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Editorial

La prevalencia de la Diabetes 2 esta en franco crecimiento y la preocupacién de los médicos también ya que el
numero de diabetdélogos en el mundo es insuficiente para la creciente demanda por parte de generalistas y
especialistas de distintas disciplinas clinicas que se ven a diario relacionados con obesidad, sindrome
metabdlico y diabetes. En este nimero de la Revista del Colegio de médicos presentamos una muy seria
revisién sobre las evidencias actuales sobre el control del seguimiento y conclusiones concretas sobre
objetivos de tratamiento llevadas a cabo por médicos del Hospital lturraspe de Santa Fe.

Es una verdadera satisfaccion publicar dos trabajos de sendos médicos rurales que relatan y concluyen muy
bien sobre su trabajo en Salud en todos los términos de su definicién haciéndonos olvidar de la escasez de
médicos generalistas en los pueblos de nuestra campana santafesina. Entre éstos nos enorgullece que figure
el articulo casi biografico del Dr Arturo Serrano miembro de este comité editorial. El otro articulo del Dr. Faselli
de Margarita (Santa Fe) es una muy emotiva monografia que debemos leer con el sentimiento médico mas
arraigado en nosotros cual es el humanitarismo.

Es encomiable el interés de los médicos de la regidon en hacernos saber sobre sus casos dificiles y poco
habituales. De ellos publicamos Linfangioma quistico mesentérico, trabajo presentado por el Servicio de
Cirugia del Hospital Cullen de Santa Fe. Para nuestra seccién presentacién de casos.

Trauma raquimedular asociado a sindrome medular incompleto ocupa a residentes avanzados del Servicio de
Neurocirugia del mismo Hospital Cullen que nos ofrecen una acertada muestra de su experiencia.

En esta época de crisis social y econdmica el Dr. del Rio Diez nos trae un cuestionamiento sobre el mal uso de
los medios complementarios de diagndstico que merece ser contemplado.

Con cuatro posters de Ginecologia presentados en distintos ambitos abrimos esta nueva secciéon que
esperamos contara con lectores avidos de comprobar experiencia y conocimiento de nuestros colegas mas
jovenes

Actualizar guias como la que se publica sobre celiaquia es una propuesta que hemos decido sostener
firmemente comprometidos con la puesta al dia de la practica médica.

Sostenemos nuestra vocacion para el intercambio y tenemos los medios para llevarlo a cabo: Pagina web,

webinarios, cursos presenciales, etc . Estamos ansiosos por la colaboracién de todos los profesionales de la
regidon donde expresen su experiencia y se pueda manejar nuestra propia evidencia.

Comité editorial



COLEGIO DE MEDICOS DE LA 1RA CIRCUNSCRIPCION - PROVINCIA DE SANTA FE - Afio Il N° 6 - Noviembre 2019 .m

DIABETES Y COMPLICACIONES CRONICAS. EVIDENCIA RESPECTO A OBJETIVOS
GLUCEMICOS. ;QUE NOS DEJARON LOS ENSAYOS CLINICOS RANDOMIZADOS?

Diabetes' chronic complications. Evidence to glycemic targets. Where do we stand after the Randomized Clinical Trials?

- Castro, Maximiliano Gabriel - Servicio de Clinica Médica, Hospital J.B lturraspe, mgabrielcastro@outlook.com (contacto)

- Osenda, Bernardo - bernardoosenda@gmail.com

- Pastorelli, Carolina - caropastorelli_24@hotmail.com
- Yodice, Agustina - agustina.yodice@gmail.com

- Delfina Godano - delfinagodano@hotmail.com

RESUMEN

La diabetes mellitus (DBT) es una enfermedad de
alta prevalencia. La subdivisién clasica en tipo 1y 2
se sustenta en diferentes caracteristicas patogé-
nicas y terapéuticas, mientras que se presume un
mecanismo comun para el desarrollo de compli-
caciones microy macro vasculares cronicas.

Existen numerosos ensayos clinicos randomizados
(ECR) que evaluan incidencia y evolucion de
complicaciones crénicas de DBT en relacién a
diferentes estrategias terapéuticas, algunos de ellos
con resultados poco claros. Y la interpretacion de
los mismos es desafio para el médico clinico.

Dado esto ultimo, nos proponemos realizar una
breve revision de la evidencia mas importante,
donde trataremos de analizar los ECR disponibles, y
que nos permita responder la pregunta central que
motiva esta busqueda, respecto a cual es la
estrategia terapéutica adecuada para evitar, o
demorar, la aparicién de complicaciones crénicas
de DBT.

PALABRAS CLAVE diabetes mellitus, hemoglobi-
na glicosilada, objetivos glucémicos, complicacio-
nes diabéticas.

INTRODUCCION

El término diabetes (DBT) agrupa un conjunto de
enfermedades que comparten el inadecuado
control de los valores glucémicos (1). La misma se
asocia a complicaciones microvasculares (retino-
patia, nefropatia y neuropatia) y macrovasculares
(enfermedad coronaria, cerebrovascular y en otros
territorios arteriales)(1).

Como agentes etiolégicos del proceso de dano
neurovascular se postulan la hiperglucemia
sosteniday los productos de glicacion avanzada (1),
por lo que es razonable pensar que un adecuado
control de la hiperglucemia puede disminuir la tasa
de complicaciones crénicas.

Por su parte, en numerosas series se ha evaluado la
correlacion entre valores de hemoglobina
glicosilada (HbA1c), y eventos cardiovasculares y
complicaciones micro vasculares (1).

Teniendo en cuenta que la HbA1c es un marcador de
los valores de glucemia de los 3 meses previos a su
medicion (2), y partiendo de la mencionada
hipétesis de que el estricto control metabdlico
podria disminuir la incidencia de complicaciones
(1), es que se han disenado diferentes ensayos
controlados y randomizados (ECR) para determinar
el nivel éptimo de tratamiento de esta patologia,
utilizando la disminucion de la HbA1c como
marcador de laintensidad del mismo.

DESARROLLO
DIABETES TIPO 1

El Diabetes Control and Complications Trial
(DCCT) (3) (1993) fue un ECR Unico ciego con el
objetivo de determinar si el tratamiento intensivo
reducia la incidencia de retinopatia diabética. De
manera secundaria buscé determinar si el mismo
disminuia la progresion de la retinopatia temprana 'y
su efecto sobre el resto de las complicaciones
cronicas.

Incluyd 1441 pacientes con un seguimiento medio
de 6,5 anos, divididos en un grupo de prevencion
primaria (sin retinopatia) y otro con retinopatia leve,
y randomizados a tratamiento intensivo (con
objetivo de HbA1c <6,05, utilizando correcciones
insulinicas frecuentes o bomba de infusién) o
convencional (evitando sintomas de insulinopenia,
cetonuriao HbA1c >13,5).

En el grupo de tratamiento intensivo se observé una
caida de la media de HbA1c en 6 meses, que se
mantuvo en 7% durante el tratamiento; y una
disminucion del riesgo de desarrollo y progresion de
retinopatia, con un Numero Necesario a Tratar (NNT)
de 28y 24, respectivamente, asi como un NNT de 76
para evolucién a retinopatia no proliferativa severa o
proliferativa.
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Asi también, se encontré una disminucién en el
desarrollo de microalbuminuria (NNT 83) en
prevencion primaria al igual que en prevencion
secundaria (NNT 47), y en la incidencia de
macroalbuminuria (NNT 125). El desarrollo de
neuropatia se redujo en ambos grupos (NNT 15y
11, respectivamente).

No se pudieron emitir conclusiones sobre insuficien-
cia renal o complicaciones cardiovasculares por el
bajo nUmero de eventos.

Rate of Severe Hypoglycemia

En la figura 2 se puede observar como, en este
estudio, entre los valores de HbA1c de 8,5 a 9%, se
encuentra la interseccion entre la curva de riesgo de
hipoglucemia y de desarrollo de retinopatia. Se
refleja en la misma que por debajo de estos valores,
la disminucién del riesgo de progresion de
retinopatia se alcanza a expensas de un riesgo
incrementado de hipoglucemia.

Rate of Progression of Retinopathy
(per 100 patient-years)
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Figura 2- Interseccion de valores de hemoglobina glicosilada para desarrollo de hipoglucemia severa y para progresion de retinopatia.

Adaptacion de gréaficos extraidos del DCCT (1993).

- Terapéutica intensiva Terapéutica estandar Diferencia

Tipo de droga (n=5128) (n=5123) (no otorga valor p)
Metformina 94,7% 86,9% 7.8%
Secretagogo glumepirida o o o
o repaglinida) 86,6% 73,8% 12,8%
Tiazolidinedionas
(rosiglitazona) 91,7% 58,3% 33,3%
Inhibidor de Alpha-
glucosidasa 23,2% 5,1% 18,1%
Incretina (exenatide) 17,8% 4,9% 12,9%
Cualquier Insulina 77,3% 55,4% 21,9%
Cualquier bolode Insulina 55,3% 35% 20,3%

Tabla 1- Farmacos utilizados en estudio ACCORD.



COLEGIO DE MEDICOS DE LA 1RA CIRCUNSCRIPCION - PROVINCIA DE SANTA FE - Afio Il N° 6 - Noviembre 2019 .m

Epidemiology of Diabetes Interventions and
Complications Study at 30 years (EDIC) (4) (2014)

Luego de la finalizacion del DCCT, se abrieron las
ramas del estudio y se instruyé al grupo de
tratamiento convencional en el tratamiento
intensivo, llevando a ambos grupos a una media de
HbA1c de 8%. A su vez, el resto de los parametros
estudiados se mantuvieron equiparados entre los
grupos.

A los 30 anos, se encontré una disminucion
significativa en el desarrollo de retinopatia no
proliferativa severa o proliferativa a favor del grupo
de tratamiento intensivo inicial (NNT 6), asi como
una disminucién del desarrollo de falla renal (NNT
47)y de neuropatia (NNT 11).

Cabe destacar de este trabajo que, a diferencia de lo
que ocurre en los estudios de seguimiento a largo
plazo luego de finalizados los ensayos clinicos
iniciales -donde habitualmente se pierde gran
proporciéon de pacientes; en el EDIC se logré
mantener el 88% del numero inicial de pacientes
(95% de los sobrevivientes).

DIABETES TIPO 2:

El United Kingdom Prospective Diabetes Study
(UKPDS) (5) (1998) fue un estudio aleatorizado,
multicéntrico y prospectivo, realizado en Reino
Unido, que Incluyé 5102 pacientes entre 25 y 65
anos, con diagndstico reciente de DBT tipo 2, cuyo
objetivo fue determinar si un mejor control
glucémico evita complicaciones cronicas.

Se excluyeron pacientes con cetonuria, falla renal,
antecedente de infarto miocardico (IAM), angina o
insuficiencia cardiaca (IC), enfermedad cardio-
vascular establecida, retinopatia o hipertension
arterial maligna.

Se realizé un seguimiento a 10 afos y se aleatorizd a
tratamiento intensivo (insulina, sulfonilureas o
metformina) o a tratamiento convencional con dieta
(evitando glucemias en ayunas >279 mg/dL o
sintomas de hiperglucemia). En los pacientes que
no alcanzaron los objetivos minimos con el
tratamiento convencional, se realizdé un crossover a
tratamiento intensivo, introduciendo un punto inicial
de variabilidad. Asi también, el predisefo del
estudio para responder a multiples interrogantes de
estudios derivados, implicé realizar disefnos
factoriales de multiples subgrupos que dificultan la
lectura de resultados.

La mediana de HbA1c entre ambos grupos fue
menor con el tratamiento intensivo (7% vs 7,9%; p=
0,0001), en ambos casos las medianas fueron
inferiores a los valores usualmente encontrados en

la poblacién diabética. Un 80% del grupo de
tratamiento convencional requirié uno o mas
antidiabéticos en la evolucién del estudio. Los
valores de HbA1c no se mantuvieron en eltiempo en
ninguno de los grupos.

El UKPDS concluyé un NNT de 20 a 10 afos (IC 95%
10-500) para prevenir el desarrollo de cualquier
endpoint. Debido al gran intervalo de confianzay a
que el mismo se obtiene mayoritariamente a partir
de endpoints subrogados, éste no deberia haber
sido reportado.

El intervalo libre de complicaciones fue de 14 anos
para el grupo intensivo vs 12,7 anos en el
convencional (p= 0,029).

En el grupo intensivo se encontrd una disminucién
del riesgo relativo de complicaciones micro-
vasculares del 25% (p= 0,009), a expensas de
disminuir el requerimiento de fotocoagulacién
retiniana. Sin embargo, el poder del estudio no fue
suficiente para concluir acerca de mortalidad.

El grupo de tratamiento intensivo presenté un mayor
riesgo de hipoglucemia, con una incidencia del
2,3% anual.

El Actions to Control Cardiovascular Risk in
Diabetes (ACCORD) (6) (2008) fue un estudio
multicéntrico, disefado para determinar el efecto
del tratamiento intensivo en pacientes con DBT tipo
2. Incluy6 pacientes entre 40 y 70 ahos con
patologia cardiovascular previa o entre 55 y 79 anos
con alto riesgo cardiovascular.

Se conformé un grupo con una HbA1c de 8,1%, al
cual se randomiz6 para determinar si una
terapéutica dirigida a una HbA1c <6% disminuia la
tasa de eventos cardiovasculares comparada al
tratamiento convencional dirigido a una HbA1c entre
7y 7,9% en pacientes con bajo riesgo de
hipoglucemias. Los autores definieron como
endpoint primario la combinacién de IAM no fatal,
accidente cerebrovascular (ACV) no fatal o muerte
por causas cardiovasculares.

Se recluté untotal de 10251 individuos con una edad
media de 62 +/- 7 anos, seguidos por una media de
3,5 anos. La media de HbA1c fue de 6,4% con el
tratamiento intensivo, versus 7,5% con el conven-
cional.

No se encontraron diferencias en el endpoint
primario entre los grupos. Sin embargo, el nimero
de eventos fue menor al necesario para conservar el
poder del estudio, debido a una menor tasa anual de
eventos.



En cuanto a muertes por cualquier causa, hubo una
aumento del riesgo absoluto del 1% (p=0,04) -
representando 1 muerte adicional cada 95
pacientes tratados por 3,5 afios- y con respecto a la
tasa de muerte de causa cardiovascular, la misma
fue mayor en el grupo de tratamiento intensivo
(aumento del riesgo absoluto del 0,8%, p=0,02),
con menor riesgo de IAM no fatal (RRA 1%,
p=0,004). Se observé un aumento del riesgo de
hipoglucemias en el grupo de tratamiento intensivo.
Debido al aumento de muertes observado, se
decidio detener el estudio de forma prematura.

Los autores del ACCORD ofrecen como explicacion
a estos resultados cualquier diferencia entre los
grupos (HbA1c, velocidad de descenso de la
HbA1c, terapéutica, entre otros), sin mayor
esclarecimiento. Sin embargo, la revision exhaustiva
del trabajo permite discernir que:

- Si bien todos los farmacos fueron utilizados con
mayor frecuencia en el tratamiento intensivo, la
mayor diferencia se observdé con el uso de
rosiglitazona-91,2% versus 57.5%, tabla 1- la cual se
ha asociado a un aumento de mortalidad por IC
descompensada?. Siguiendo esta misma linea, se
observé un aumento no significativo (3% versus
2,4%) del riesgo de IC y un aumento significativo del
riesgo de retencion hidrica (70,1% versus 66,8%,
p<0,001).

- Un mayor porcentaje de pacientes en el grupo
intensivo present6 un aumento de peso >10 kg
(27,8% versus 14,1%, p<0,001), lo cual podria
constituir un mayor riesgo cardiovascular, si bien no
contamos con otros datos antropomeétricos.

- La finalizacién prematura del estudio, el hecho de
que el valor de p hallado para mortalidad sea
cercano a 0,05 y que la diferencia hallada entre los
grupos sea pequefa (<1%) restan confianza a los
resultados hallados y sugieren que futuras
investigaciones podrian encontrar resultados
dispares.

El Veterans Affair Diabetes Trial (VADT) (8) (2009)
se realiz6 en una subpoblaciéon de 1791 veteranos
del ejército norteamericano e incluy6d pacientes
diabéticos con una media de edad de 60,4 anos, una
respuesta suboptima a la terapéutica diabética y
una media de 11,5 afos desde el diagnostico. El
40% de los mismos presentaba al menos un evento
cardiovascular previoy una HbA1cmayora7,5%.

Se excluyeron aquellos con eventos recientes, IC,
escasa esperanza de vida, falla renal y/o obesidad
moérbida. La media de HbA1c al inicio del estudio fue
de 9,4%, al tiempo que el 52% de los pacientes
recibiainsulina.
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Se randomizaron los pacientes para determinar el
efecto del tratamiento intensivo en los eventos
cardiovasculares, entendiendo el mismo como una
reducciénde 1,5 puntos de HbA1C.

En ambos grupos los pacientes con un IMC mayor o
igual a 27 iniciaron con metformina mas rosiglitazo-
na, mientras que el resto utilizé glimepirida mas
rosiglitazona. El grupo intensivo comenzé con dosis
maximas. Ante fallas terapéuticas se agrego
insulinoterapia.

El peso y el IMC fueron significativamente mayores
(p=0.01) en el grupo de terapéutica intensiva
después del tratamiento.

Alos 6 meses, el grupo estandar tenia una HbA1c de
8.4% mientras el intensivo logré un valor medio de
6,9%.

Ambos grupos tuvieron menos eventos de lo
previsto (33,5% en el grupo de terapéutica
convencional versus 29,5% con la terapéutica
intensiva), disminuyendo el poder del estudio.

No se observé ningun beneficio en el tiempo hastala
primera aparicion de un evento cardiovascular en el
grupo intensivo, ni se encontraron diferencias en el
tiempo hasta la muerte por causas cardiovas-
culares.

Existi6 un aumento no significativo en la tasa de
muertes por causas cardiovasculares en el grupo
intensivo (40 versus 33). Hubo 95 muertes por
cualquier causa en el grupo convencionaly 102 enel
grupointensivo (p=0,62).

El evento adverso mas comun fue la hipoglucemia,
con significativamente mas episodios en el grupo
intensivo (p<0,001).

No hubo diferencias en cuanto a retinopatia ni
neuropatia. Sin embargo, se encontré un mayor
deterioro del clearence de creatinina en el grupo
convencional (p=0.01), asi como una mayor
progresion a macroalbuminuria (p=0.04).

El estudio Intensive Blood Glucose Control and
Vascular Outcomes in Patients with Type 2
Diabetes (ADVANCE) (9) (2008) randomiz6 a
11140 pacientes con DBT tipo 2 con al menos 55
anos e historia de enfermedad macro o
microvascular o factores de riesgo para la misma a
tratamiento intensivo (glicazida 30 a 120 mg/dia con
un objetivo de HbA1c menor a 6,5%) o convencio-
nal. Ambos grupos iniciaron con una media de
HbA1c de 7,5%, para luego presentar una diferencia
significativa entre ellos (6,5% versus 7,3%).
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El Unico resultado favorable fue una disminucion en
la incidencia de microalbuminuria. Sin embargo, se
reporta de manera tendenciosa que hubo una
disminucién de eventos microvasculares y del
endpoint primario de "cualquier evento" debido a
que ambos de manera combinada incluyen el
anterior.

METAANALISIS

El bajo numero de pacientes en los ensayos en DBT
tipo 1 por fuera del DCCT, genera que incluirlos en
un mismo analisis10,11, a pesar de las herramientas
de homogenizacion, sélo aporte variabilidad. Por
ende, en este grupo de pacientes, el mayor
acercamiento al efecto del tratamiento intensivo
proviene de los resultados del DCCT y del EDIC.

En DBT tipo 2, por otro lado, contamos con
metaanalisis que nos permiten homogeneizar los
resultados de los ECR.

Un metaandlisis del British Journal of Medicine
(Boussageon, 2011)(12), de 13 ensayos rando-
mizados y controlados en DBT tipo 2, mostré que no
hay beneficio en el tratamiento intensivo en lo que
refiere a mortalidad por todas las causas ni en
mortalidad por causa cardiovascular. Sin embargo,
no se pudo descartar un aumento del 19% en
mortalidad por todas las causas y del 43% por causa
cardiovascular a expensas del estudio ACCORD,
que incluyd un subgrupo de pacientes con mayor
fragilidad.

Se observo también una disminucion de IAM no fatal
y de microalbuminuria con el tratamiento intensivo;
sin embargo, cuando el andlisis se restringid a
estudios de alta calidad, la diferencia desaparecié y
aparecié un aumento del 47% del riesgo de IC
congestiva. El tratamiento intensivo se asocié al
doble de riesgo de hipoglucemia severa.

La diferencia en cuanto a eventos microvasculares
parte del endpoint subrogado de requerimiento de
fotocoagulacion, como se evidencié en el UKPDS.
Similares resultados fueron hallados por la revision
Cochranerealizada por Zoungas etal. (2017)(13)

DISCUSION

A diferencia de lo sucedido con el DCCT para DBT
tipo 1, los grandes ensayos en DBT tipo 2
presentaron alta variabilidad metodolégica y
diversos criterios de inclusién, lo que conllevé a la
dificultad de interpretacién de los resultados.

A pesar de que los metaanalisis aglomeran un gran
ndumero de pacientes para acercarnos al compor-
tamiento de la poblacion de pacientes atendidos en

la vida diaria, al mismo tiempo tienden a inflar los
resultados de estudios de diferente magnitud y
equiparar los resultados obtenidos con distintos
subgrupos poblacionales, aun utilizando diferentes
herramientas estadisticas para evitarlo.

El DCCT logré obtener resultados positivos con
respecto a patologia microvascular medido con
endpoints duros y con buenos NNT, a diferencia de
los estudios en DBT tipo 2 (si bien los mismos alegan
encontrar dicha diferencia a expensas de riesgo de
fotocoagulaciény desarrollo de microalbuminuria).

Sin embargo, no se lograron resultados favorables
en patologia macrovascular probablemente por la
inclusion de pacientes jovenes sin comorbilidades y
seguimiento a corto plazo.

El EDIC brinda esclarecimiento al respecto,
sugiriendo que a largo plazo la diferencia entre el
tratamiento intensivo y el convencional proporciona
disminucién de la mortalidad. Se plantean sin
embargo como incégnitas si estos resultados
brindan suficiente evidencia cientifica por la
probabilidad de error que implica abrir las ramas del
estudio, y por otra parte si ofrecer tratamiento
intensivo por un tiempo prolongado otorga beneficio
adicional o si todo el beneficio parte del "efecto
memoria".

A favor del efecto memoria sobre la patologia
microvascular, se plantea la falta de diferencia entre
los grupos en DBT tipo 2 debido al largo tiempo de
evolucion de la enfermedad en los pacientes
incluidos en los estudios. Sin embargo, es mas
probable que la ausencia de efecto con el
tratamiento intensivo se deba a la menor diferencia
en la media de HbA1c cuando se comparan los
ensayos en DBTtipo2con el DCCT.

En cuanto a eventos macrovasculares, la falta de
diferencia pareciera radicar en el tiempo de
seguimiento de los estudios. Los estudios que
intentaron aumentar la probabilidad de encontrar
diferencias incluyendo pacientes con mayor riesgo
cardiovascular solo lograron introducir variabilidad
a los metaandlisis y muy posiblemente indujeron los
resultados del ACCORD.

A pesar de todo esto, si se homogeniza la patogenia
de las complicaciones en DBT tipo 1y 2 a partir de la
teoria de la hiperglucemia sostenida, se podria
elaborar una lista de conclusiones en base a la
evidencia disponible de todos los ensayos
mencionados.

En primer lugar, los objetivos glucémicos estrictos
(HbA1c cercana a 6%) son dificiles de lograr incluso
en pacientes con un seguimiento estrecho como el



proporcionado por las ramas intensivas de los ECR,
los cuales incluyen un periodo de prueba inicial que
selecciona a los pacientes adherentes. En DBT tipo
1 parece no ser posible lograr una media que se
acerque a dicho valor y en DBT tipo 2 los valores
medios rapidamente empeoran debido a la
disminucién en lareserva de células beta.

Parece claro que los pacientes jévenes con poco
tiempo de evolucién de la DBT y sin comorbilidades
se beneficiarian de un tratamiento intensivo en los
primeros anos de duraciéon de la enfermedad, sin
esclarecerse al dia de la fecha si prolongar dicho
tratamiento otorga beneficios adicionales.

Se constituye en una hipotesis de los autores de
esta revision que un valor de HbA1c de 8%
representa el valor de corte a partir del cual una
reduccién adicional se acompana de un aumento
exponencial del riesgo de efectos adversos y al cual
acercarse permite disminuir eventos micro v,
probablemente, macrovasculares.

Sin embargo, sélo contamos con el DCCT para
estudiar si es la caida por debajo de ese umbral la
que proporciona los resultados obtenidos, sin tener
un anclaje en DBT tipo 2. Asi también se puede citar
un grupo de pacientes con DBT tipo 1 de larga
evolucién14 que coinciden en tener un valor de
HbA1C cercano al 8%; sin embargo, no se puede
determinar en dicho grupo factores protectores por
no poseer un grupo control, como tampoco es
prudente emitir conclusiones por constituirse en una
minoria poco frecuente en la practica clinica diaria.

CONCLUSION

De todo lo anterior, la conclusion de los autores de la
revision es que en pacientes diabéticos un
tratamiento inicial debe garantizar niveles manteni-
dos de HbA1c menores a 8%. Luego, de manera
consensuada con los pacientes, se puede buscar
descender los mismos, en especial en pacientes
jovenes y sin comorbilidades y si el tratamiento
elegido tiene bajo riesgo de hipoglucemias,
particularmente en diabéticos tipo 2 con la
combinacién de dieta, ejercicio y metformina.
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LA VIDA DEL PERSONAL MEDICO EN UN PUEBLO CHICO

Dr. Jorge Facelli
Margarita - Santa Fe

Una vez escuche de boca de un hijo de un colega,
estdbamos en, no sé si era una conferencia, un
curso no recuerdo porque nos habiamos juntado y
el hijo de este médico se arrim6 al padre, era
chiquito 10 anos mas o menos vy le dijo "Por qué
todos te felicitan y mamarte reta".

Y bueno un poco yo creo que la vida del médico en
un pueblo chico siempre fue de ese estilo, uno esta
acostumbrado a compartir mucho tiempo en familia,
a almorzar juntos a compartir la mesa a tomar mates
a cualquier hora, compartis mas tiempo, para ir al
trabajo no te lleva mas de cinco minutos, te vas
caminando.

En una ciudad grande por ahi es distinto porque los
médicos y las familias son diferentes, se sale a la
mafnana y vuelven a la noche, nadie sabe
demasiado del otro, es raro quedarse fuera de
horario, 0 se van a una guardia por 24 hs.

El problema en un lugar donde hay uno o dos
médicos, es que si estas de guardia, que casi
siempre estas de guardia, hasta los dias que no te
toca, por las derivaciones o por el nimero de
urgencias, 0 porque se te pide una mano ya que es
feo estar solo sin una segunda opinién, es la
incertidumbre de que te puede tocar irte de tu casay
no podes programar ninguna actividad.

Ademas por ahi te vas, y hace unos anos atras
cuando no habia celular, ni WhatsApp, ni mensajes,
tenias que avisar por teléfono, pero a veces tenias
tiempo y a veces no, muchas oportunidades deriva-
bas un paciente grave, o un parto que se estaba
haciendo y no podias llamar a tu casa para avisar
que te ibas, "para que le aviso a mi sefiora que me
voy" no, te subias alaambulanciay te ibas.

Y adénde llegabas, lo méas cercano son 200 kmiday
vuelta, cuando no te tocaba Santa Fe que son 500,
entonces vos te ibas y antes de salir le decias a la
enfermera, avisale a mi casa que me voy a Santa Fe.

Entonces yo me pongo en el lugar de los integrantes
de tu familia, indudablemente no le debe haber
gustado mucho, ni hablar si habia un proyecto de
salida o actividad, a veces era domingo, yo tuve 2
mujeres y aprendieron alafuerza a hacer un asado.

Y asi, tu familia, va juntando rabia o pena, las que
tienen un caracter juntan rabia y las otras juntan
penas, de una forma u otra se sienten desplazadas,
se sienten que tienen una funcién secundaria,
piensan que a uno no le importa la familia.

Y la otra razén por la que creo que la vida en un
pueblo es mas dura, es porque siempre estas en el
rol de médico, donde vos vayas vos sos el doctor, a
la misa, al casamiento inclusive hasta en los
velorios.

Porque si pasa algo quien actua, no hay otra opcion,
no hay otra posibilidad, no hay sistema de
emergencia, una persona convulsiona en un
casamiento y fue tu fiesta. Entonces es muy dura
porque no podes salir, y al no poder salir lo que uno
hace, se encierray no quiere ver gente, cuando tiene
tiempo, o esta de descanso.

Y las posibilidades de irte por ahi a pasear son muy
escasas, no tenes donde irte un domingo, tenes que
viajar doscientos Km, para ir a un lugar lindo y tenes
que escaparte porque a veces te estan esperando
cuando salis de tu casa, y uno con una semana
complicada, mal dormido, con tres guardias, con
mucho stress.

Cuando sucede eso, cuando suceden todas estas
cosas tu familia se afecta, porque las parejas se
ponen tristes 0 se enojan, se ponen ftristes y se
deprimen o se enojan y se separan, se van. Una
solucién seria mudarse, pero eso depende de
muchos factores, y en la actualidad nadie se va sino
que nadie viene a trabajar para aca.

Entonces que te queda de positivo de todo esto, y
eso son los recuerdos, las cosas que hiciste, es la
cara de esa nena, casi ahogada, que ahoratiene 25
anosy esta estudiando enfermeria, y algunavezvaa
ser enfermera, y vos le ves la cara y te acordas, que
hiciste cien Km arrodillado, bolseandola, que se
termind el oxigeno en Malabrigo y tuviste que entrar
a una gomeria por una llave para cambiar el tubo de
oxigeno porque laambulancia no tenia, en una Trafic
1.4 sin aire, en verano , doce del mediodia, entonces
avos te queda eso, o ese expulsivo prolongado que
naci6 con forcepsy era un flany tuviste que soplarlo,
que hiciste el parto porque nadie te lo queria recibir



en ningun lado y vos decias "mira que es un alto
riesgo", pero hacelo vos siva a salir todo bien, y hoy
es unjoven con unafamiliaque trabajay estudia.

Cuando ves esas caras y muchas mas, es ahi
cuando se vatu penay sentis orgullo por lo hecho.

Esto tampoco tiene que ver con el género, le pasa a
todos pero sobre todo a las mujeres, porque los
hijos son mas pegados a su madre, porque no solo
tienen las guardias, sino que suman otras activida-
des propias de las madres.

Entonces no es facil la vida de un médico en un
pueblo chico, y si estas alejado de las ciudades es
peor. Es complicado porque uno va envejeciendo y
comienza a molestar, te cuesta mas cada dia
perfeccionarte, estar al dia con la tecnologia,
actualizado. Entonces uno tiene ganas de irse por la
puerta grande, o por lo menos por la puerta, no me
gustaria a siete afos de jubilarme irme por la
ventana, no me gustaria irme de mi pueblo sin el
respeto delagente.
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Estoy pensando y grabando estas palabras,
mientras voy a atender a la comunidad del 94 Llalec
Lavac (hijos de la tierra) a una comunidad Mocovi, a
atender en un centro de salud, con mi auto, mucha
tierra, camino bastante feo, calor.

Pero que no parezca que voy malo, que tengo rabia,
no, porque hay algo que cuando llegue, va a
reconfortar mi corazén, me va a poner contentoy me
va a decir "a esto viniste" y saben que es, son las
caritas de mis pacientes, son las caras de mi gente,
la de Lucia y Susana, mis colaboradoras, esas
sonrisas esas caras siempre de alegria.

Eso es lo que me reconforta y es por lo que sigo en
esta hermosa profesion.
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CUANDO LA MEDICINA PUEDE ENFERMAR

When medicine can get sick

Prof. Dr. Luis del Rio Diez.
E-mail: dtrdl@intramend.net

RESUMEN

El avance de la tecnologia puesta al servicio del
diagnostico "complementario" de la medicina, no
cabe dudas que ha traido soluciones a situaciones
otrora de muy dificil resoluciéon. Pero también es no
menos cierto que cuando los métodos comple-
mentarios de diagndstico y principalmente los
"imagenolégicos" son utilizados en forma inadecua-
da, sin criterios o siguiendo una linea de razona-
miento no apoyada sobre bases cientificas, no solo
que dejan de ser un "complemento" de la clinica,
sino que pueden llevar a diagnésticos desafortuna-
dos, a errores médicos y a tomar conductas en
ocasiones sumamente graves para el paciente, no
solo enlofisico, sino en su psiquis.

No se pretende hacer medicina de actos médicos,
pero quienes estamos en cargos de conduccion,
gestion y docencia, tenemos la obligacion y el deber
de advertir que el arsenal con que la medicina
moderna cuenta debe ser utilizado en forma muy
cautelosa, juiciosa y sobre todo fundamentado
sobre bases cientificas y evidencias sélidas y
primando el sentido comun.

Para ello se presenta el caso de una paciente a la
cual, ante la consulta por un cuadro de diarrea, se le
termina haciendo un diagnéstico no correcto y
siendo preparada para una intervencion invasiva
que termind siendo totalmente injustificada.

PALABRAS CLAVE: Error médico, Incidentalomas,
Colangio Resonancia, Litiasis Coledociana.

CASO CLINICO:

Se trata de una paciente de sexo femenino de 59
anos, que consulta a su médico clinico por un
cuadro caracterizado por varias deposiciones
diarias (3 a 4) de tres semanas de evolucion y sin
relacién con la ingesta de algin medicamento o
alimentos en particular. El médico clinico solicita una
serie de estudios de laboratorio (Hemograma,
glicemia, uremia, hepatograma completo, orina con
sedimento), coprocultivo y parasitolégico seriado
de materia fecal. Todos los estudios fueron normales
los primeros y negativos los segundos.

Pese a que la paciente comenzé por su cuenta una
dieta con alimentos para pacientes celiacos, el
profesional decide pedir anticuerpos para descartar
una celiaquia del adulto. Todos estos estudios
también dieron normales. Por lo cual el profesional
indica una dieta e interpreta el cuadro de origen
emocional.

Preocupada la paciente por que no le encontraban
nada, decide viajar desde la localidad a donde
reside a una ciudad mas grande, a ver a un
Gastroenterdlogo que le habian recomendado.
Este, luego de escucharla, larevisay en la palpacion
abdominal, segun la paciente, le refiere "Que toca
diverticulos y que seguramente estos son la causa
de su diarrea". Por lo cual decide solicitarle una
T.A.C. DE ABDOMEN Y PELVIS REFORZADA (La
misma se realiz6 el dia 01/08/2018)

Se transcriben los hallazgos mas significativos del
estudio:

1. Presencia de micro quistes hepéaticos simples. 2.
Vias Biliar Intra y Extra hepatica no dilatadas. 3.
Vesicula Biliar de caracteristicas normales,
Alitidsica. 4. En cuerpo de pancreas un quiste que
no refuerza tras la administracion del contraste, de
15.7 mm. 5. Signos de enfermedad diverticular del
colon sigmoides y descendente sin complicaciones.
6. No hay Adenomegalias retroperitoneales. 7.
Miomalmagen uterino. Iméageneslyl.

Imagen 1
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Imagen 2

Con este resultado, el profesional le confirma su
sospecha de que el problema de sus heces eran los
diverticulos y comienza un tratamiento con
Trimebutina + Bromazepam (200 mg + 1,5 mg) una
vez al dia.

Pero como el cuadro no mejord, decide ir a ver a otro
gastroenterélogo que le recomiendan y este cuando
ve la TA.C., inmediatamente pide una R.M.l. de
Abdomen y Colangio Resonancia, para ver mejor la
imagen quistica del pancreas. Asi el dia 29/08/2018,
se realiza el estudio solicitado con un Resonador de
3.0 Tesla y contraste E.V. Se transcriben los
hallazgos mas importantes.

1. Quiste en el cuerpo del pancreas de 1.6 x 1.7 cm,
sin areas de realce. Dada la localizacién, edad del
paciente, caracteristicas imagenoldgicas y la
ausencia de comunicacion con el conducto
pancreatico principal se plantea como primer
diagnostico un cistoadenoma mucinoso. 2. Leve
dilatacién de la via biliar Intra y extra hepatica con un
colédoco de 7 mm. 3. PRESENCIA DE UNA
PEQUENA FORMACION REDONDEADA HIPO
DENSA DENTRO DE LA LUZ DE LA ViA BILIAR QUE
CONTRASTA CON EL CONTENIDO BILIAR CON
CARACTERISTICAS DE CORRESPONDER A UNA
MICRO LITIASIS. 4. Resto de la via biliar normal. 5.
Vesicula Biliar Alitiasica. Imageneslily IV

MICROLITIASIS

MICROLITIASIS
COLEDOCIANA

Imagen 3 Imagen 4

Con estos resultados la paciente es derivada en
forma "urgente" a un Gastroenterdlogo Intervencio-
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nista. Es evaluada por este Ultimo el dia 05/09/2018 y
luego de ver la Colangio Resonancia le informa a la
paciente que debia realizar una cirugia endosco-
pica. Que la misma intentaria sacar el calculo que
habia en el conducto colédoco. Que el procedimien-
toteniaentre un5a 10 % de complicaciones tanto de
Sangrado, como de Pancreatitis Aguda post
procedimiento, pero que a pesar de eso, el estudio
debia realizarse en forma urgente, pues el riesgo de
que hiciera una Pancreatitis Aguda Litiasica era muy
alta. A tal punto llegd que le dijo que suspendiera un
viaje que tenia ya pago fuera del pais, pues el riesgo
eramuy alto. Atal fin le prescribi6 para que tramitara
enformaurgente:

- Material descartable: PAPILOTOMO, HILO GUIA,
CANASTILLA.

- Orden de internacion por 24 a 48 post estudio.
(C.PR.E.+PE)

- Practica: C.PR.E., con Papilo Esfinterotomia y
extraccion de célculo coledociano asintomatico
hallado en Colangio R.M.I.

Sin saber bien qué hacer y ante el cuadro que le
presentaba el especialista, de una patologia que
debia ser resuelta en forma urgente, que debia
suspender el viaje, que el riesgo de pancreatitis
aguda de no extraerse el calculo era muy alto y que
el estudio también tenia sus riesgos y que por ello
debia quedar internada uno a dos dias y dado que
todo esto habia comenzado por una simple diarrea,
desesperada la paciente decide hacer una cuarta
consulta.

Alli el profesional que la ve escucha toda su historia
clinicay hace este planteo:

1. Que el motivo de consulta primigenio habia sido
un cuadro de "diarrea".

2. Que nunca habia estado ictérica o habia
manifestado coluria.

3. Que nunca habia tenido sintomas relacionados
con una Litiasis de la Via Biliar pese a que su dieta
estaba repleta de alimento colecistoquinéticos.

4. Que el hepatograma era completamente normal y
que en la orina no habia rastros de pigmento biliares
5. Que tenia por TAC y Colangio RMNI una Vesicula
Alitiasica.

6. Que la via biliar tanto intra como extra hepatica
eran de calibres normales, pese a que en uninforme
se hacia referencia a una "leve dilatacion", pero con
undiametro de 7 mm.

Pero el razonamiento mas interesante y que deseo
rescatar en este momento fue el que el profesional
llevé adelante. El citado pensé esto:

- Que en realidad la paciente consulté por
alteraciones en sus deposiciones.
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- Que fuera de esto, estaba totalmente asintomatica,
practicaba deportes, habia subido de peso pues
habia dejado de fumar, se la veia sana.

- Que nunca habia tenido sintomas relacionados
con una patologia litidsica de la Via Biliar.

- Que se inici6 el estudio de una diarrea con una TAC
CON CONTRASTE, lejos de hacerlo con otro
método como podria haber sido una VEDA + una
V.C.C.

- Que fruto de un método complementario que no
era el de eleccién para el estudio de una diarrea
aparece UN INCIDENTALOMA (Lesion Quistica del
cuerpo del pancreas).

- Que se atribuy6 a la Colopatia Diverticular,
totalmente asintomatica la causa del aumento en las
deposicionesy que fue medicada por tal hecho.

- Que se solicito un estudio especifico para el
estudio de la lesién quistica del pancreas y el
IMAGENOLOGO CREE VER, otro "INCIDENTA-
LOMA". UNA IMAGEN LITIASICA UNICA EN EL
COLEDOCO CON VESICULA BILIAR IN SITU Y
ALITIASICA, CON ViA BILIAR DE CALIBRE
NORMAL.

- Que un gastroenterélogo intervencionista
PRESCRIBE UNA C.PR.E. DE URGENCIA, CON PE.
Y EXTRACCION DEL SUPUESTO LITO.

- Que se le dan pautas de alarma muy severas a la
paciente, lo cual la desmorona psicologica y
animicamente pues no solo que ahora se encuentra
con riesgo por lo que dicen que tiene, sino que
ademas corre riesgos por el tratamiento que le dicen
debe hacer, con caracter de urgencia, debiendo
suspender un viaje yaarmadoy pagado.

La sugerencia del colega para con la paciente fue la
siguiente:

- Dado que la posibilidad de una LITIASIS DE NOVO
EN EL COLEDOCO con Vesicula Biliar in situ
Alitiasicay asintomatica es extremadamente baja.

- Que la Colangio R.M.N.l. pese al informe del
imagenologo, dejaba muchas dudas sobre la
certezade queseaunLITO.

- Que era realmente muy arriesgado realizar una
C.PR.E. méas PE. ante la bajisima probabilidad y
menor aun posibilidad de que existiera realmente un
LITO en la via biliar, mas aun habiendo estado
asintomatica toda su vida.

- QUE NUNCA NINGUNO DE LOS TRES MEDICOS
ESPECIALISTAS QUE LAHABIAN VISTO, LE

SOLICITARON UNA ECQGRAFiA ABDOMINAL, O
HEPATO BILIO PANCREATICA.

Que sugirio el ultimo médico quelavio?

Le dijo a la paciente que iba a hablar con un
ecografista de confianza, que contara con un buen
ecografo y que le pediria que evaluara muy
concienzudamente la Vesicula Biliar en la busqueda
de MICRO LITIASIS y/o barro biliar. Que evaluara las
vias biliares intra y extra hepatica y especificamente
midiera sus diametros y que buscara la presencia de
imagenes sugestivas de LITOS INTRACOLEDOCIA-
NOS.

El dia 12/09/2018 se realizé la ECOGRAFIA y como
la l6gica lo indicaba, demostro: VESICULA BILIAR
ALITIASICA, DE PAREDES FINAS, ViA BILIAR INTRA
Y EXTRA HEPATICA DE CALIBRE FINO, NO
DILATADO Y SIN IMAGENES SOSPECHOSAS DE
LITIASIS INTRA CANALICULAR, si volvio a ratificar la
imagen quistica del pancreas, de 12.4 mm.

COMENTARIOS:

Nadie puede dudar del valor que los estudios de
diagnostico complementario por imagenes han
aportado. Pero tampoco podemos dejar de
expresar que su mala utilizacién, su sobre utilizacién
(no vienen al caso los motivos porque esto sucede)
y lomas peligroso de todo esto, las indicaciones que
se realizan basadas Unicamente en estos estudios
sin tener en cuenta la clinica y los otros estudios
para clinicos, hacen que debamos volver are pensar
cuandoy por qué, esto estudios estanindicados.

La Clinica siempre fue y seguira siendo soberana y
los INCIDENTALOMAS deberan ser estudiados a la
luz de las evidencias cientificas. La logica y el
sentido comun estaran siempre por encima de
estudios que por muy costosos y sofisticados que
sean los aparatos, nunca dejaran de ser
OPERADOR DEPENDIENTES.

Por eso, interpreto que este caso es una muestra de
cémo la nueva tecnologia seduce, es tentadora y
nos puede hacer olvidar de la clinica y de estudios
menos sofisticados, de menor costo y sobre todo en
algo mucho mas importante y que es cuando
debemos indicar cadauno deellos.

En el deseo de que el caso sirva para ensefanza de
los mas jovenes, aquellos que tiene que aprender a
solicitar estudios basados en criterios, sentido
comun y respetando la soberania que nunca perdio
la clinica, es que se pone a consideracion este caso
clinico.

Todas las publicaciones, referencias, gréaficos
y bibliografias completas en:
www.colmedicosantafe1.org.ar/index.php/publicaciones
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REVISION DE LA GUIA DE CELIAQUIA DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE

GASTROENTEROLOGIA DE 2017.

Review of celiac disease guide of the argentinian society of gastroenterology 2017

- Agustina Evelyn, Castillo Landaburo. Residente de tercer ano. (E-mail: aguscastillolandaburo@gmail.com)
- Paola Belén, Viola. Residente de segundo afo. (E-mail: paoviola_6@hotmail.com)

- Maria Belén, Tolosa. Concurrente de primer ano.
- Emiliano Nahuel, Garcilazo. Concurrente de primer ano.
Servicio de Clinica Médica, Hospital J.B lturraspe.

RESUMEN

Se analizaron las recomendaciones del consenso
de enfermedad celiaca (EC) de 2017, de la Sociedad
Argentina de Gastroenterologia. Revisando la
evidencia de dichas recomendaciones, llegamos a
las conclusiones expuestas a continuacion.

La celiaquia es una enfermedad crdnica, inmuno-
mediada, sistémica, precipitada por la ingestion de
proteinas (gluten) del trigo, avena, cebaday centeno
(TACC); que afecta el intestino delgado en
individuos genéticamente predispuestos.

Segun la bibliografia expuesta la prevalencia es del
1%, dato que se obtuvo de un trabajo en donde no
se tuvo en cuenta la presencia o ausencia de
sintomas compatibles, y sin confirmacion diagnos-
tica con biopsia.

Para diagnosticarla el consenso sugiere la combina-
cién de serologias (segun disponibilidad del
método), y confirmacién con biopsia intestinal.

El consenso recomienda una dieta estricta libre de
gluten. En cambio, la TaskForce manifiesta que no
existen estudios de tratamiento en asintomaticos
que evallen los efectos a largo plazo de una dieta
sin gluten versus ningun tratamiento. Tampoco
existen trabajos que estudien el momento apto para
iniciar la dieta (inmediatamente al momento del
diagnéstico, aunque se encuentren asintomaticos
versus cuando presentan sintomas).

Consideramos que la EC es una enfermedad de
presentacion heterogénea, lo que hace dificil definir
su diagnéstico, y por lo tanto, cobra gran importan-
cia construir una pre test con datos clinicos vy
anamnesis, para definir que personas deberian
estudiarse con serologiay biopsia.

PALABRAS CLAVE Enfermedad Celiaca -
screening - malignidad - dieta libre de gluten -
revision.

INTRODUCCION

Se analizaron las recomendaciones del consenso
de enfermedad celiaca (EC) de 2017 (1), de la
Sociedad Argentina de Gastroenterologia.

Revisando la evidencia de dichas recomendacio-
nes, llegamos a las conclusiones expuestas a
continuacion.

DESARROLLO

La celiaquia es una enfermedad crénica, inmuno-
mediada, sistémica, precipitada por la ingestion de
proteinas (gluten) del trigo, avena, cebada y
centeno (TACC); que afecta el intestino delgado en
individuos genéticamente predispuestos.

Segun la bibliografia expuesta en la guia de EC, la
prevalencia de la enfermedad en mayores de 6
anos, es del 1% (2). Este dato se obtuvo a partir de
un trabajo publicado en 2012 en Estados Unidos
donde se estudiaron a 7798 personas con analisis
seroldgico y cuestionarios sobre sintomas de EC. 49
tuvieron 2 pruebas seroldgicas positivas y 14
reportaron diagnostico clinico de EC. En este
trabajo, en ningun caso se confirmé el diagnostico
con biopsia intestinal.

Se definié por consenso de expertos, clasificarla en:
sintomatica clasica, sintomatica no clasica,
asintomatica, potencial y refractaria.

Para diagnosticar EC el consenso sugiere la
siguiente combinaciéon de serologias (segun
disponibilidad del método):

1. IgA Antitransglutaminasa (a-tTG) + IgAtotal.

2. 1gA a-tTG + 1gG Anti Pepetidos Deaminados de
Gliadina (DPG IgG) (cuando existe déficit de IgA
total).

3. IgAa-tTG

Se debe confirmar con biopsia intestinal (Marsh
Oberhuber ).

La sensibilidad (S) y especificidad (E) de los a-tTG
son del 93% y 96% respectivamente, datos
obtenidos de un estudio publicado en la revista
"Gastroenterology" de 2005 (3). Alli se revisaron 285
articulos, en 22 de los cuales se evallan estos
anticuerpos utilizando como Gold Estandar el
diagnostico de EC por biopsia. Como resultado la S
fue entre 77y 100% y E entre el 91 y 100%. La menor
sensibilidad podia ser explicada en aquellos
trabajos que utilizaron a-tTG de cobayo. También
demostré que la Sy E eran mayores en ninos.
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La lesion caracteristica de la EC es la atrofia
vellositaria, con hiperplasia de las criptas, y aumento
de los linfocitos intraepiteliales, pero no es
especifica de esta patologia. Se recomienda la toma
de muestras (minimo 4) a nivel del bulbo y segunda
porcién del duodeno, debido a que las lesiones
podrian ser parcheadas. Para definir EC, se utiliza la
clasificacion de Marsh Oberhuber, siendo diagnos-
tica la etapal lll (atrofia vellositaria).

La guia recomienda el screening a través de IgA a-
tTG en los siguientes grupos de riesgo: familiares
primer grado, pacientes con enfermedades auto-
inmunes (DBT | e Hipotiroideos) y enfermedades
genéticas (Sindrome de Down o Turner). Hay datos
limitados para establecer qué personas con
enfermedad asintomatica o potencial, desarrollaran
sintomas a lo largo de su vida. La TASK FORCE (4)
plantea que existe evidencia inadecuada para el
screening de EC en estos grupos de riesgo, ya que
no se puede aseverar cuales son los beneficios o
danos potenciales de realizar el tratamiento.

En cuanto al estudio genético HLA DQ2/DQ8, la
utilidad radicaria en excluir del seguimiento
serolégico a aquellos individuos de alto riesgo con
negatividad para estos alelos. Es una prueba con
alta sensibilidad (95 al 100%), y con alto valor
predictivo negativo VPN 93%. Se considera que la
asociacion entre los grupos de riesgo y la EC se
debe a la mayor susceptibilidad genética en estos
pacientes con respecto a la poblacion general, por
presentar mayor porcentaje de HLA (86% versus
30%). No hay pruebas prospectivas que evallen los
beneficios en la practica clinica de solicitar el estudio
genético.

¢Existe una relacion entre EC y aumento de morta-
lidad o incidencia de enfermedades malignas? Un
interesante metaanalisis publicado en 2012 (5)
compara 38.053 pacientes con EC, con 313.827
controles dando como resultado que los primeros
tienen mayor riesgo de mortalidad por todas las
causas (OR 1.24, IC 95% 1.19-1.30), Linfoma no
Hodgkin (LNH) (OR 2.61 IC 95% 2.04 - 3.33), Y de
LHN T (OR de 15.84 IC 95% 7.85 A 31.94). El
subgrupo de pacientes con EC diagnosticada por
serologia o reportes médicos, arrojé un OR
inferiores en todos los casos. Los articulos incluidos
eran heterogéneos, el diagnostico de EC no era
confiable (algunos no confirmaban con biopsia y
otros dependian del diagndstico realizado por otro
médico), y no se diferencié los pacientes
sintomaticos de asintomaticos. Sin embargo, el OR
para desarrollo de LNH T fue muy significativo.

Dado que la guia recomienda realizar screening en
pacientes de alto riesgo, ¢Cuél es el tratamiento
indicado para los pacientes clasificados como EC
asintomatica?

El consenso recomienda una dieta estricta libre de
gluten. En cambio, la TaskForce manifiesta que no
existen estudios de tratamiento en asintomaticos
que evallen los efectos a largo plazo de una dieta
sin gluten versus ningln tratamiento. Tampoco
existen trabajos que estudien el momento apto para
iniciar la dieta (inmediatamente al momento del
diagndstico, aunque se encuentren asintomaticos
versus cuando presentan sintomas).

Se realizo una revisién sistematica de articulos que
evaluaban el efecto de la dieta sin gluten en los end
points "mortalidad o malignidad", los cuales
arrojaron resultados contrapuestos. De aquellos
trabajos que apoyaban la dieta libre de gluten (8),
(9), podemos concluir que habria mayor mortalidad
en aquellos pacientes que no revierten el dano en la
mucosa intestinal. Desconocemos si esos pacientes
eran refractarios a la dieta sin gluten, o no habian
adherido alamisma.

En un estudio publicado en el afio 1989 se evaluaron
210 pacientes con diagnéstico de EC por biopsia.
Se los clasifico en 2 grupos: Grupo 1, que siguieron
una dieta estricta por 5 aflos 0 mas y el Grupo 2 que
incluian agquellos que no realizaban dieta sin gluten,
o lo hacian de manera intermitente. Este grupo de
pacientes se reevaludé en el ano 1985 donde se
observaron 69 muertes, de las cuales 31 fueron a
causa de neoplasias (la mayoria ubicados en boca,
faringe, eséfago). Se obtuvo un RR=2 (IC 95% 1.4 A
2.8) P 0.001 para diagndstico de cancer observado
en esta serie versus el esperado por edad y sexo.
Este trabajo nos sugiere mejores resultados en
cuanto a morbi-mortalidad en pacientes con buena
adherencia a la dieta, sin embargo se requiere un N
mayor para poder establecer conclusiones.

Consideramos que la enfermedad celiaca es una
enfermedad que se presenta de manera diversa y
heterogénea, lo que hace dificil definir su diagnds-
tico, y por lo tanto, cobra gran importancia construir
una pre test con datos clinicos para definir quiénes
son las personas que deberian someterse al estudio
serolégicoy biopsia.

Coincidimos con la TaskForce, en recomendar no
realizar screening en pacientes asintomaticos. De
igual manera, una vez definida la celiaquia
(sintomas, serologias y biopsia), se deberia realizar
el tratamiento con la dieta libre de gluten. No
estamos seguros del beneficio de dicho tratamiento
en quienes no cumplan con esos 3 criterios. El
tratamiento con dieta libre de gluten se asocia a
mejoria sintomatica, pero no resulta claro que
genere recuperacion de la histologia, siendo esta
ultima la que se relaciona con el mayor riesgo de
malignidad y mortalidad.
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TABLAS: ENFERMEDAD CELIACA.

Study name Statistics for each study Odds ratio and 95% CI

Odds Lower Upper
ratio limit  limit P-Value

Anderson etal. 2009 590 244 14.25 0.00 Tabla 1: "Celiac disease and
Ansell et al. 2010 11.50 2.47 53.64 0.00 the risk of all cause mortality,
Catassi et al. 2002 19.20 7.91 46.63 0.00 any malignancy and lymphoid
Elfstrom et al. 2011 1a 48.00 15.84 145.41 0.00 malignancy” OR enfermedad
Smedby et al. 2006 17.00 6.29 4594 0.00 celiacay LNHT

15.84 7.85 31.94 0.00

0.01 0.1 1 10 100

ENFERMEDAD CELIACAYLNHT Protective Harmful

Table 2 Cancer morbidity in 210 patients with coeliac
disease at the end of 1985

Site of cancer ICD8 O E OE p

All sites 140-208 31 15-18 2-0 ++ Tabla 2: "Mali i celi
Mouth and pharynx 141147 3 0-31 9-7 + Ssoase. eﬁz(fg?gcgh'jt‘ecnef'i‘;
Oesophagus 150 3 0-24 12-3 + diet" Holmes. Cancer en pacientes
Nin-Hodgkin’s lymphoma 200.202 9 0-21 42-7 ++ con enfermedad celiaca.

Gl Tract 151154 3 3-07 1-0 NS

Remainder 13 1165 141 NS

O= observes numbers; E= expeeted numbers. +p<0-01; ++p<0-001.

Table 3 Cancer morbidity by diet group

Site of cancer Diet group N (o) E OE P
All sites 1 108 14 9-06 1-5 -|-+
2 102 17 642 2-6 - "Mali in celi
Mouth, pharynx Oesophagus 1 108 1 0-33 30 - Z?Sbe':sse'_Zﬁé’i”;”;é;ﬂtgﬁ'}fge
2 102 5 022 22.7 *+ diet" Holmes. Riesgo de cancer
Non-Hodgkin’s lymphoma 1 108 2 012 16-7 * en pacientes con adherencia a
2 102 7 0-09 77-8 Tt la dieta libre de gluten.
Remainder 1 108 1" 8-61 1-3 B
2 102 5 6-11 08 -
+p<0-01; ++p<0-001.
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LINFANGIOMA QUISTICO MESENTERICO: REPORTE DE CASO

Mesenteric cystic lymphangioma: case report
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Reporte de Caso: linfangioma quistico mesenté-
rico: patologia poco habitual en nuestro medio,
revision de bibliografia y descripcion de resoluciéon
deuncaso.

Case report: mesenteric cystic lymphangioma:
unusual pathology in our place, literature review and
description of the resolution of a case.

RESUMEN

Al buscar bibliografia acerca de linfangioma, se
abarca una multitud de tumores referidos general-
mente al cuello, axila o mediastino, pero ademas
pueden presentarse en otras localizaciones, como
en el presente caso, donde se encontré un tumor
quistico mesentérico en un paciente joven con
sintomas inespecificos.

Palabras clave: linfangioma, tumor mesentérico,
sistema digestivo.

Abstract

Most of the times when one searchs for bibliography
about lymphangioma, lots of tumours mostly
appearing in neck, armpit or mediastinum come
across, but beside this locations, they can appear in
various other parts, taking for example the present
case report, where a Mesenteric Cystic tumour was
found in ayoung patient with symptoms.

Keywords: lymphangioma; mesenteric tumour;
digestive system.

INTRODUCCION

Los linfangiomas son tumores provenientes de
precursores del sistema linfatico, generalmente sin
comunicacién con éste, que afectan cuello, axila o
mediastino en el 95% de los casos [1,2]. En el
porcentaje restante pueden afectar érganos intra
abdominales y causar sintomas inespecificos como
dolor abdominal, distensién abdominal y pérdida de
peso.

Se pueden dividir en 3 tipos principales: cavernosos,
capilares y quisticos, dependiendo de sus
caracteristicas histolégicas [2,3].

Presentamos el caso de un paciente con linfangio-
ma quistico de localizacion mesentérica.
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PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 27 anos de edad, tabaquista,
etilista social, consulta por dolor lumbar, continuo,
de intensidad 8/10, sin irradiacion, asociado a
nauseas, niega hematuria, disuria y antecedentes
de infecciones urinarias. Al examen fisico se consta-
tan signos vitales conservados, abdomen blando,
depresible e indoloro y pufio percusién negativa.

Bioquimica sanguinea: Creatinina 1,45 mg/dl; urea
0,49 g/I; LDH 325 U/I; Hb: 14,4 g/dl; Hto: 42,9%;
Gloébulos blancos: 10,26 K/uL (78/12/9/1/0); Orina:
ausencia de Leucocitos; Ca 19-9 - CEA - AFP Yy
Subunidad beta fueron negativos.

Se realiza estudio ecografico observandose en
abdomen inferior y hemiabdomen izquierdo, masa
ocupante de espacio multiquistica de contornos
difusos, mal definida por este método.

Durante internacion se realiza tomografia computa-
da, que informa formaciones retroperitoneales
expansivas compatibles con conglomerados
adenopaticos por delante de musculo psoas en
relacion con arterias iliacas primitivas, imagen
prerrectal retrovesical por encima de fondo de saco
de Douglas, higado, pancreas y bazo sin lesiones.
Verimagenes 1y 2

Imagen 1: TC abdominal con doble contraste mostrando masa
retroperitoneal.



Imagen 2: TC abdominal con doble contraste mostrando masa
retroperitoneal en contacto con pared abdominal.

Se decide realizar laparotomia exploradora,
observandose un tumor quistico mesentérico que se
extiende hacia su raiz, que al corte presentaba salida
de contenido de caracteristicas quilosas. Se decide
resecar tumor, logrando respetar arcadas vascula-
res y sin la necesidad de resecar ningun segmento
intestinal. Se logra extraer la pieza completa. Ver
imagenes 3y 4.

Imagen 3: Mesenterio luego de la extraccion de la pieza
quirurgica.
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Imagen 4: Pieza Quirurgica (Observese la salida de linfa en el
borde superior).

El estudio anatomopatolégico de la pieza informd
hallazgos vinculables con linfangioma quistico:
Espacios vasculares de distinto tamano, rodeados
de tejido muscular liso, tapizado por endotelio
aplanado. El estroma que lo rodea esta formado por
tejido colageno y adiposo vascularizado con
pequenos ganglios linfoides. Ver imagen 5.

Imagen 5: Corte histologico (ver descripcion en texto)
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DISCUSION

El hallazgo de masas abdominales retroperitonea-
les abarca una gran cantidad de diagndsticos
diferenciales ademas del linfangioma quistico, entre
ellos: linfomas, metastasis, hematomas retroperi-
toneales, abscesos, quistes y pseudoquistes
pancreaticos [4].

En mas del 50% de los casos el linfangioma quistico
esta presente al nacimiento y pueden aparecer en
variadas localizaciones, mas frecuentemente en
cabeza y cuello, seguidos de la localizacion axilar,
mediastinal y con una frecuencia del 5% la
localizacion abdominal, y de1% la mesentérica
[1,2,3].

Es de naturaleza benigna aunque se conoce poco
acerca de su fisiopatologia, proponiéndose diversas
teorias que involucran factores genéticos,
inflamatorias y mecanicos [3].

Mayoritariamente asintomaticos, pueden presentar-
se de diferentes maneras, todas ellas relacionadas a
la ocupaciéon de espacio: Masa palpable, dolor
abdominal y sintomas obstructivos. Sintomas mas
raros son: pérdida de apetito, ascitis, obstruccion
ureteral o de otros érganos. [1,2].

El estudio de estas lesiones implica la utilizacion de
la ecografia y la tomografia computada, que
orientan el diagndstico [5,6].

El diagndstico definitivo pre operatoria es raro, por lo
que siempre se debe realizar biopsia [3] e inmuno-
histoquimica. Esta Ultima puede mostrar receptores
positivos para receptor endotelial de vasos linfaticos
tipo 1, factor de crecimiento endotelial vascular tipo
3, prox-1y anticuerpo monoclonal d2-40.

Todos estos marcadores que se solicitan en el
linfangioma, los son especificos para vasos
linfaticos, pero pueden presentar falsos positivos y
negativos como todo estudio complementario.

Su tratamiento preferencial, cuando aparecen
sintomas es la exéresis quirdrgica, presentando
ésta, bajatasa de morbimortalidad [6].

Los beneficios superan a los riesgos, ya que el
crecimiento de la masa puede causar ruptura del
linfangioma, con la aparicion de posterior peritonitis,
formacién de abscesos y colecciones. Otras
opciones terapéuticas como la marsupializacién o
puncion, estan en la actualidad en desuso [3].

En conclusién, los linfangiomas quisticos son
lesiones de capilares linfaticos que deben ser
sospechados cuando aparecen fuera de lugares
caracteristicos.

La cirugia es el principal tratamiento, el que supera
en creces al tratamiento expectante u otro tipo de
tratamiento quirdrgico, con un muy buen prondstico
pos-operatorio, y bajo riesgo de recurrencia [3].
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RE-Evolution of the self-management of a public effector. Impact on the Public MicroHealth of a community

Dr. Arturo B. Serrano

Médico Especialista de Generalista y de Familia - Director Centro de Salud SAMCo Sto. Domingo

arturo69serrano@gamil.com
Bv. Lopez 263 3025 Santo Domingo - Tel: 03497 15483552
“El amor y la vocacién son los que hacen la revolucién”.

HISTORIA

Intentar poner en palabras hechos y situaciones
médicas de la ruralidad, donde seguramente tanto
el lector, como los responsables de la salud publica
solo visualizan, miden y valoran, por las practicas
habituales de su consultorio u Hospital, donde hay
equipamiento, personal, insumos e interconsultores
"alamano”, no eslo cotidiano en el medio rural.

Seguramente exista en el ambito de la Salud Publica
de la Provincia Invencible de Santa Fe otros Centros
de Salud (CdeS) del primer nivel de atencién,
realizaron innovaciones a la hora de los procesos
asistenciales, administrativos, estadisticos, de
docencia, y de gestion. Desconozco si existieron,
pero es bueno narrar, para reflejar algunos de los
muchos hechos de vanguardia sanitaria y que
lamentablemente, no se mejoraron, ni se trans-
polaron a otras latitudes. En estas lineas trataré de
reflejar los hechos de los Ultimos treinta y dos afos
en una sola directriz, la de mejora continua de
calidad en pos de brindar una mejor atencién a los
pacientes y a la comunidad. En sintesis, como fue
evolucionando el ex Hospital Rural y en algunas
cuestiones hasta fue, revolucionario por sus
adelantos.

Demas esta decir, que mi especialidad "Medicina
Generalista y de Familia" tiene competencias sobre
el paciente, sin limites de edad, sexo (Salud, 19683,
pag. OMS), la familia, la comunidad y lo medio
ambiental; por todo esto es que iremos intercalando
hechos de las distintas actividades que se pueden
desarrollar en este medio, incluyendo algunas
anécdotas que hacen referencia precisamente al
ejercicio de la MEDICINA en el espacio rural.

Y en este ambito, es mas amplio aun, porque
debemos dar respuesta a todo 1o que se presente,
aun lo mas extrafno y si esa respuesta, es atinada,
disminuimos la morbilidad, contagiosidad, morta-
lidad, secuelas etc. Y con un porcentaje de resolu-
cion de problemas de mas del 98.5%, incluso con
bajo nimero de traslados porque nos haciamos
cargo de muchas patologias que requerian
resoluciones de mayor complejidad.

Usaremos indistintamente los nombres de:
Hospital Rural N° 24 (HR), el primigenio fundado el
20/6/44; SAMCo Santo Domingo (SSD, creado por
Ley 6347/63) entidad para-gubernamental
integrada por representantes de todas las
instituciones del pueblo a cargo de la administracion
contable; Centro Asistencial (CA) denominacion
entre 1983 y 1990; y Centro de Salud (CdeS),
denominacién actual, del cual fui director médico de
emergencia o interino por 29 anos y director titular
enlos Ultimos 3 anos

En esta historia, el Equipo de Salud y sentido de
pertenencia a la institucién han sido baluartes
permanentes de trabajo e inculcacion a todos los
integrantes, con criterios racionales y en un sentido
de crecimiento personal e institucional. Con
objetivos de hacer mas alla, de lo requerido por la
centralidad Ministerial. Y obviamente, trabajar con
pasiony mucho amor.

En 1986 comenzé el periplo de acciones que se
relatan

En los comienzos de ese afno, precisamente desde
enero, comencé a asistir dos veces por semana
(luego del horario de la coordinaciéon de la
residencia) a "familiarizarme" con el entorno y
hacerme conocer en el pueblo de Santo Domingo.
Estableci relaciones con Don Juan Beckmann un
médico rural que hizo historia en este pueblo y
localidades vecinas, él que, al jubilarse, yo ocuparia
su lugar. Esos dias atendia en el hospital junto a él, y
me presentaba ante los pacientes como el nuevo
doctorcito (je je je) él terminaba sus frases con el je je
je Un viejo zorro, lo digo afectuosamente y con
muchisima admiracién y gran respeto, que me
tomaba examen (de manera sutil) cada lunes y
jueves de valores, principios éticos, y resolucion de
problemas médicos.

Recuerdo como anécdota, el caso de una paciente
que atravesaba puerperio mediato (12 dias de post
parto). Referia mal olor y juro que asi era, solicité una
bolsa de residuos a la enfermera y extraje
rapidamente un tapén vaginal que le habian
colocado, para hacerle la episiotomia y se lo
olvidaron.
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La fetidez inundd el hospital y Don Juan, asi le
decian todos, me observaba con sus grandes ojos y
no salia de suasombro (je je pensé: lo sorprendi)

En realidad, el Dr. Beckmann queria dejar, a la
comunidad de Santo Domingo un médico integro en
valores y destrezas al cuidado de "sus pacientes",
los que atesoraba con mucha pasion.

Me radique definitivamente en el pueblo, en Julio de
1986, me aloje con mi familia, en el mismo hospital
donde residi por 15 anos, por lo tanto, estaba
disponible las 24 hs. y esa fue la primera diferencia,
se cumplia con la definicion de CdeS de la OMS,
abierto las 24 hs del dia todo el ailo; creo también,
el Unico con esas caracteristicas, en la Provincia por
esos anos.

DIAGNOSTICO

El equipo de trabajo lo conformabamos. solo tres
agentes del estado, para una poblacion de 1763
habitantes y una zona de influencia de mas de 5000.
Una enfermera, Ada con una vocacién admirable,
José Luis que hacia de chofer, pedn de patio,
mucamo, mantenimiento, servicios generales etc.;
dispuesto las 24 hs del dia todos los dias y Miriam
quien era secretaria del anterior médico (sin relacion
de dependencia con el Ministerio).

Enseguida traté de identificar los problemas mas
acuciantes, falta personal, falta recursos e insumos,
entonces comencé a golpear puertas del Ministerio.
Las partidas para gastos de funcionamiento eran
exiguas (apenas si alcanzaban para pagar
elementos de limpieza y franqueo postal), la
ambulancia estaba fundida etc. La solucion parecia
poner a andar el SAMCo (Sistema de Atencion
Medica de la Comunidad), en el rubro recupero de
prestaciones. Comenzar a facturar a la seguridad
social todo lo que podiamos, para asi rescatar lo que
las Obras Sociales se guardaban. De a poco fuimos
perfeccionando el recupero, incluso en los traslados
de ambulancia, muchas veces, no habia fondos ni
siquiera para el combustible.

Recuerdo épocas en las que mensualmente
haciamos distintos beneficios: pollo asado,
empanadas, hasta se hacian carneadas (a
escondidas de Bromatologia) y vendiamos
chorizos; habia que conseguir dinero para poder
funcionar o arreglar deficiencias del Hospital.

Teniamos una ambulancia muy vieja (Dodge modelo
1969 de la que frenaban solo tres ruedas),
decidimos hacer una colecta solidaria pagando
entre todos los vecinos un plan de ahorro y comprar
una nueva, aplicando la planificacion estratégica:

era TODA LA COMUNIDAD aportando. La respuesta
no se hizo esperar, el senador y gobernador trajeron
una ambulancia NUEVA doble traccion, pero se la
dieron ala Comuna (no al Hospital).

Este informe tratard de reflejar las areas que
cualquier efector de salud estatal deberia hacer, que
es GESTION, DOCENCIA, INVESTIGACION
ASISTENCIAL y un apéndice de ARTE.

GESTION

Laresidencia me dio herramientas pararesolver casi
cualquier problema médico, pero absolutamente
nada de gestion, solo contaba con el curso de
"Administracion Hospitalaria de la Escuela de
Sanidad R Carrillo, es mas, recién por 1996 se
comenzé a hablar del tema en bibliografia espafnola.

Resolver los problemas administrativos contables
es un arte muy dificil, de manera simultanea con la
asistencia médica, y peor si se esta amas de 100 Km
del gobierno y donde lo rural, no es tenido en cuenta
por ningun funcionario. Aprendi gestién del ensayo
y error.

Obviamente desbordaba la tarea asistencial y el
hecho, de que al ser el inico médico en la localidad
(por 31 anos), muchos se acercaban con expectati-
vas diferentes. Completar la papeleria del Ministerio
eraademas de extensa, engorrosa; en ese entonces
habia que notificar todo a mano: partes complemen-
tarios estadisticos epidemioldgicos, notificacion y
encima la tarea administrativa y... no habia cargo
para Miriam que hacia lo administrativo, (recién en
de 1990 después de haber realizado una capacita-
cion dictada por el mismo Ministerio conseguimos
sunombramiento).

Al pensar soluciones... por 1989, recién se esbozan
los procesos informaticos. Me habia capacitado en
Asociacion Trabajadores del Estado en EPI INFO
5.1B una herramienta del CDC para hacer estudios
epidemioldgicos en la que después, fui docente por
unos anos. Si bien parecia una solucién, era muy
dificil usar una plantilla para el seguimiento de la
informacion del SAMCo. Eran los comienzos de la
informatica.

En 1992 contacte a una informatica que cre6 un
sistema informatico ad hoc en lenguaje Turbo
Pascal, que resolvia toda la produccién estadistica
epidemiolégica del CdeS. Pionero y unico en la
provincia por mas de quince afos fue el primer
CdS que tenia informatizados los procesos
estadisticos y epidemiolégicos, y que irrisoria-
mente, el Ministerio de Salud no lo aceptada.



Todos los meses habia que, a los datos digitaliza-
dos, transcribirlos del formato digital a puno y letra
en las planillas estadisticas; porque tanto el Hospital
Referencial como la Direccion de Estadistica no
aceptaban ese adelanto. Luego de innumerables
intentos, después de los cinco afos de uso y de
incontables intentos, notas de presentaciones etc.
fue aceptado.

En este programa también tenia otra "perlita",
usabamos una codificacién de enfermedades; la
Clasificacion Internacional de Problemas de
Salud en Atenciéon Primaria (CIPSAP-2 Def)
aprobada por la WONCA y que estaba validada por
el Prof. Gervas de Huelva Espana, con quien tuve
infinidad de intercambios a través del webmaster.
Solo conoci, por esa época, una experiencia del
Hospital Italiano de Bs As que codificaba y usaba el
CIPSAP. Ademas, habia obtenido, para el SAMCo un
@postmaster, desde el Ministerio de Relaciones
Exteriores y Culto, para tener comunicaciones (algo
asi como el prototatarabuelo del email moderno) y
que intercambiabamos correos con médicos rurales
de Neuquén, era la Unica Provincia que la tenia
sumado a algunos de Buenos Aires. Cabe recordar,
que se enviaban cartas postales y debiamos esperar
la respuesta como rapida en mas de 15 dias. Aclaro
que, tanto el costo de la CPU como el desarrollo del
programa estuvieron a mi cargo, sin absolutamente
ningun apoyo oficial, ni del SAMCo. Pero como la
finalidad era optimizar recursos, vaya si fue Util,
podiamos trabajar, yo cargaba on line la consulta en
el siglo pasado y a fin de mes salian todos los
resultados y eso ahorraba infinidad de horas, en las
que habia que sumar palotes para hacer los
innumerables informes de cada mes y finales de ano

Luego en 2010 cuando Microsoft exigia licencia de
uso, se modernizo el programa y se hizo con mas
detalles y para evitar problemas se realizd en
entorno Linux, también todo un adelanto para su
época, donde apenas se esbozaba ese lenguaje en
el Estado y en la UN Tecnoldgica, y se usé el CIE 10
porque habia un conflicto entre la Provincia y Nacion
(esta ultima, promovia el uso del CIAP en las redes
de Remediar), y estaba el CIE 9 vigente, pero ni bien
aparecio la version 10 comenzamos a usarla, por ser
un estandar mas universal, para tratar de comparar
informacién con otros efectores para verificar
resultados, tratando de usar estandar interna-
cionales.

Vuelvo arecordar que esto funcionaba desde 1992y
la Provincia con todos sus recursos, recién en
2011 pone en funcionamiento el SICAP (19 afios
después)

En 1998 en plena convertibilidad, se efectué un
analisis pormenorizado y exhaustivo de costos,
justo alli nos llegé un companero administrativo,
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transferido de banco estatal de Santa Fe que liquidd
el gobierno. Pusimos valor a todos los insumos y
recursos, luz, combustible ambulancia agua
insumos medicamentos, vacunas, radiografias,
analisis, sueldos etc. hasta se determin6 por
estandares, el tiempo empleado por enfermeria para
nebulizar inyectables y a todo se valorizo -
recordamos que era equivalente 1U$S = 1$ (ley de
convertibilidad) y habia una inflacién leve, También
se valorizé el trabajo que haciamos puertas afuera
del Hospital, conferencias charlas de educacién
para la salud, traslados en ambulancia inyectables
en domicilio, visitas a domicilio etc., todo esto dio un
valor de retribucion de los trabajadores del SAMCo
de dos veces y media por debajo de los salarios que
percibiamos y fue publicado en la revista del
Instituto para el Desarrollo Integral de los Servicios
de Salud (IDISSA).

También durante la Presidencia del Dr. Menem se
impuso el Hospital Publico de Autogestion y en la
del Dr De la Rua el Hospital Publico de Gestion
Descentralizada. A partir de ello lo gestionamos y
nos habilité el Ministerio de Salud de la Nacién Otra
vez fuimos también de los primeros en la provincia
en acceder a él, cumplimentando todos los
requisitos y practicas que proponia; y con ello el
cobro a las OOSS a través de los que hoy es la
Superintendencia de Servicios de Salud.

Como en esa resolucion dice de estimular el trabajo
del equipo de salud, logramos, después de
innumerables gestiones, poder distribuir el 30% de
los ingresos entre el personal, como un estimulo
econdémico por tanta dedicacién. Esto también fue
una gestion de vanguardia, pues fue el tercer HPA
que logro este beneficio en la Provincia y que estuvo
vigente hasta el afo ppdo. Y esos ingresos salvaban
la caja para tener recursos. Les cobrabamos solo a
quienes tenian recursos (particulares, obras
sociales, mutuales etc.) y lo volcadbamos en
equipamiento, insumos, porque las partidas para
gastos de funcionamiento seguian siendo paupé-
rrimas. Durante toda la gestidon socialista fue
duramente criticado porque nos exigian gratuidad,
pero, como brindarla, si las partidas seguian siendo
exiguas y no enviaban reactivos para determinacio-
nes bioquimicas, placas ni liquidos para radiogra-
fias, ni gasa, ni algoddén ni iodo, ni alcohol, ni
jeringas etc., sacabamos la cuenta que necesitari-
amos una sextuplicacion de la partida para hacer
todo gratis- que es lo que obteniamos de recupero-.

Desde 1995 se hace, y actualiza cada cinco anos el
analisis de situacion. En 1999 junto a un estudiante
de Servicio Social hicimos una detallada norma de
criterio de inclusion de familias de riesgo y mapa
del mismo Donde para objetivar la inclusion y evitar
el sesgo personal definimos criterios de inclusion en
cada categoria.
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No solamente se hizo la lista del ejido urbano y del
rural, sino que ademas estaban demarcados en
mapas (georreferenciaciéon) Y desde esa fecha
todos los fines de afos se actualiza.

En 2001 ingreso otra enfermera Maria al plantel
Teniamos carteles con los derechos de las
personas, derechos del nifio, derechos de los
pacientes que tratamos de respetar. Y luego redacte
una declaratoria de deberes y derechos de los
trabajadores del SAMCo, acordado y consensuado
portodo el equipo de salud. Porque a veces lo obvio,
si esta escrito se suele respetar mas.

Todo es pos de fomentar el sentido de pertenenciay
responsabilidad. En el cronograma de trabajo,
estaba estipulado los horarios de las visitas a
domicilio, de las acciones comunitarias, y de las
reuniones de equipo de salud que eran todos los
jueves. Y cuando madurd la idea, rotaba la
conduccion de la misma (al que le tocaba debia ver
en su area problemas de pacientes, de mante-
nimiento, de gestion y finanzas; y no pocas veces
resulte "cuestionado" porque la mayoria pensaba
que estaba mal alguna determinacion o accién.

Cuando los bomberos dejaron de sostener el
destacamento hicimos un Carro de rescate, que
aun persiste en el hospital. Estd disefhado para
enganchar en la segunda ambulancia doble
traccién, con elemento de salvataje para poder
extricar o extinguirincendios etc.

Una forma de lograr liderazgo y afianzarlo fue con
paciencia, perseverancia, tolerancia a las presiones,
motivar a mis companeros, enfrentar y tratar de
resolver los conflictos, negociacion; todo esto, con
una postergacion de las necesidades propias,
gestion de las emociones e intentar trascender. En
eso mi familia tuvo unatoleranciay rol preponderan-
te para ordenarme y soportar mis utopiasy locuras...

ASISTENCIAL

Sin ninguna duda, lo que los pacientes buscan en
las consultas es la solucion a sus problemas, en esa
direccién, siempre dimos respuesta a la demanda.

La capacidad de resolucién de problemas de
atencion era superior al 98%, porque teniamos un
aparato de Rayos X portatil con radioscopia (el que
manejaba porque, al final, tomar una radiografia es
solo una técnica), mas electrocardiografo, y fuimos
equipando con todo lo necesario. Mas un convenio
con la Bioquimica, que luego se consiguioé el cargo y
el primer bioquimico Dr Soltermann doné su
equipamiento al SAMCo. Logramos un gabinete de
kinesiologia con equipamiento ad hoc (sin el cargo)
a la que concurria una Kinesiologa, Teniamos una
ambulancia bien equipada etc todo para dar

respuesta atinado y oportuna de los problemas de
los ciudadanos y pobladores de otros pueblos, Para
dimensionar esto ser Unico médico con unas
12.000 consultas por afo tal vez, aclare esta
situacién.

Durante muchos anos del 1998 al 2008 tuvimos
capacitaciones y luego supervisiones zonales de
verificacion de resultados (porcentaje de inmuni-
zados, cobertura de capacitacion de embarazadas
control de pacientes cronicos,etc.) de ellas
obtuvimos un muy buen puntaje y tratdbamos de
competir para destacarnos entre todos los CdeS de
Las Colonias, porque habia devolucién publica, y no
es muy lindo recibir tirones de oreja delante de otros
companeros de trabajo. Tal es que en 2001 hicimos
el Plan de evacuacién junto a expertos, Ingenieros
en seguridad, bomberos, y de Defensa Civil que fue
de los primeros en la Provinciay cuando a los 4 anos
salieron a proponer esa medida ya la teniamos
aceitada y se tomo6 de ejemplo, porque tenia
asignacion de roles adaptados a esas contingencias

En ese contexto, también debiamos asistir a todos
los partos de bajo riesgo de la region, por ser el
Unico hospital de la regién, dotado de una sala de
partos y camas de internacion.

Era frecuente tener que asistir un parto en medio de
las consultas y al finalizar el mismo volver a ellas
recordamos que era Unico médico. Hasta que, la
Direccién de Maternidad redacté lo del parto
institucionalizado y maternidades seguras en 1998,
hicimos mas de 700 partos, sin ninguna muerte
maternay sin complicaciones.

En los casos de partos de bajo riesgo, durante los
feriados y a la noche las enfermeras le daban la
comiday seiban asu casa, personalmente quedaba
a cargo de los cuidados. No hay que perder de vista
el contexto de la ruralidad, donde muchas veces la
familia no podia acompanar pues debia volver al
campo arealizar sus impostergables tareas.

Recuerdo que, por necesidad, una paciente sana
tuvo un parto normal (3° gestacién) y se fue de alta
voluntaria (previamente acordada) a la casa con su
bebé que llevaba una hora de nacido, porque no
tenia con quien dejar al cuidado a sus otros hijos
pequenos, eso habla de la rusticidad y fortaleza de
la mujer del campo. Estaba todo bien y fue, segun el
modelo hegemodnico, seria un alta precoz.

Al respecto debo destacar que aprendi mucho de
Ada (enfermera) a no hacer los enemas evacuantes
y rasurar solo la zona lindante a la episiotomia, lo
que contradecia la formacion médica aprendida en
la residencia. Ahos después el CLAP (Schwartzman,
1989) normativo que no deben hacerse enemas ni
rasurado "preventivo" en los prepartos.



En 1997 generamos la Internacion Domiciliaria
(ID), protocolizada y adaptada segun las nece-
sidades y que nos fue extremadamente Gtil porque
seguiamos siendo tres agentes del estado mas
Miriam que hacia tareas de enfermeria empirica, y
no podiamos cuidar a los internados en el Hospital, y
no teniamos presupuestos para la comida ni para
mandar a lavar las sdbanas. La ID nos resolvié
infinidad de problemas pues contdbamos con la
ayuda de la familia y nos ahorrabamos el lavado de
las sdbanas y la comida, y no sacdbamos el
paciente de su entorno lo cual ayudaba enor-
memente a la resolucién de su patologia. En la ID
incluiamos cuidados paliativos, crénico terminales,
altas precoces de internacion, post operatorio etc.
La bibliografia era escasa en esa época de los index
medicus, utilizamos algo de M Zurro y algo de Chile
que lateniainstitucionalizada y debimos de adaptar.

También, como la mayoria de los casos eran cronico
terminarles o cancerosos, comenzamos a trabajar
con los cuidados paliativos. Algo novedoso que
adecuamos alos recursos existentes. Posteriormen-
te unos 12 anos después, de la normativa del
Programa Nacional de Garantia de Calidad en la
Atencion Medica y se adaptoé los CUIDADOS
PALIATIVOS dado que la prevalencia de pacientes
crénicos terminales, cancerosos, EPOCs etc.
requerian estas prestaciones (pero al "uso nostro"
sin farmacéutico, ni psicélogo, ni todo el RRHH que
pide el programa hecho para las privadas de Capital
Federal.

Por esos afos se hacian "picadas" de autos
preparados especialmente para eso, en un circuito
en el campo o en calles publicas con el riesgo que
eso implicaba. Y alli estuvimos, dando la respuesta
sanitaria en eventos deportivos, generamos un
sistema de respuesta in situ, con carpa sanitaria,
roles, ambulancias y rescatistas, comunicaciones
con radio etc. que nos valié una mencién del ACA
por la repuesta organizativa en eventos de com-
petencia. Este grupo luego se adaptd para domas 'y
otros eventos competitivos. Posteriormente de esos
15 rescatistas originales, que capacité en primeros
auxilios, RCP etc., 8 de ellos comenzaron la
capacitacién para ser Bomberos Voluntarios
(también promovido como necesidad desde el
Hospital Rural parala comunidad, cuando se cre6 el
primer cuerpo de Bomberos de Sto. Domingo.

DOCENCIA

En 1994, la Direccién de Recursos Humanos del
Ministerio de Salud, acepto el COMITE DE
DOCENCIA E INVESTIGACION ZONAL de Sto.
Domingo bajo resolucion 002/92; siendo el
segundo en toda la Provincia. Estaba integrado por
todos los profesionales de la regiéon (médicos,
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enfermeras, choferes, bioquimicos, Odontélogas
etc.). Eraintentar trasladar parte de la descentraliza-
cion. Lo aprovechamos y nos sirvié para interconec-
tar nuestro Hospital Rural, con Universidades, ONG,
Cancilleria etc., para lograr convenios de pasantias
Terapia ocupacional de la UNL, Psicologia de la
UCatER, alumnos técnicos radidlogos de la Cruz
Roja, con Cancilleria (para lograr la pasantia de
médicos de familia espafoles en su rotacién rural,
etc.). En esta direccion tenemos una biblioteca
biomédica, que incremento su contenido por la
donacién del Dr. Chiarinotti (post mortem)

Es menester mencionar, que simultaneamente con
el trabajo médico asistencial, de gestién etc,
participaba activamente de eventos cientificos y
congresos de la Asociacion de Medicina General, de
la Federacién, de los médicos rurales, aporte al
Programa de garantia de calidad de la Atencion
Médica del Ministerio de Salud como consultor,
capacitaciones complementarias a mi especialidad,
ser consejero ante la Entidad Deontolégica vy ello
significo la rotacion de 68 residentes de todo el pais
y de Espana: Donde algunos de ellos hicieron
trabajos cientificos en su rotacién y hasta ganaron
algunos premios en Congresos. La motivacion a
rotar era aprehender el enfoque practico de
"resolver con lo que hay", y hacer desde la placa el
yeso, la infiltracion, el electro y la estabilizacién, la
cirugia menor etcy la habilidad de la gestion

En la década del 90, teniamos una altisima
prevalencia de accidentes - de todo tipo - transito,
laborales, etc. y venian destrozados. Comenzamos
a trabajar con médicos de la regién en escuelas,
primero sobre charlas de primeros auxilios con
ayuda de los Dres. Hachuel, Caliani, Dellaporta y
Sioli (en Progreso, Sarmiento, la Pelada y Santo
Domingo) y luego charlas sobre accidentes
laborales en las escuelas secundarias, nos dimos
cuenta que no alcanzaba. Me contacte con la
Asociacion Santafesina de Emergencia y Trauma e
hicimos una Jornada de Accidentologia para toda
la regidon en el Instituto Educativo de tres dias
(vinieron los Dres. Guala, Francia, Locatelli. Que fue
un éxito. De ellos aprendimos infinidad de aspectos
técnicos y sobre todo la anticipacién, por ello
generamos el Programa de Actualizacion y
Adiestramiento en Emergentologia, que de
manera continua estuvimos capacitandonos.

Esto nos dio pie para hacer triage en el Hospital y
sectorizarlo con colores estandares que nos
habian ensefado nuestros maestros emergento-
logos, alla por el ano 1992 - en el siglo pasado -
siendo un orgullo porque tanto el Hospital de Nifos
como el Cullen recién lo hicieron hace un par de
anos (recién 26 anos después).
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También clasificamos por colores internaciona-
les, los recursos de la ambulancia desde hace
mas de diez anos. Otro aspecto que solo es tenido
en cuenta en muy pocos lugares. Y hace un par de
anos trabajamos el triage de enfermeria, que por
razones burocraticas no se pudo hacer un espacio
paratal, pero esta desarrollado el formato.

Intentamos hacer protocolos de actuacion para
enfermeria en caso de ausencias de médicos,
recordamos a los lectores que éramos apenas un
médico por poblacién, (aunque muchos pueblos ni
médico tenian) porque son los primeros respon-
dientes y cuando no estabamos en la localidad
ocurrian accidentes, entonces armamos un
esquema basico de actuacion de los equipos, ya
tenian una capacitaciéon superior a la de muchos
equipos de emergencia urbanos, al tratar de avalarlo
por la Justicia, estos impidieron la aplicacién porque
las enfermeras no pueden medicar por leyes
vigentes sin indicacion médica -que justamente no
habia-

Una terrible experiencia (accidente con un paciente
decapitado) profundizo el anhelo de seguir
mejorando nuestro servicio. Para ello estudiamos
mucho y nos convertimos en referentes de la
region en larespuesta Emergentologica.
Dictamos infinidad de capacitaciones y simulacros
en distintos pueblos desde 1996, y situaciones (de
noche, bajo lluvia etc.) de Santa Fe y Entre Rios (La
Pelada, Elisa, Grutly, Progreso, Recreo, Santa Fe
ciudad, Viale, Tabossi (Entre Rios) etc. Eramos muy
requeridos porque, las capacitaciones en el tema
eran muy técnicas (ATLS etc.), estan hechas paralas
grandes ciudades y no reconocen los escases de
recursos (humanos y técnicos de los pueblos); y
nosotros supimos adecuar esas guias a la realidad
de nuestros pueblos. Cuando los simulacros se
sistematizaron en las ciudades en la década del
2000. Fuimos equipando la ambulancia con todo lo
imprescindible para dar respuesta y sin apoyo del
estado. El primer desfibrilador lo pagd la Comuna,
luego conseguimos uno de donacién de Alemania.
Y en 2003 teniamos un carro de paro cardiaco con
electrocardiograma, desfibrilador oximetria etc.
todo por autogestion.

Por aquella época y adaptando material de esa
Asociacion mas otra de otros paises a nuestra
realidad, redactamos y pusimos en marcha el PLAN
HOSPITALARIO DE EMERGENCIA ANTE
DESASTRES. Esto fue aplicar al terreno y usarlo
efectivamente muchos anos antes que los grandes
Hospitales de Santa Fe. En esa direccién, desde
cinco anos antes de la inundacién del 2003,
teniamos un COMITE COMUNITARIO DE CRISIS Y
UN PLAN DE CONTINGENCIA (en La Capital

recién se hizo después de la inundacién, hace 15
anos). En esa emergencia traian a los evacuados en
camionadas y los dejaban en localidades de la Ruta
11 en galpones o donde podian. Nosotros teniamos
gente preparada para esa contingencia, pero no
podian llegar porgue el Rio Salado habia cortado los
caminos; y quedamos en un tipo de isla de
aislamiento. Nos toco resolver todo lo de la region y
vaya si lo hicimos bien, hasta debimos atender
partos de otras localidades porque no podiamos
salir de la gran isla geografica que nos tenia
aislados.

En 1998, se comienza con el esbozo del Centro de
Dia. Recordamos Naciones Unidas lo proclama en
2006, y que, que la ley de discapacidad salié en
nuestro pais recién en 1997 Se habian detectado
muchos casos de personas con discapacidad que
estaban confinadas en su domicilio. Por iniciativa
propia del director, se intentd un aula radial para
"chicos diferentes". previamente con Comunas de la
zona y el Instituto Educativo Santo Domingo Se
relevé mas de 60 personas con discapacidad en la
region mas préximay se propuso en ese ambito una
Maestra Especial, pero el proyecto nunca salié de
Ministerio de Educacion, ni tampoco a cargo de la
Comuna, y menos del de salud. Entonces, a través
de un convenio entre el CdeS y la Universidad
Nacional del Litoral, se logré una pasantia de la
Terapista Ocupacional Hebe Lehn se da comienzo
en el Hospital el incipiente proyecto de Espacio de
Contencioén de discapacitados. Comenzamos con
talleres para pacientes artriticos a cargo de la
Terapista Ocupacional y la Kinesiologa; y luego con
discapacitados -al comienzo eran apenas 13-
Usabamos como aula SUM en el Hospital, lo que
antes era la habitacion de internacion de cuatro
camas de mujeres; mas la cocina para hacer los
dulces, pickles, licores, etc.

Se intenta conseguir el predio posterior al Hospital
para hacer alli el Centro de Dia y por proceso
administrativos burocraticos no salié y se obtiene en
donde se emplaza actualmente y que, afortunada-
mente y hasta la actualidad integro el equipo de
profesionales de manera Ad honorem, acompanan-
do a uno de los tantos grupo sociales de riesgo y de
alta vulnerabilidad, que dejaron de estar
invisibilidades en la sociedad desde el continuo
trabajo de educacion a la comunidad en los
derechos de las personas con discapacidad.

En 1999 como teniamos muchos casos de
violencia, y teniamos que dar repuesta, se convoco
desde el CdeS primero a un Espacio Intersectorial
de Conciencia y Derechos Ciudadanos y
Comunitarios de la Comunidad de Santo



Domingo con representantes de todas las
Instituciones, a aprobar un plan de accién que fue
aceptado y de el hice las Normas de
Funcionamiento del Comité de Maltrato Infantil y
Violencia Familiar. En 1996 obtuvimos el
nombramiento de una nueva enfermera Maria
Cuffia; con ella 'y Miriam, y aplicando el sentido
comun las intervenciones fueron mas humanas y
racionales.

En 2000, cuando podiamos autogestionar el CdeS;
teniamos un gabinete Psicopedagodgico con todos
profesionales concurrentes una Psicologia, Una
Psicopedagoga, una Terapista ocupacional, y una
Kinesidloga.... Y el hospital Referencial no lo tenia.
Se daba a veces situaciones de celotipia aun desde
los companeros del nivel superior.

En esto de cuidar a los pacientes, y que antes del
gabinete Psicopedagodgico, en esa época al no
contar con profesionales de Salud mental, teniamos
que hacernos cargo de todos los problemas de
salud, y mejor darle una respuesta adecuada,
porque sino la exigencia de la Comunidad nos hacia
sentirmuy mal.

INVESTIGACIONES

En ese rubro debutamos en un estudio colaborativo
con la OMS sobre tosedores cronicos junto al INER
Coni. Luego se hicieron varios mas sobre
productividad, eficiencia, modelo informatico,
familias riesgo, enfermedades recontraemergentes,
mortalidad de 20 afos, lesiones por megalophyges,
informe sobre el impacto en salud de las buenas
practicas agricolas etc.

En 2001, promovimos a la Comuna la creacion de
Municipio Saludable, para hacer acciones de
Promocidn de la Salud costé mucho la aceptacion
por el Presidente en accion, pero luego de las
convocatorias y concrecién de grupos de trabajo
(deporte, recreacién, salud, tercera edad, segu-
ridad, trabajo, educacion etc.) y de innumerables
tramites burocraticos, logramos ser aceptados
como adherentes y luego de trabajos fuimos
promovidos a titulares, siendo el tercer municipio
saludable en titularizar de la Provincia (Rafaela, San
Lorenzo, ) mucho antes que La Capital de Santa Fe,
o Santo Tomé a los que asesoramos sobre el
acceso. Y ganamos dos premios nacionales (uno de
Con-Ciencia en el transito y otro sobre una pista de
salud que aun esta en la parte posterior del Hospital
Rural.

En 2009 tuvimos la epidemia de gripe Aviar y luego
la gripe Porcina que se mediatizo de una manera tal,
que los medios tenian aterrada a la poblacion y peor
aun, a los efectores de salud. Desde ese momento,
comenzamos a separar los febriles de los no
febriles.
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Antes, en la sala de espera de nuestro centro, y de
todos los del Pais, esta la embarazada, la mama con
él bebe a control de salud al lado del Bronquiolitico,
del que padece influenza y todos calefaccionados y
en un ambiente cerrado - UN EXCELENTE MEDIO
PARA FAVORECER EL CONTAGIO. EIl éxito
preventivo fue fantastico. Una medida simple y
efectiva. Eso si, duplicaba el trabajo porque tenia
que trasladarme de un sitio a otro, porque la
arquitectura e ingenio daba para separarlos. Ello
redundabaen efectividad, eficiencia, eficaciay cero
costos.

ARTE

También pude escribir un libro sobre Medicina Rural,
y filmar una pelicula sobre Salud Rural en la que el
director Dario Doria, gano tres premios en el XXIl
Festival Internacional de Cine entre mas de 900 films

ADENDUM

Si bien por una cuestién literata, esta separado en
procesos administrativos, se hacia todo simulta-
neamente y quitandole horas al suefio, tratando de
emulara mis grandes maestros.

Siempre hubo resistencias a todo tipo de
innovaciones, pero con mucha perseverancia se
obtuvieron importantes logros para un hospital rural
emplazado en una comunidad pequena, pero con la
Unica aspiracion, de prestar el mejor servicio.

En lo personal, podria haber transcurrido esos 35
anos de mi vida como un médico mas; pero me
siento un feliz y pleno por haber cumplido con la
misidén encomendada por mis maestros de una
Universidad Publica y haber honrado con pasion, el
trabajo para el que era remunerado. Por supuesto
quedan pendientes las utopias y deseos de una
sociedad mejor y mas justa, un pais predecible
propio de cualquier buena personay ser humano.

Y como dijo alguna vez Eduardo Galeano: "Mucha
gente pequena, en lugares pequenos, haciendo
cosas pequenas, puede cambiar el mundo”

El autor declara no tener conflicto de interés ni
obtencién de subsidio alguno

Todas las publicaciones, referencias, graficos
y bibliografias completas en:
www.colmedicosantafe1.org.ar/index.php/publicaciones
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TRAUMA RAQUI MEDULAR ASOCIADO A SINDROME MEDULAR INCOMPLETO

Raqui medular trauma associated with incomplete medular syndrome

Presentacion de caso

Dr Guillermo Rossa. Jefe de Residente
Dr. Hernan Vanrell. Instructor - Médico de Planta

RESUMEN

Introduccion.

Los accidentes viales son causa frecuente de
politraumatismo asociados a trauma raqui medular
con diferente grado de afeccién que incluso
compromete la vida, generalmente se necesita un
abordaje interdisciplinario por la potencialidad de
complicaciones.

En este reporte de caso nos enfocaremos a lesion
traumatica raquimedular asociadas a lesién
medular,que requirié artrodesis cervical con doble
abordaje (anterior y posterior).

Obijetivo.

Realizar una descripcion de un casos de artrodesis
cervical con doble abordaje (anterior y posterior),
operada en nuestro servicio.

Materiales y Métodos.

Se revisé retrospectivamente la historia clinica e
imagenes de la paciente operada de dicha patologia
durante el periodo 2018. Se recabaron datos
demograficos, localizacién espinal, estado neurolé-
gico (escala asiay escala de frankel), tipo de fractura
(Aospine), cirugias realizadas, dias de internacién,
evolucién postoperatoria y Ultimo follow up.

Resultados.

Paciente con politraumatismo grave, trauma
encefalocraneano leve, trauma raqui-medular con
sindrome medular incompleto, secundario acciden-
te vial moto vs auto, que estudia con Tc cuerpo
completo y Rnm columna cervical, donde se
evidencia fractura c4-c5-c6 con fractura teardrop c5
y luxofractura en su eje axial de c5-c6, examen
neuroldgico de ingreso frankel B, escala de ASIA B,
ingresa a terapia intensiva por inestabilidad
hemodinamica, se decide realizar corporectomia
c5-c6 con colocacién de celda mesh, fijacién con
placa de bloqueo cervical por via anterior en primer
momento, por su estado critico del paciente, para
luego en un segundo tiempo se realiza artrodesis
tornillos cervicales a masas laterales por via
posterior, las cuales serealizan sincomplicaciones

Dr. Leonardo Cozzi Gaite. Autor, Residente 3er afo de Neurocirugia.

Dr. José Del sastre. Jefe del Departamento de Craneo - Médico de Planta

Dr. German Yobe. Jefe de Departamento Espinal - Médico de Planta

Dr. Jorge Morere. Jefe Servicio de Neurocirugia. Hospital J. M. Cullen. Ciudad de Santa Fe
Conflicto de intereses: los autores no declaran tener ningun conflicto de intereses.

pop quirdrgica, dias de internacion total 34 uti 16
piso 18. al examen neurolégico al alta sin cambios,
siendo derivada a centro para rehabilitacién con
control de follow up alos 6 meses y al ano donde se
evidencia una recuperacién de la sensibilidad
superficial generalizada sin otro cambio al examen
neuroldgico.

Discusion.
Con los estudios por imagenes (tc y rmn) se
determiné el tipo de fractura, se clasificd segun
(Aospine), se eligio y planificé abordaje y resolucion
quirdrgica.

Conclusién.

Los accidentes viales son causa de traumatismos
espinales. Las lesiones de alta cinética producen en
general lesiones complejas multisistémica,
conllevando estas a dafo neurolégico extenso con
elevada morbimortalidad.

El follow up a largo plazo muestra importantes
secuelas funcionales independientemente del
procedimiento realizado.

Palabras claves: TRAUMA - ESPINAL - AOSPINE -
FRACTURA.

INTRODUCCION

El Traumatismo Raquimedular (TRM) incluye todas
las lesiones traumaticas que afectan las diferentes
estructuras osteoligamentosas, cartilaginosas,
musculares, vasculares, meningeas, radiculares y
medulares de la columna vertebral a cualquiera de
sus niveles.

Habitualmente afecta a personas jévenes en etapa
productiva. Representa un problema econdémico
para los sistemas de salud dado el alto costo que
implica su tratamiento en la etapa aguda y posterior
rehabilitacion.

La médula espinal es el conducto a través del cual
viaja lainformacién entre el cerebro y el cuerpo; esta
disenhada como eje transmisor, regulador y
modulador de multiples funciones neuroldgicas.
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La lesidbn medular aguda es un proceso dinamico,
evolutivo y multifasico a partir del momento en que
se produce el traumatismo; por ello el objetivo sobre
el manejo del dafho espinal esta orientado a reducir
el déficit neurolégico resultante y prevenir alguna
pérdida adicional de la funcién neuroldgica.

El nivel mas frecuente de lesion es la regién cervical
media baja, el siguiente lugar es la unién toracolum-
bar; coincidiendo estos niveles con las areas de
mayor movilidad de la columna espinal. En un
paciente con sospecha de dano espinal, la columna
debe ser inmovilizada para prevenir el dafo
neurolégico y la anatomia de la lesién debe ser
analizada como primer paso al momento de proveer
un tratamiento efectivo.

En este reporte de caso nos enfocaremos en
trauma raquimedular grave a nivel cervical con
lesién medularincompleta.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 26 anos de edad sin
antecedentes patolégicos de jerarquia que ingresa
por politraumatismo con traumatismo encefalo-
craneano leve, trauma raqui medular grave
asociado a sindrome medular incompleto (frankel B-
Asia B), contusiones pulmonares bilaterales
moderadas, secundario accidente vial moto (sin
casco) vs auto.

Al examen neurolégico de ingreso la paciente se
encontraba, Lote, 15/15, Pares craneales conserva-
dos, biparesia 3/5 miotoma C5 y paraplejia,
hipoestesia desde c5-d4 con nivel anestésico desde
entonces, atonia rectal, sonda vesical, babinsky +
bilateral, ROT abolidos.

Selerealiza TC de cuerpo completo,

Tc craneo: Marshall |

Tc de columna cervical: Donde se evidencia fractura
c4-c5-c6. Fractura tipo teardrop ¢5 con luxofractura
¢6, Ocupacion del canal medular.

Rmn de columna cervical: se evidencia imagen de
luxacién de c5-c6 con edema en ambos cuerpos
vertebrales, estrechamiento del canal, hiperinten-
sidad medular de c3-c7 compatible con mielopatia
de probable origen isquémico.

Se la ingresa al servicio de terapia intensiva para
control hemodinamico, tratamiento de contusiones
pulmonares.

DISCUSION
Reducciony Estabilizacion de la columna

Reduccion

Corresponde al método que permite eliminar la
compresiéon de la médula espinal por lo que tiene
dos finalidades: recuperacion de la anatomia de la
columna vertebral, descomprimir la médula.

La reduccion puede conseguirse por medios
ortopédicos o quirurgicos dependiendo del
mecanismo y tipo de lesién.

Estabilizacion

Corresponde a mantener la reduccioén en el tiempo,
la mayoria de ellos son quirdrgicos, el tipo de
estabilizacion y el material utilizado para la osteo-
sintesis depende tanto del mecanismo de lesional
como del tipo de lesién causada.

En el caso mencionado podemos inferir por medio
de los diferentes estudios de imagenes que se le
realizaron en el ingreso que se trata de fracturas c4-
c5-c6, tipo C c4 burst c5 teardrop c6 burst
clasificacion segun Aospine las cuales individual-
mente ya son inestables, generando la sumatoria de
las tres fractura una complejidad mayor, debemos
tener en cuenta ademas el estado critico del
paciente por el cual ingresa a terapia intensiva.

En primera instancia se decide realizar una corpo-
rectomia de dos niveles (c5-c6) con colocacién de
celda mesh mas placa de bloqueo por via anterior,
teniendo en cuenta que este abordaje es anatémica-
mente de facil acceso, rapido y efectivo para la
necesidad de urgencia de descompresién medular
y estabilizacion primaria del raqui cervical en este
primer momento.

Donde no se evidencia cambios en el examen
neuroldgico, ni complicaciones posquirdrgicas, una
vez que la paciente se encuentra en sala hemodina-
micamente estable, se decide realizar estabilizacion
instrumentada por via posterior c4-c7.
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RESULTADO Tabla de evolucion de examen neurologico
Paciente NN Ingreso Alta hospitalaria 6 meses 12 meses
Escala Frankel B B B B
Mc5
Clasificacion ASIA Mc5 Sd4 Mc5 Sd4 Mc5 Sc5 S Conservada

CONCLUSION
1-El procedimiento de artrodesis cervical con doble
abordaje antero-posterior, pueden obviar la
necesidad en muchas situaciones de unaincémoda
movilizacion externa y facilitar la rehabilitacién
postoperatoria.

2-La morbilidad después de un procedimiento
cervical anterior o posterior en el contexto de un
trauma es relativamente baja.

3-La Sociedad de Investigacion de la Columna
Cervical estudidé las complicaciones de los
abordajes anteriory posterior.

La tasa de complicaciones neurolégicas con cirugia
anterior fue del 0,64% en comparacion con el 2,18%
cirugia posterior.

4- En las lesiones medulares con dano neurolégico
grave no se evidencia cambios a corto, mediano o
largo plazo.

Todas las publicaciones, referencias, gréaficos
y bibliografias completas en:
www.colmedicosantafe1.org.ar/index.php/publicaciones
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ASPECTOS GENERALES EN LA PREPARACION DEL MANUSCRITO

Resumen de las Instrucciones para los autores

Procesador WORD Doble espacio Fuente Arial 11
Hojas A4 - 3 cm de margen a cada lado

Primera Pagina o Portada

- Titulo: castellano e inglés - 22 palabras sin
abreviaturas o siglas.

- Autores: nombre(s) y apellido(s) orden correlativo
con su grado académico (Dr., Lic., etc.).

- Referencia (n?, asterisco) para identificar la
Institucion correspondiente al primer autor.

- Direccidn y correo electronico de cada uno de
los autores.

- Debe senalarse al autor que se contactara con el
CE para las notificaciones.

Gramatica y Estilo
Segun reglas generales

Abreviaturas o Siglas
Aclarar las abreviaturas y siglas la primera vez que
se las usa (entre paréntesis)

Agradecimientos
Al final del texto

Bibliografia o Referencias

La revista adscribe a las normas APA o Vancouver
70% de las citas deben ser de los Ultimos 10 anos
y el 30% restante entre los trabajos clave de los
anos anteriores.

Tablas y Figuras
En hojas aparte

Fotografias
Enviar aparte

ARTiCULOS ORIGINALES

Estudios clinicos aleatorizados, de cohortes, caso-
control, transversal, evaluaciones epidemiolégicas,
encuestas y revisiones sistematicas

- Titulo

- Autores

- Registro de ensayos clinicos (si se necesita)

- Financiacién

- Conflicto de intereses

- Patrocinador ( silo hubiere)

Caracteristica de los Resiimenes
- Extension : 250-350 palabras.
- Palabras clave al pié de cada resumen hasta cinco
Términos MeSH de Pub Med y/o Descriptores en
Ciencias de la Salud (deCS)
- Estructura:

- Introduccién

- Poblacién y métodos

- Resultados

- Conclusiones

Redaccion del Manuscrito

Extension maxima 2500 - 3000 palabras.
Excluye: resimenes bibliografia, tablas o figuras

Formato:
Introduccioén
- Poblacién y métodos
-Resultados
- Discusion
- Conclusiones
- Bibliografia No mayor a 30 citas (Normas
APA- Vancouver)
- Tablas y figuras Maximo 5-6
- Fotografias no mayor de 2 Estudios
clinicos aleatorizados, de cohortes, caso-
control, transversal, evaluaciones
epidemioldgicas, encuestas y revisiones
sistematicas.
- Titulo
- Autores

Comunicaciones Breves

- Descripcién de observaciones.

- Presentacion de situaciones clinicas.
- Resultados preliminares.

- Tecnologia médica.

- Procedimientos.

- Otros aspectos de interés.

La redaccién y presentacién del manuscrito es
similar alos ‘Aspectos generales de la presentacion
del manuscrito”.

Presentacion de Casos Clinicos

Igual al anterior pero con una serie de pacientes con
un cuadro clinico poco frecuente cuya descripcion
tengaimportancia practica.

Criterios:

- Efectos secundarios inusuales de medicamentos.

- Presentacion inusual de una enfermedad.

- Nuevas asociaciones o variaciones en el proceso
de una enfermedad.
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- Presentacion, diagnostico y/o tratamiento de una
enfermedad nueva o emergente.

- Una asociacion inesperada entre enfermedades o
sintomas.

- Un evento inesperado observado en el curso
clinico o el tratamiento.

- Hallazgos que arrojen nueva luz sobre la posible
patogénesis de una enfermedad.

Estructura

-Resumen en castellano 150-250 palabras. Palabras
clave 4-5.

- Relato méaximo 1.200 - 1.400 palabras (excluye
resimenes, bibliografia, tablas o figuras).

- No mas de 4 ilustraciones (graficos, tablas,
fotografias).

- Breve introduccién, experiencias publicadas.
Observacion o cuadro clinico del paciente y
finalmente discusion y comentario.

Bibliografia
-No mas de 15 citas

Articulos de Actualizacion

-"Puesta al dia" acerca de un tema de importancia.

- Ampliarevisiény actualizacion de una enfermedad.
- Generalmente lo solicitan los editores por su actual
interés.

- Resumen 150 a 250 palabras Castellano - Inglés
hasta 5 palabras clave.

- El texto: Introduccién, desarrollo, apartado de
discusidn o comentarios si es pertinente 2700-3500
(excluye resumen, bibliografia, tablas o figuras).

- Bibliografia lo mas completa posible (hasta 75
citas) Impresas solo 7.

Articulos Especiales

- Igual a los articulos de actualizacién (2500-3000
palabras).

- Articulos que den continuidad a la anterior revista
"Colegioy Comunidad”.

- Filosofia, Etica, Antropologia, Epistemologia,
Temas medioambientales. Culturales, psicologicos,
transdisciplinario, etc.

Comentarios
- Comentarios Editoriales: sobre un articulo tratado
en el mismo numero de la revista y son por invitacién
el CE.
- Comentarios de diversos temas de interés.

- Ambos maxima extensién 1300 - 1500 palabras
(excluye referencias).

- Citas no seran mas de 10.
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