadisticamente por distribu-ciones de frecuencia y tablas de
doble entrada. Se aplico la prueba de hipétesis de diferencias de proporciones con un nivel
de significaciéon del 1%.

Analisis y Discusion de resultados

Forma y situacién de las zonas sensibles de la piel y las tangibles de la region
subcutaneay los musculos.

Resulta necesario detallar los cambios que se encontraron en la piel, el tejido conectivo y el
tejido muscular en los pacientes antes y después del tratamiento por el masaje de las zonas
reflejas, debido a que otros especialistas, no reflejan en sus obras la totalidad de las
alteraciones o cambios de los tejidos correspondientes a la zona afectada.

Los pacientes con cervico braquialgias presentaron en la regiones cervical, toracica y en las
extremidades superiores una clara hipertonia, miogelosis y/o espasmos en los siguientes
musculos: trapecio, serrato superior posterior, esplenio de la cabeza y del cuello, romboides,
supraespinoso, infraespinoso teres mayor y menor, interespinales e intertransversos
cervicales, esternocleidomastoideo, escalenos, erector espinal en su porcion toracica y
cervical y el dorsal ancho; el tejido conectivo presenta bandas hipertonicas. En el brazo y
antebrazo estan afectados los musculos triceps, biceps braquial, y braquial anterior,
braquioradial y anconeo. En los pacientes que presentan sacrolumbalgias y ciatalgia,
encontramos alteraciones en la regiéon lumbosacra, a nivel de las ultimas vértebras de la
region toracica y en las extremidades inferiores, también los musculos intertransversos
mediales lumbares y los transver-sos espinosos se mostraron hiperténicos en el 100% de
los pacientes, las fibras del oblicuo externo abdominal por encima de la cresta iliaca
presentan hipertonia, en los musculos glateos maximo y mediano se encontraron zonas de
hipertonia y espasmos. Estas zonas se caracterizan por tener una resistencia muy elevada
en la piel y la regién subcutanea donde al dedo que presiona se le hace dificil penetrar en
los tejidos y desplazarlos, evidenciandose una alteracion del tejido conectivo.

En todos los enfermos aparecieron bandas transversales a la direccion de las fibras
musculares, que puede alcanzar una o dos pulgadas de ancho, muy dolorosas a la palpacion
y la presion del dedo, denominadas por nosotros zonas de alarma.

Manipulando la piel y el tejido conectivo logramos disminuir la tension en el 100% de los
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enfermos haciendo el tejido mas elastico a partir de la primera sesion de tratamiento,
produciéndose una accion analgésica en la medida que se manipulaban los mismos.
También se encontraron por encima del borde superior de la cresta iliaca en su porcion
anterior y posterior nddulos blandos e hipertonicos, ambos tienen la forma y el grosor de una
almendra, un frijol, 0 un guisante, el primero permite que el dedo penetre con dificultad, el
segundo ofrece gran resistencia al dedo que presiona, pero ambos muestran una reaccion
refleja de hiperalgesia cuando se manipulan. Con las manipulaciones se logro disminuir la
hiperalgesia en el 95% de los pacientes tratados a partir de la primera sesion, a partir de la
cuarta sesion de tratamiento el 90% de los pacientes mostraron una desaparicion de los
puntos de maxima.

En el muslo se encontré hipertonia en los musculos siguientes: semimembranoso,
semitendinoso, tensor de la fascia lata y en el tracto iliotibial se encuentra una gran tension.
En la parte anterior del muslo aparecio hipertonia a nivel de los masculos vasto medial,
aductor largo y gracil, que se muestran muy dolorosos a la palpacién y presion de los dedos.

En la pierna aparece en muchos pacientes con lumbociatalgia, afectados las raices L5-S1
una clara hipertonia en los musculos tibial anterior y el peroneo largo. Conjuntamente con la
hipertonia de las fibras musculares aparece la disminucion del tono muscular, con una
flacidez manifiesta en la musculatura glitea y en el muslo en su cara medial. Nosotros
obtuvimos muy buenos resultados aplicando frotaciones, amasamientos, y vibraciones,
logrando hacer desaparecer las bandas hipertonicas a partir de la tercera sesion de
tratamiento en el 90% de los pacientes.

La tabla 1 refleja los resultados evaluados de buenos en los pacientes tratados segun las
afecciones, el mayor numero 94% corresponde a las sacrolumbalgias, 93,3% a las
lumbociatalgias y el 90% a las cervicobraquialgias. Los pacientes con buenos resultados se
han incorporado a sus actividades habituales y no han mostrado recidivas durante 6 meses.

También puede observarse como los pacientes que no presentaban hernia discal y los que
habian sido intervenidos quirtrgicamente lograron un mejor resultado en el tratamiento
mayor que el 90%, tabla 2. Con la aplicacion del masaje se logré eliminar los signos de
irritacion local, haciendo desaparecer los sintomas en todos los pacientes.

En la quinta sesion de tratamiento el 100% de los pacientes con sacrolumbalgias mostraron
una desaparicion de hiperestesia e hiperalgesia, seguidos de los afectados de cervicalgias
con el 98,3%, sin embargo los de lumbociatalgia lograron resultados inferiores, 92,2%,
solamente el 7,8% tuvo que emplear mas de diez sesiones para lograr su restablecimiento,
los pacientes que demoraron mas fueron los que tenian un canal estrecho con fibrositis, en
la tabla 3 aparecen los resultados. Uno de los aspectos de gran importancia en la evaluacion
de la eficacia del tratamiento, es el restablecimiento de las funciones de los muscu-los que
intervienen en la estabilidad de la columna vertebral. Mediante el masaje y la kinesiterapia
se logré a partir de la décima sesion de tratamiento un restablecimiento de la funcion
muscular en el 90% o mas de los enfermos. Se obtuvo buenos resultados comenzando la
reeducacion postural y las flexibilizaciones a partir de la primera sesion de tratamiento.

Al aplicar el masaje sobre zonas y puntos dolorosos de la piel el tejido celular subcutaneo,
se estimulan exteroceptores y mecanorreceptores que descubren la deformacién de los
tejidos superficiales y los mas profundos. Entre ellos se encuentran los discos de Merkel,
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corpusculos de Pacini, de Meissner, de Ruffini y las terminaciones nerviosas libres.

La estimulacion prolongada de los receptores como los de Pacini, produce un fenébmeno de
acomodacion que tiene lugar en la propia fibra nerviosa. Esto puede deberse a una
redistribucién de iones a través de la membrana de la fibra nerviosa, Guyton8 lo que
fundamenta en parte la respuesta del paciente durante la manipulacion de la piel, el tejido
celular subcutdneo y los musculos por medio de fricciones frotaciones y amasamientos en
forma lenta y de larga duracién. Figuras 1y 2

La aplicacion del masaje en los dermatomas correspondien-tes logré la desaparicion de los
espasmos musculares dolorosos en el 90% de los pacientes entre la cuarta y la sexta sesion
de tratamiento, hecho que se fundamenta en el restablecimiento de la circulacion sanguinea
y linfatica local y el mejoramiento del metabolismo muscular.

Las manipulaciones producen la estimulacibn de los angiorreceptores y de los
propiorreceptores provocando reflejos vasculomotores que favorecen el mejoramiento de la
circulacion sanguinea y linfatica en los musculos y el mejoramiento del suministro de
oxigeno y sustancias nutritivas a los tejidos 9.

Esta probado que la accién del masaje de las zonas reflejas de la musculatura y del tejido
conectivo, estimulando y equilibrando los centros de regulacion situados en la médula
espinal, el bulbo o el diencéfalo actian sobre el érgano enfermo por via refleja directa o
indirectamente. Otros autores citados por Guyton10, coinciden en que las fibras de dolor se
excitan por tension mecanica excesiva o dafio mecanico a los tejidos, por el calor o el frio
excesivo o por diversas sustancias quimicas. Pudiendo aumentar la sensibilidad de los
receptores dolorosos (hiperalgesia).

Las sefiales de dolor son transmitidas de la periferia a la médula espinal por fibras nerviosas
deltas del tipo "A"(rapidas) mielinizadas y por fibras tipo "C"(lentas). Que penetran en la
meédula espinal por las raices dorsales y terminan en los cuernos dorsales en los nucleos de
la sustancia gelatinosa de Rolando, ldminas | a IV.

El descubrimiento de las encefalinas, y de la serotonina, que bajo la accion de estimulos de
intensidad y frecuencia determinada son liberadas en el mesencéfalo, en los nucleos
intrataldmicos del talamo y en los cuernos dorsales de la médula espinal, asi como las betas
endorfinas y hormonas adrenocorticotrépicas liberadas en el hipotalamo, fundamentan la
accién analgésica del masaje de las zonas reflexégenas provocada por el reflejo cuti-visceral
y musculo-visceral. Las mismas actian como analgésicos inhibiendo la transmisién del dolor
2.

Un hecho a destacar es de que la estimulacién de las fibras sensoriales grandes de los
receptores tactiles periféricos disminuye la transmi-sion del dolor de la misma area del
organismo o en areas localizadas a distancias 11, este efecto parece estar producido por un
tipo de inhibicion lateral local, lo que explica y fundamenta el hecho de que maniobras tan
sencillas como las fricciones y frotaciones de la piel cerca de las areas dolorosas o en las
zonas reflexdgenas del dermatoma correspondiente, logre disminuir y hasta hacer
desaparecer el dolor con una gran eficacia.

No puede olvidarse que la respuesta ante estas manipulaciones se le da a nivel medular y

158



o %“ UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

s N FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
) ler. CONGRESO INTERNACIONAL DE
> /4 ESPECIALIDADES EN SALUD
encefa-lico. Las sefales sensoriales somaticas mecanoreceptoras producidas por las
manipulaciones del masaje estimulan los receptores, produciendo un impulso nervioso que
pene-tra en la médula espinal por las raices posteriores. La principal via de transmision
debe ser por el dorsal lemniscal que contiene fibras nerviosas mielinizadas largas que
transmiten sefiales muy rapidas al cerebro, entre 30 y 110 m/s ademas de tener una
orientacién espacial muy alta con respecto a su origen en la superficie del organismo. Figura
3

El tratamiento por medio del masaje de las zonas reflexbgenas produjo en todos los
pacientes una mejoria de su estado emocional, mejoraron su estado de animo; la accién
sedante del tratamiento se manifesté por el suefio que experimentaban los enfermos durante
el tratamiento y horas después de haber concluido el mismo.

Estas respuestas del organismo de los pacientes pueden fundamentarse por la estimulacion
gue produce el masaje sobre los receptores cutaneos y terminaciones nerviosas en la
médula espinal, el hipotalamo y la corteza cerebral, pudiéndose producir la secrecién de
sustancias neurotransmisoras, como la serotonina que actda como inhibidor de las vias del
dolor en la médula, induciendo el suefio y controlando el estado de animo en las personas.
También el acido gammaaminobutirico(GABA) que causa inhibicion. Resultados parecidos
encontré Diegol2, en adolescentes que presentaban agresividad y fueron tratados con
masaje y relajacion.

- Preyde 3, realiz6 un ensayo clinico probando la efectividad del tratamiento a cuatro
grupos de pacientes portadores de lumbalgias bajas, obteniendo buenos
resultados con la aplicacion de masaje, ejercicios terapéuticos y control postural.

- Gonzélez Roig 13, en un estudio de caso y control en pacientes con dolor
lumbosacro crénico a los que les aplicé corrientes interferenciales y ejercicios de
Williams, obtuvo la desaparicion del dolor en el 65% de los casos, y en los
pacientes del grupo control tratados con calor infrarrojo y ejercicios de Williams, la
sintomatologia dolorosa desaparecio solamente en el 38% de los enfermos.

- Otros de los resultados alentadores que logramos con este tratamiento fue la
disminucién o desaparicion de los infilstrados celuldlgicos (hipertonia y
miogelosis) en las regiones cervicotorécica, lumbosacra, la pelvis y en el muslo, lo
gue disminuyo la sintomatologia en la cinética y estéatica del paciente, permitiendo
la realizacion de los ejercicios terapéuticos con una mayor eficiencia y logrando
de esta forma el restablecimiento méas rapido del paciente, alejando la aparicién
de recidivas. Aspecto importante en el tratamiento lo tuvo la rehabili-tacion
permitiéndonos fijar los resultados obtenidos por el paciente y evitar las recaidas
durante y después del tratamiento.

Conclusiones

e Lamayoria de los pacientes lograron la desaparicion de la hiperalgesia e hiperestesia
antes de la sexta sesion de tratamiento.

e La movilidad articular se restablecio en el mayor porcentaje de pacientes después de
la sexta sesion de tratamiento.

e El estado del tejido celular subcutaneo y el tejido conjuntivo mejoré a partir de la
primera sesion de tratamiento.

e Se recomienda se utilice este esquema de tratamiento.
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