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Carta del Editor
;Por qué una Revista?

Hace algunos afios, alguien de quien ya algunos ni se acuerdan, pensé en hacer una escuela de medicina
en la ciudad. Muchos dijeron: ;Para qué otra, si ya hay una en Chihuahua capital y muchas mds en
el pais? Y hoy, gracias a aquel pensador, muchos podemos decir que somos egresados de la Escuela
de Medicina de la Universidad Auténoma de Ciudad Juéarez.

Hace menos afios, un grupo de pensadores, pensé en hacer una revista que fuera la Revista Médica
de la Escuela de Medicina. Seguramente muchos pensaron que para que otra mds, si hay tantas que
ni siquiera podemos leerlas al paso que se editan. Pero ahora podemos leer una revista que no es una
revista méds. Esla revista de nuestra Escuela.

Bueno, dirdn. ;Y qué tiene de especial tener una revista que sea la revista de la escuela? Quisiera
decirles. Primero que nada la revista es un simbolo. Un simbolo del espiritu que debe imperar en
nosotros. El de buscar la verdad en la Medicina, por que no todo lo que se dice en Medicina es verdad.
Un simbolo del espiritu emprendedor. Un simbolo de lo que podemos hacer si nos lo proponemos. Y
asi como cuando vemos el simbolo del baculo con la serpiente, algo sentimos que nos dice que somos
médicos, cuando veamos esta revista, algo debe decirnos que somos parte de esta Escuela.

Luego es nuestro reflejo. Una revista completa, actual, bien editada, que cubra todas las dreas del
conocimiento médico, es el reflejo de médicos completos, actualizados, preocupados por la excelencia.
Y esos son los médicos que queremos ser y que queremos egresar.

Y es también un lazo de unién. Debe de ser un lazo de unién entre nosotros, los egresados de esta
escuela, los que apenas ingresan y los que ya tienen algunos semestres cursados. No es una revista
para especialistas, ni para médicos generales ni para estudiantes. Es una revista pensada para todos.
Y todos debemos pensar en ella. Y cada vez que aparece un nuevo niimero deberfamos de estar mds
unidos.

Y aunque muchos mds se puede decir, no valdria la pena si no lo sentimos. No necesitamos ser parte
del grupo editor, ni haber publicado articulos, eso viene por afiadidura. Y es lo mismo si estas en
primer semestre que en el internado. Si te sientes parte de la Escuela de Medicina, eres parte de la
revista y siente que alguien hace esta revista pensando en ti. Y t decide segun tus sentimientos, si la
lees, si la compras, si la apoyas, si participas, si publicas. Tu decide. Es tu revista.

Dr. Jorge Ignacio Camargo Nassar



Cirugia de la cardiopatia
isquémica en menores de 45 afios
Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular

Se realiza el andlisis de 410 casos operados
en el Servicio de Cirugia Cardiovascular del
Instituto de Cardiologia de la Habana, Cuba,
entre los afios 2001 al 2003, para analizar los
pacientes menores de 45 afios que tuvieron
necesidad de ser operados con el diagndstico
de Cardiopatia Isquémica.

Se presentan 57 casos menores de 45 afios los
cuales se comparar con 353 casos mayores de
45 afios. Se analizan 110 variables del pre,
trans y postoperatorio tratando de hallar las
diferencias entre los grupos.

Se encuentra que los casos menores de 45
afios presentaban mayor fndice de obesidad,
eran mas fumadores, presentaban mayor in-
cidencia de Infarto previo y enfermedad del
tronco de la coronaria izquierda.

En la evolucidn post operatoria presentaron
menores complicaciones generales, mds
presentaron mayor incidencia de Infarto peri
operatorio y bajo gasto cardiaco.

Se realiza el andlisis estadistico de los pardme-
tros analizados y se realizan las conclusiones
pertinentes

Palabras Claves. Edad, Cirugia, Cardiopatia
Isquémica, Obesidad, Tabaquismo

La Habana, Cuba

Horacio Pérez Lopez*, Dr. Fidel M. Caceres Lériga**,
Gerardo Céspedes Acosta***, Herminia Palenzuela

Lépez****

RESUMEN

We perform the analysis of 410 patients oper-
ated in the Institute of Cardiology of Havana,
Cuba, between 2001 and 2003, to analyze
patients with age less then 45 years old; hat
had the need to be operated with diagnosis
of Ischemic Heart Disease.

We present 57 cases with age under 45 years
old compared with 353 cases over 45 years
old. We analyze pre, trans and post opera-
tive variables trying to find the differences
between both groups.

It was found that patients with age <45 years
old were more smokers, fatter, had more
incidence in Left Main disease and more
previous Myocardial infarction.

In the post operative evolution the presented
less general complications but had a great
number of per operative Myocardial infarc-
tion and more Low output syndrome.
Statistical analysis is performed and also
pertinent conclusions are stated.

Key Words.Age, Ischemic Heart Disease
Surgery, Obesity, Smoking

ABSTRACT OBJETIVOS

Son los objetivos del presente
trabajo el andlisis de la necesidad de
operacién por Cardiopatia isquémi-
ca en pacientes menores de 45 afios,
los cuales en nuestro trabajo diario
nos impresiona que se presentan en
mayor nimero que en afios anterio-
res, asi como en mayor nimero de
lo que se sefiala en las bibliograffas
actuales, por lo que nos decidimos
a su andlisis y posible explicacién
con el presente trabajo.

INTRODUCCION

Para todos es bien conocida la
incidencia en la mortalidad de un
pafs debido a enfermedades del
corazén en general y en el nuestro
la incidencia de mortalidad por
esta causa sigue siendo la primera,
ha aumentado progresivamente

*Dr. En Ciencias Medicas, Profesor Titular en Cirugia Cardiovascular, Investigador Auxiliar, Especialista de 2do. Grado en Cirugia Car-
diovascular, Vicedirector Docente. Instituto de Cardiologia y Cirugfa Cardiovascular. Secretario de la Sociedad Cubana de Cardiologia
**Dr. En Ciencias Medicas, Profesor Auxiliar en Cardiologia, Investigador Auxiliar, Especialista de 2do. Grado en Cardiologia, Jefe
Dpto. de Docencia. Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular.
***Especialista de 2do. Grado en Cirugia Cardiovascular. 2do. Jefe del Dpto. de Cirugia del Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardio-

vascular.

***Profesora Auxiliar de Cardiologia Pedidtrica, Especialista de 2do. Grado en Cardiologia, Vicedirectora del Cardiocentro del Hospital

William Soler.
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segun se puede apreciar, de 148,2 /
100,000 habitantes en 1970 a 186,9
/ 100,000 habitantes en el 2004".

Aunque dentro de la mortali-
dad por enfermedades del corazén
en nuestro pais se ha logrado la
disminucién de mortalidad debido
a enfermedades reumaticas y por
hipertensién arterial, todavia la
cardiopatia isquémica dentro de
este grupo sigue siendo la prime-
ra de todas las causas de muerte.
En aumento progresivo de 114/
100,000 habitantes en 1970 a 135,4
en el 2004>. Nuestro sistema de
salud hace ingentes esfuerzos por
lograr una disminucién de estas
sigue siendo un problema.

Cada dia hemos visto en la
préctica que las edades a la que se
presenta esta entidad con manifes-
taciones severas es menor, ya no es
raro ver en un cuerpo de guardia un
paciente de 35 afios con un Infarto
Miocdrdico. En conversaciones con
colegas de otros paises refieren la
ocurrencia de igual fenémeno que
el nuestro.

Cuba tiene una altisima tasa de
fumadores, la dieta, histéricamente
dependiente de nuestra coloniza-
cién centenaria por los Espafioles
no es la dieta comtn de un Islefio,
es la dieta de un continental: mu-
cho consumo de carnes y grasas
con poco consumo de pescados y
vegetales.

Aunque nuestros epidemio-
logos trabajan arduamente en
esto desde hace mas de 30 afios,
todavia persisten los malos ha-
bitos alimentarios que ayudan al
incremento de estas enfermedades,
unido a lo anteriormente planteado
del hébito de fumar hacen segin
consideramos que se incremente
la Cardiopatia Isquémica y quizds
que este incidiendo cada dia mas
en personas de menos edad.

Por el hecho de haber notado
estas variaciones quisimos anali-
zar en que medida los pacientes
menores de 45 afios presentaban
indicaciones de operacién por Car-

.|
Menores de 45 afos Mayores de 45 arios

Casos 353

Porciento 13.9 86.1
Edad Media 41.7 56

Masculino 212
Femenino 141

% de sexo Femenino 421 39.9

Indice de Masa Corporal 30.11 23.18

Tabla 1. Datos demograficos

diopatia Isquémica y si existian di-
ferencias notables de algtn tipo en
relacién con los pacientes operados
mayores de 45 afios.

MATERIAL Y METODOS

Para lograr estos objetivos ana-
lizamos 410 casos operados en el
Instituto de Cardiologia y Cirugfa
Cardiovascular de la Habana, Cuba,
entre los afios 2001 y 2003, con diag-
noéstico de Cardiopatia Isquémica.

Revisando sus expedientes
clinicos y la Base de Datos de la
Unidad de Cuidados Intensivos
Postoperatoria de nuestro centro se
escogieron inicialmente 112 varia-
bles a analizar, que posteriormente
se fueron decantando segtin su im-
portancia y para el presente trabajo
solamente analizaremos 40, divi-
didas en: Variables Demograficas,
Pre-operatorias, trans-operatorias
y Post-operatorias.

Variables Demogrificas:
Edad, sexo, peso, talla.

Variables Pre-operatorias:

Presencia de Angina Inestable,
tabaquismo, Diabetes Mellitus.
Hipercolesterolemia, HTA, IMA
Previo, Numero de los enfermos,
Presencia de Enfermedad del Tron-
co de la Coronaria Izquierda.

Variables Trans-operatorias:

Ntmero de Vasos operados,
Tiempo de paro, Tiempo de By-Pass,
uso de Vasoconstrictores, uso de
vasodilatadores.

Variables Post-operatorias:

Dafio neurolégico, disfuncién
pulmonar, tiempo de ventilacién,
IMA postoperatorio, bajo gasto
cardiaco, arritmias supraventricu-
lares, arritmias ventriculares. HTA
post-operatoria, dafio renal, dafio
hepatico, dafio pancredtico, trastor-
nos gastrointestinales, sufrimiento
multiorgdnico, sangramiento medio
1ras. 24 horas, sangramiento medio
2as. 24 horas, tiempo de ventilacién,
estadia en UCIQ, mortalidad, uso de
inotropos y vasodilatadores.

Todos las variables fueron re-
cogidas en hoja de base de datos en
programa Excel, de Microsoft Office
2000 y se analizaron estadisticamen-
telas variables discretas con prueba
de Chi cuadrado y las continuas con
la t de Student, se acepté como sig-
nificativa una p menor de 0,05.

RESULTADOS

Como se puede apreciar en la
tabla No. 1. Se analizan 410 casos
operados con el diagnostico de
Cardiopatia Isquémica de los cuales
57 eran menores de 45 afios para un
14 % del total. Las edades medias
fueron de 41 afios en los menores de
45y de 56 en los mayores, asi mismo
el nimero de mujeres fue alto 42%
en los menores de 45 y 40% en los
mayores. El indice de masa corpo-
ral fue mayor en los menores de 45
evidentemente obesos con indice de
Masa corporal medio de 30,11.

Como datos del Preoperatorio
(tabla No.2) el Tabaquismo, la en-
fermedad del tronco de la Coronaria
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|
Menores de 45 afos|Mayores de 45 afos

Casos 57 353
Tabaquismo % 78.9 67.7
Diabetes mellitus 8.77 13.6
Hipercolesterolemia 36.8 51.5
Infarto previo 63.1 45.3
Hipertension arterial 50.8 61.7
Glicemia media 5 6.49
Colesterol medio 9.65 9.23
Enf. Tronco C. izq. 421 28.04

Vasos afectados m. 2.05 2

Tabla 2. Datos preoperatorios

Izquierda y el Infarto previo fueron
significativamente mayores en los
pacientes menores de 45 afios las
otras diferencias no fueron signi-
ficativas o significativas para los
mayores de 45 como la Hipercoles-
terolemia y la diabetes mellitus.

Durante el transoperatorio las
cifras estuvieron muy similares (ta-
bla No. 3). No existieron diferencias
entre ambos grupos en los pardme-
tros estudiados como duracién del
paro atdxico, del By-Pass, numero
de Injertos o uso de vasodilatadores
y vasopresores.

Durante el postoperatorio (tabla
No.4), el dafio Neuroldgico fue algo
menor en el grupo de los menores
asf como el dafio pulmonar sin sig-
nificacién estadistica. El tiempo de
ventilacién media fue menor en el
grupo de los menores de 45 afios y
aunque clinicamente significativo
no lo fue estadisticamente.

Las cifras de Infarto y bajo gasto
cardiaco fueron mayores en el grupo
menor de 45 afios, la hipertensién
arterial, el dafio renal y dafio hepa-
tico fueron menores siendo el dafio
renal significativamente menor en
relacién a el grupo de mayores de
45 afios.

Los trastornos gastrointesti-
nales fueron mucho menores asi
como el sufrimiento multiorgédnico
en el grupo de menores de 45 afios.
No asf el sangramiento que se com-

porté igual para ambos grupos, la
estadia en UCIQ fue algo menor
y el resto de los pardmetros, como
mortalidad, uso de vasodilatadores
y vasopresores fue practicamente
igual

Discusion

Del total de casos analizados
410 operados en los tltimos meses
vemos que 57 casos para un 13,9%
eran menores de 45 afios una cifra
mayor que la que esperdbamos.
(tabla No. 1), aunque para Ranjith
en Sudafrica es de alrededor de un
20%*. La edad media de éste gru-
po fue de 41,7 afios y de 56 para el
grupo de mayores de 45.

Otro hallazgo que nos impre-
siond es que la cifra de pacientes
femeninas menores de 45 era de
un 42,1% y la de los mayores de un
39,9, aunque ambas estdn elevadas
esta mucho mas la cifra de mujeres
en los menores de 45 afios y aunque
esta planteada por varios autores no
es de tanta envergadura como en
nuestra muestra. Saleheen y Cols
encontraron una dominancia en
severidad en los hombres jévenes
al igual que Chrysohoou C*®.

Si analizamos en esta tabla No.
1, la diferencia es el indice de masa
corporal notaremos que en el grupo
de menores de 45 afios el indice de
masa promedio fue de 30,11 lo que
denota real obesidad no asf en los

mayores de 45 en que el indice de
masa fue de 23,18. Definitivamente
esta diferencia es significativa y
puede ser un factor que explique
la incidencia en estos pacientes
menores, ya que la obesidad esta
bien establecida como factor de
riesgo de la Cardiopatia Isquémica.
Sin embargo Nguyen TD y Cols?,
no encontraron la obesidad como
factor indicador en los menores de
45 afios.

Si ahora analizamos la Tabla
No. 2, que contiene los datos del
preoperatorio encontramos también
diferencias significativas en cuanto
al tabaquismo que se presento en el
79% de los menores, factor conocido
como de alto riesgo para el desarro-
llo de la Cardiopatia isquémica. En
este aspecto si casi todos los autores
coinciden que practicamente el fac-
tor que mas incide en el desarrollo
de Cardiopatfa Isquémica en los
jovenes es el tabaquismo al igual
que en nuestros pacientes’.

Los otros Factores como hiper-
colesterolemia e hipertension arte-
rial fueron menores en este grupo de
jévenes, no obstante si analizamos
las lesiones vemos que la Enfer-
medad del Tronco de la Coronaria
Izquierda se presento en un 42,1 %
en los menores unidoaun 63,1 % de
Infarto Previo. Definitivamente este
grupo presentd lesiones més severas
y antecedentes mds intensos que
los mayores de 45 afios quizds es
por esto que este grupo se operara
con mayor nimero que en series
anteriores. Todo esto es contrario
a los hallazgos de Nguyen TD*. En
que la enfermedad de Tronco se
presento en pacientes mayores. El
ndmero de vasos afectados no tuvo
diferencias significativas, 2,05 y 2
respectivamente.

En las variables recogidas en
el transoperatorio, en ninguna de
ellas (tabla No.3), hubo diferencias
significativas todas estdn mas o
menos iguales en tiempos de du-
raciéon, nidmero de injertos y uso

de drogas.
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Si analizamos los datos del
postoperatorio, a pesar de ser casos
con IMA previos al igual que lo
encontrado por Cole JH" y mayor
enfermedad del Tronco de la Co-
ronaria Izquierda la evolucién de
los menores de 45 afios fue mucho
mejor que la de los mayores de 45.
Menos dafios neurolégicos 3,5 y
4,2 respectivamente. El tiempo de
ventilacién media fue significati-
vamente menor en el grupo de >
de 45 afios con una media de 13,5
horas contra una media de 22,2
horas. Igual significacién para la
hipertensién arterial, el dafio renal
(muy significativamente diferente,
0,0 contra 6,7), el dafio pancredtico
y los trastornos gastrointestinales,
asi como la estadia en la Unidad
de Cuidados Intensivos Postopera-
torios con une media de 50,6 horas
contra 59,3. (Tabla No. 4)

Todos estos factores pueden
ser explicados por la juventud de
los pacientes ya que evidentemente
han tenido menor tiempo de evolu-
cién de su cardiopatia isquémica y
por ello sus 6rganos tienen mejor
funcién en el preoperatorio que
aquellos pacientes menores de 45.
No obstante si analizamos las cifras
de IMA Postoperatorio veremos que
junto con al Bajo Gasto Cardiaco son
mayores en el grupo de menores de
45. Esto puede ser explicado por
menor circulacién colateral mio-
cérdica que ante cualquier oclusién
trans-operatoria los protege menos
del IMA que a los mayores de 45
que por causa natural deben ha-
ber creado circulacién colateral de
ayuda que facilite se presenten en
menor medida el IMAy el bajo gasto
cardiaco. La mortalidad aunque es
una variable dura que necesitarfa
de mayor nimero de casos para una
correcta valoracién se mantuvo sin
diferencias significativa en ambos
grupos.

Igual ocurrié con el uso de dro-
gas vasodilatadoras y vasopresoras
que nos dan un indice indirecto
de la severidad del bajo gasto, se

.|
Mayores de 45 afios | Menores de 45 afos
Casos 57 353
Media de Paro anoxico 43.1 min. 46.8 min.
Media de By-pass 94.2 min. 97 min.
Numero de Injertos 2.4 25
Uso de Vasodilatadores % 78.9 78.8
Uso de Vasopresores % 49.1 44.5

Tabla 3. Datos transoperatorios

Menores de 45 anos | Mayores de 45 afnos
Casos 57 353
Dafo neurologico 3.5 4.2
Dario pulmonar 53 59
Tiempo de ventilacion media 13.5 222
Infarto post-Op 26.3 17
Bajo gasto cardiaco 24.5 21.8
HTA 15.7 24.9
Dafio renal 0 6.7
Dario hepatico 1.74 2.8
Danfo pancreatico 1.75 1.4
Trant. Gastrointestinales 0 53
Sufrimiento multiorganico 3.5 6.8
Sangramiento medio 24h 1199 mi 1117 ml
Sangramiento medio 48h 225 ml 313 ml
Mortalidad 6.7 7.3
Estadio en UCIQ 50.6 h. 59.3 h.
Uso de vasodilatadores % 82.5 80.1
Uso de vasopresores % 54.3 47.3

Tabla 4. Datos postoperatorios

mantuvo sin diferencias en ambos
grupos.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que entre
ambos grupos las diferencias fun-
damentales consisten en que los
pacientes menores de 45 afios eran
mucho mds obesos y mas fuma-
dores, como factores de riesgo y
presentaron una grado mayor
severidad de la enfermedad, por
mayor enfermedad del Tronco de

Coronaria Izquierda y mayor nu-
mero de Infartos previos que aceler
al parecer la decisién quirtdrgica en
este grupo.

RECOMENDACIONES

Seguir estudiando estas varia-
bles y otras mds para determinar si
existen otros factores y cuales son
que conlleven a una disminucién
en la edad de la incidencia de la
Cardiopatia Isquémica en nuestra

comunidad.
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Frecuencia y morbilidad
por fracturas de cadera

en el Instituto Mexicano del Seguro Social,
Hospital General de Zona # 6 “Lic. Benito Judrez”

Marcos Morales Polanco*

RESUMEN

Justificacidn: Las fracturas de la cadera han
acaparado la atencién de los traumatélogos

intracapsular, fractura subcapitales y fractura

desde siempre porque en esta lesidn se entre-
lazan todos los factores que pueden hacer des-
favorable un prondstico: edad, enfermedades
asociadas, y otros, que la convierten en una
preocupacion para todo ortopedista.
Material y métodos: Se realizé un estudio de
revision, retrospectivo, longitudinal, pobla-
cional para conocer causas, complicaciones
y frecuencia de pacientes posoperados por
fractura de cadera en el IMSS HGZ #6 Lic.
Benito Judrez.

Resultados: Se realizaron 948 cirugias de
ortopedia, 63 pacientes fueron operados por
fractura de cadera y 8 tuvieron que ser exclui-
dos de la muestra, por lo que 55 pacientes
son los que constituyen el material de este
reporte. La incidencia mayor estuvo en el
grupo de edad de 60-69 afios, el promedio
de edad fue de 66 afios. La distribucién por
sexo es diferente en las fracturas de cadera
predominando en el sexo femenino en un 60%
(33 mujeres), y un 40% en el sexo masculino
(22 hombres). De los 55 expedientes que se
revisaron, se encontré que sélo en 14 casos
(25%), se realizé la intervencidn quirdirgica en
menos de 72 horas después de ser ingresados.
En cuanto al diagndstico topogrdfico es mds
comunmente afectada la cadera izquierda
siendo el 65.5 % del total de las fracturas de
cadera operadas en nuestro hospital.
Conclusiones: La frecuencia de fracturas
de cadera en comparacién al resto de las
fracturas, en nuestro estudio fue del 17.20%,
pero debido a que se hizo el cdlculo en base
solamente a las que ameritaron procedimiento
quirdrgico.

Palabras claves: Fractura de cadera, fractura
trocantérea, fractura pertrocantérea, fractura

transcervicales.
ABSTRACT

Background: Hip fractures have always at-
tracted the attention of traumatologist because
in this injury all the factors are interlaced that
can make an unfavorable prognosis: age, as-
sociated diseases and others, that turn them
a preoccupating for all doctors.

Methods: A research study, retrospective
and longitudinal, was made to know causes,
complications and frequency of patients with
hip fractures after surgery in the IMSS HGZ#6
Lic. Benito Judrez.

Results: 948 othopaedic surgeries were made;
63 patients were operated of hip fracture and
8 had to be excluded of the sample, reason
why 55 patients constitute the material of this
report. The greater incidence was between
60-69 years, the age average was 66. The
sex distribution is different in hip fractures,
predominating in females, about 60% (33
women), and a 40% in males (22 men). Of
the 55 fles that were reviewed, only in 14
cases (25%), the surgery was made in less
than 72 hours after being admitted. Talking
about the topographic diagnosis most com-
monly affected the left hip, being 65,5 % of
the total of the operated hip fractures in our
hospital.

Conclusions: The hips fractures frequency
in comparison to the rest of fractures, in our
study was of 17.20%, because we made the
calculation based on who needed surgical
procedure.

Key Words: Hip’s fractures, trochanteric
fractures, pertrochanteric fractures, subcapital
fractures, trascervical fractures.

INTRODUCCION

En los cldsicos de historia de la
medicina, la fractura de la cadera,
hasta finales del siglo XIX estaba
conceptuada como insoluble y
mortal y al tratarse de un accidente
fatal se procuraba mejorar el estado
general de los pacientes para hacer
mas tolerables sus ultimos dias.

En la Grecia del siglo I con
la experiencia de sus guerras y
actividades deportivas, la escuela
hipocrética ofrecia un abundante
material a sus médicos, todo descri-
to por Hip6crates en su obra sobre
las articulaciones, para el tratamien-
to de los diversos traumas y que
précticamente no fue superado en
toda la Edad Media; asi se mantuvo
la medicina desde la época primiti-
va hasta que a mediados del siglo
XIV Guy de Chauliac, profesor de
cirugia en Montpellier, siguiendo
la escuela drabe de Avicena los tratd
con traccién, método que no tuvo
muchos seguidores.

Lo cierto es que con el aumento
constante de la esperanza de vida
la incidencia de estas fracturas ha
aumentado considerablemente, en
los ultimos 40 anos!, tanto como las
enfermedades crénicas no trasmisi-
bles y se preveé que en el futuro serd
mayor la cifra de ancianos con este

*Meédico egresado de la Universidad Auténoma de Ciudad Judrez

11



Expresiones Médicas

tipo de lesién. En Estados Unidos
ocurren 250,000 fracturas de cadera
al afio, de las cuales més de 125,000
corresponden a fracturas del cuello
femoral; debido a su prevalencia, se
cree que esta cantidad se duplique
para el 2050, con un costo de 16
billones de délares® La incidencia
de fracturas de cuello femoral en
Estados Unidos es de 63 de cada
100,000 mujeres al afio y 27 de cada
100,000 hombres®.

Para diferenciar las fracturas de
la cadera, se denominan fracturas
intertrocantéreas las que se produ-
cen entre los trocianteres mayor y
menor del fémur, y pertrocantéreas
a las que se producen a través de los
trocanteres.

Las fracturas trocantéreas son
especialmente frecuentes en los
adultos de mas de 60 afios de edad
y ocurren mas a menudo en las
mujeres que en los hombres. Estas
fracturas se producen por un debili-
tamiento considerable causado por
una combinacién de osteoporosis
senil y posmenopdusica en las mu-
jeres, también se asocia a la depen-
dencia hormonal de la osteoporosis
y el grado de condromalacia (todos
los pacientes mayores presentan un
grado 2 o 3 de condromalacia que
abarca hasta un 54% de la superficie
total de la cabeza femoral)*. Las
fracturas troncantéreas se presentan
frecuentemente muy conminutas.
A estos mismos factores también se
les atribuye el hecho de que en los
accidentes automovilisticos sean
mds cominmente afectados los
miembros inferiores de pacientes
adultos mayores®.

Las fracturas trocantéreas casi
nunca se complican por la falta de
union (16.6%)° o necrosis avascular;
aunque puede haber unién defec-
tuosa en forma de coxa vara, pero
el acortamiento resultante rara vez
excedelos 2 cm. Enlos ancianos, esta
complicacién tiene poca importan-
cia, pero debe evitarse en el paciente
joven, no permitiéndoles que la cade-
ra sostenga peso hasta que la fractura

se haya consolidado clinicamente.
En adultos mayores se ha observado
que este tipo de fracturas es mds
comtin que ocurran en el invierno,
aligual que las complicaciones'. En
los ancianos la tasa de mortalidad
de las fracturas intertrocantéreas del
fémur es elevada 20% o més.

En el hueso reticular de la
regién trocantérea, la irrigacién
sanguinea es abundante por lo que
practicamente todas las fracturas
trocantéreas se consolidan. Asi, se
puede obtener casi siempre la unién
por tratamiento cerrado utilizando
la traccién continua. No obstante, la
unién requiere de 12 a 16 semanas 'y
muchas personas ancianas no pue-
den tolerar un periodo tan prolon-
gado de reposo en cama incluso con
los mejores cuidados posibles. Por
estarazon, el método de tratamiento
preferido es la reduccién abierta de
la fractura y la fijacién interna, com-
binando la aplicacién de un clavo y
de una placa con tornillos. Seme-
jante fijacién interna representa una
ventaja indudable (particularmente
en los ancianos) ya que el enfermo
puede moverse con libertad en la
cama inmediatamente después de
la operacién, puede abandonar
aquélla para ocupar una silla a los
pocos dias y se le puede permitir
que al cabo de algunas semanas
camine sosteniendo cierto peso
con la pierna lesionada mediante la
ayuda de muletas o andaderas. La
literatura muestra un gran éxito con
la aplicacién de un tornillo condilar
dindmico que ofrece una recupe-
racién mas rdpida, de bajo costo,
eficaz primordialmente en fracturas
conminutas®. En las personas mas
jévenes, vigorosas y activas que su-
fren en algunas ocasiones una frac-
tura trocantérea, es mejor aplazar el
permiso de sostener peso hasta que
la fractura se haya consolidado cli-
nicamente, puesto que el dispositivo
de fijacién puede romperse por fallo
metdlico si se le somete a esfuerzos
excesivos antes de que la fractura se
haya consolidado’.

Las fracturas intracapsulares,
ya sean subcapitales, transcervicales
o vacilares, clinicamente son seme-
jantes. Llenas de complicaciones,
las fracturas del cuello femoral
figuran entre las fracturas mads per-
turbadoras y problemadticas.

CLASIFICACION

Cualquier desplazamiento debe
valorarse de acuerdo con las lineas
de Garden, quien, entre otras cosas,
tiene en cuenta las alteraciones de
las trabéculas que soportan peso
y que nacen en forma radiada del
calcar femorale.

Clasificacion de Garden

Tipo I: incompleto, la cortical
inferior no estd completamente
fracturada, pero las trabéculas estdn
anguladas (fractura por abduccién);
tipo II, completo, pero sin despla-
zamiento, en estas lesiones, la linea
de fractura es completa, la cortical
inferior estd claramente fracturada,
las lineas trabeculares estdn inte-
rrumpidas pero no anguladas; tipo
III, con desplazamiento parcial, la
linea de fractura es completa, hay
rotacién completa de la cabeza
femoral dentro del acetdbulo, el
fragmento proximal estd en abduc-
cién y rotacién interna.; tipo IV, con
desplazamiento completo, la cabeza
del fémur tiende a colocarse en po-
sicién neutra dentro del acetdbulo.
Los tipos Il y IV presentan elevadas
incidencias de necrosis avascular y
seudoartrosis.

En las fracturas con desplaza-
miento, el paciente, por lo general
ancianas, sufren un accidente trivial,
como un resbalén o un tropezén; al
tratar de reponerse, puede someter
bruscamente su cadera a una fuerza
torsional, fracturarse el cuello del
fémur y después caer. En estas cir-
cunstancias la fractura es la causa
de la caida, mds que el resultado
de la misma. Si la fractura estd
desplazada (asi ocurre en el 95%
de los casos), el enfermo es incapaz
de levantarse, no sélo porque se lo
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Grafica 1. Diagndstico anatémico

impide el dolor sino también debido
ala completa inestabilidad del lugar
delafractura. Laexploracion revela
que toda la extremidad inferior se
halla en rotacién externa, por lo
comidn no tan completa como la
que se observa en los enfermos con
fractura trocantérea. La extremidad
parece generalmente acortada, pero
no existe una tumefaccién evidente
puesto que la hemorragia producida
por la fractura intracapsular tiene
lugar mds bien en el interior de la
articulacién que en los tejidos blan-
dos de la ingle o del muslo®.
Radiolégicamente encontra-
mos que el fragmento distal se
halla siempre en rotacién externa
y desplazado en sentido proximal,
el cuello femoral aparece acortado;
el desplazamiento de la fractura
intracapsular hacia arriba se halla
algo limitado por la cdpsula articu-
lar de la cadera. Son esenciales dos
proyecciones perpendiculares entre
si para que sea posible determinar la
relacién que guardan los fragmen-
tos uno del otro. En general, cuanto
mds se aproxime la linea de fractura
a la vertical, tanto mayores son las
fuerzas atenazadoras a través de la
misma y tanto peor el pronéstico de
la curacién. En el 5% de las fracturas
del cuello femoral, los fragmentos,
maés que estar completamente des-

plazados, estdn impactados y por
tanto, la fractura permanece relati-
vamente estable.

La gran inestabilidad del lugar
de la fractura estd agravada por la
presencia del largo brazo de palanca
(toda la longitud de la extremidad
inferior) distal a la fractura. La inca-
pacidad para controlar los fragmen-
tos proximales requiere la fijacién
interna de la fractura, por mds que
el hueso osteoporético no sea muy
apropiado para sostener dispositi-
vos metdlicos. Ademds, el periostio
que cubre el cuello intracapsular
del fémur es extraordinariamente
delgado y posee muy limitadas pro-
piedades osteogénicas, la curacién
de la fractura en el cuello femoral
depende casi exclusivamente de
la formacién del callo endéstico.
Una fractura con desplazamiento
del cuello femoral plantea muchos
problemas graves, lamayor parte de
los cuales son dificiles de resolver;
en efecto, recibe con frecuencia el
nombre de “la fractura no resuel-
ta”, y su tratamiento es tema de
controversia *.

En ancianos, es mds probable
que sobrevivan si se les opera de
la fractura de cuello femoral, la su-
pervivencia a 5 afios después de la
fractura es de hasta un 50% de los
pacientes’. En cuanto sea posible,

se practicard la reduccién cerrada y
el enclavamiento de la fractura. La
aspiracion de la hemartrosis en este
momento puede reducir al minimo
el peligro de necrosis avascular.
La reduccién se puede lograr me-
diante flexién, aduccién y después
rotacién interna y extensién de la
cadera lesionada. Una mala rota-
cién de la fractura puede reducir el
riego sanguineo dramdticamente y
provocar una necrosis cefélica’. Se
corrobora la reduccién radioldgica-
mente y luego se inserta un clavo
con reborde a través de la fractura
reducida, bajo control radiografico y
preferentemente con intensificador
de imagen. La precisién del encla-
vamiento percutdneo ciego implica
exponer la cara lateral del fémur e
insertar un clavo y una placa com-
binados. Después de un enclava-
miento satisfactorio de la fractura, el
enfermo puede abandonar la cama
o una silla al cabo de unos dfas y
caminar y soportar, en parte, peso
sobre la extremidad lesionada, con
la ayuda de muletas o andaderas, a
las pocas semanas.

Para establecer el estado circu-
latorio de la cabeza femoral en el
momento de la operacién se han
desarrollado varias técnicas, que
incluyen los colorante radiopacos
y los isétopos radiactivos. Los
resultados de estas técnicas sirven
de gufa ttil para el tratamiento, ya
que si la cabeza femoral de un an-
ciano es completamente avascular,
serd mejor resecarla y reemplazarla
inmediatamente por una proétesis
metdlica. También estd indicado
el reemplazamiento protésico si no
es posible obtener una reduccién
cerrada satisfactoria, o si la fractura
es patoldgica, causada por una me-
tastasis esquelética. En el anciano,
el plan postoperatorio de moviliza-
ci6én inmediata y de marcha precoz
se puede aplicar tanto después de
este tipo de tratamiento como del
enclavamiento de la fractura.

En m3s del 30% de las fractu-
ras desplazadas no se produce la
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Grupos etareos Primer Segundo Tercer Cuarto Total | Porcentaje
trimestre trimestre trimestre | trimestre (%)

Menos de 60 4 4 5 13 24

De 60 a 69 6 5 2 4 17 31

De 70279 5 0 3 6 14 25

De 80 a 89 2 3 3 3 11 20

Mas de 90 0 0 0 0 0

Total 17 12 8 18 55 100

Promedio de edad 64 59 75 63 66

Edad minima 29 13 66 40 0

Edad maxima 84 85 82 82 85

Tabla 1 Tabla de edad.

consolidacién y ello puede ser en
parte debido a la necrosis avascu-
lar, aunque puede ocurrir también
como resultado de un movimiento
continuado del lugar de la fractura
que no ha sido rigidamente inmovi-
lizada por el dispositivo de fijacién
interna. En los ancianos y en todos
los enfermos que presentan falta
de consolidacién combinada con
necrosis avascular, la forma de
tratamiento consiste en la reseccién
de la cabeza y cuello femorales no
consolidados y en la sustitucién de
los mismos por una prétesis metali-
ca. Pero enlos enfermos més jove-
nes, cuya cabeza femoral es viable,
estdn indicadas las operaciones
reconstructivas, tales como la os-
teotomia femoral subtrocantérea
o bien el injerto 6seo, puesto que
estd comprobado que la fractura
consolidada y la cabeza femoral
viable siempre son superiores a la
protesis metdlica'.

Sé6lo en el 5% de los enfermos
el cuello femoral queda verdade-
ramente impactado y, por tanto,
estable hasta cierto punto. De
hecho, puede ser que el enfermo
camine varios dias sobre la frac-
tura impactada antes de solicitar
la asistencia médica. Los signos
fisicos son minimos y la cadera
afectada incluso puede ser movida
pasivamente sin provocar dolor.
La exploracion radiogréfica en dos

planos revela la impaccién, halldn-
dose por lo general el fragmento
distal en abduccién. El tratamiento
sila fractura permanece impactada,
cura en plazo de tres meses sin
operacién. No obstante, pueden
desimpactarse y convertirse en
inestables.

Estudios recientes demuestran,
que hay una mayor incidencia
de mortalidad posquirdrgica, en
adultos mayores en fracturas del
cuello femoral que en las intertro-
cantéricas, y que el riesgo es mayor
en los primeros tres meses después
de la fractura y si hay mds de 3
patologias diferentes asociadas.
Otros autores mencionan que el
rango es de 6 meses, y que 4 de cada
100 pacientes mueren en el primer
afio, y que en los siguientes 4 afios
la incidencia es de 8-9 pacientes de
cada 100", Se ha encontrado tam-
bién mayor incidencia de fracturas
intertrocantéricas en mujeres ma-
yores y se ha observado, que las del
cuello afectan a mujeres mayores
mds jovenes que las que presentan
fracturas intertrocantéricas'.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de revi-
sién, retrospectivo, longitudinal,
poblacional. El estudio se llevé a
cabo en dos etapas. Etapa I julio-
diciembre de 2002, donde se reco-
pilaron los antecedentes cientificos

de la patologia a estudiar. Etapa II
enero-mayo 2003, los datos prima-
rios se obtuvieron en el registro de
operaciones del quiréfano (hojas
formato tipo 4-30-27) y posterior-
mente se revisarén los expedientes
de cada uno de los pacientes en el
archivo del hospital de donde se
obtuvieron el resto de los datos de
interés, con el fin de realizar las
estadisticas en base a ellos.

Se incluyeron a todos los pa-
cientes con fracturas de cadera
operadas de Enero del 2002 a Enero
del 2003 en el servicio de cirugfa
del Hospital General de Zona # 6
de Cd. Judrez Chihuahua. Sesenta
y tres pacientes, de los cuales solo
se encontraron 55 expedientes.
Los criterios de inclusién en este
estudio son todos los pacientes
operados por fracturas de la ca-
beza femoral, del cuello femoral,
fracturas trocantéricas y transtro-
cantéricas de fémur; los criterios
de exclusién son las fracturas sub-
trocantéricas de fémur, fracturas
de la didfisis femoral y el resto de
las fracturas de fémur, luxaciones
de cadera, fracturas-luxacién de
cadera, fracturas de pelvis y frac-
turas del acetdbulo. Se tomaron
en cuenta las siguientes variables:
edad, sexo, modalidad operatoria,
diagnéstico topografico y anaté-
mico, morbilidad, complicaciones,
causas de complicaciones.
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Cadera| Primer | Segundo Tercer Cuarto Total | Porcen-
trimestre | trimestre | trimestre | trimestre taje (%)

Derecha 7 5 2 5 19 34.5

Izquierda 10 7 6 13 36 65.5

Total 17 12 8 18 55 100

Tabla 2. Diagndstico topogrdfico.
Primer Segundo Tercer Cuarto Total
trimestre trimestre trimestre trimestre
Operaciones 251 250 180 267 948
Fractura 17 12 8 18 55
de cadera

Morbilidad | 14.10% 1.80% 22.50% 14.70% | 17.20%

Tabla 3. Morbilidad.

REsSULTADOS

En el periodo de estudio, se
realizaron 948 cirugfas de ortopedia,
de los cudles, 63 pacientes fueron
operados por fractura de cadera
y cumplieron con los criterios de
inclusién, pero solo se encontraron
55 expedientes en el archivo clinico,
y 8 tuvieron que ser excluidos de
la muestra, por lo que 55 pacientes
son los que constituyen el material
de este reporte. Los datos primarios
se obtuvieron de las hojas formato
4-30-27. La edad de los pacientes
vario de 13 a 85 afios, encontrandose
la incidencia mayor en el grupo de
edad de 60-69 afios, el promedio de
edad fue de 66 afios. (Tabla 1). Se
encontré que la distribucién por
sexo es diferente en las fracturas de
cadera predominando en el sexo
femenino en un 60% (33 mujeres),
y un 40% en el sexo masculino (22
hombres). De los 55 expedientes
que se revisaron, se encontré que
s6lo en 14 casos (25%), se realizé la
intervencién quirdrgica en menos
de 72 horas después de ser ingresa-
dos, por lo que podemos concluir
que la fractura de cadera por si
sola no representa una urgencia
quirdrgica. En cuanto al diagnés-
tico topogréfico podemos observar
de acuerdo a los resultados que es

mds comtinmente afectada la cadera
izquierda siendo el 65.5 % del total
de las fracturas de cadera operadas
en nuestro hospital, lo cual tiene
significancia estadistica (Tabla 2).
De acuerdo a nuestros resultados
son mds comunes las fracturas en
el cuello femoral correspondiendo
al 42% (23 pacientes) del total de
fracturas de cadera. Las fracturas
del macizo trocantérico correspon-
dieron al 38% (21 pacientes) del
total. Por ultimo se encontré las
fracturas de cabeza femoral corres-
pondiendo al 20% (11 pacientes)
del total, lo cual definitivamente
no coincide con lo encontrado en la
literatura. Se encontré que son mds
comunes las fracturas extracapsula-
res coincidiendo con lo referido en
la literatura (Gréfico 1). En cuanto
las complicaciones sélo el 28% (16
pacientes) del total de los pacientes
presentaron alguna complicacién
siendo la ruptura de placa la mds
comtin. Esta complicacién ocurrié
en 5 pacientes correspondiendo al
9 % del total de los cuales todos
requirieron una nueva intervencion
quirtirgica. Otras complicaciones
presentes en estos pacientes fueron
la infeccién de herida quirdrgica en
el 7% (4 pacientes) de los pacientes
lo cual se considera una cifra dentro

de los limites calificados como nor-
males. También se presentaron las
tlceras de decubito y la refractura
aunque en porcentajes menores y
poco significativos. La mayoria
de nuestros pacientes no presenté
ninguna complicacién 72% (39 pa-
cientes). Las causas de complicacio-
nes mas cominmente encontradas
fueron la inmovilizacién a la que se
ven sometidos los pacientes posope-
rados de fractura de cadera, corres-
ponden al 12% (7 pacientes) del total
de las causas encontradas. La falla
del material constituy6 otra de las
causas reflejdndose en una ruptura
de placa o refractura en el paciente.
Dicha causa corresponde al 7% (4
pacientes) del total. La tltima causa
se atribuye a la mala técnica utiliza-
da por los ortopedistas aunque s6lo
representan el 5% (3 pacientes) del
total. Sin embargo, la falla de mate-
rial de osteosintesis es consecuencia
de una mala técnica quirdrgica lo
que representarfa entonces el 12%
del total de las causas de compli-
caciones posoperatorias en estos
pacientes. Por tiltimo encontramos
que la tasa de morbilidad fue de
17.20%. En la Tabla 3 se aprecia
que estas fracturas de cadera ocu-
rren mds cominmente durante los
meses de invierno (primer y cuarto
trimestre) lo cual corresponde con lo
descrito en la literatura. El tiempo
de estancia hospitalaria vari6 de
menos de 15 dfas a més de 35 con un
minimo de 13 dfas y un méximo de
37, encontrandose la mayorfa de los
pacientes (34) en un rango de 15-24
dfas. Las causas mas comunes del
aumento de estancia hospitalaria
correspondieron a la presencia de
complicaciones y al retraso en la
realizacién de la intervencién qui-
rargica Las causas mds comunes,
segtn los resultados obtenidos, por
lo que se presento retraso en la reali-
zacion de la intervencién quirtrgica
fueron, en primer lugar, la falta de
tiempo quirdrgico en 7 ocasiones, la
falta de material de osteosintesis en
5 ocasiones, y la falta de valoracién
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Grafico 1. Causas de retraso en la intervencion quiriirgica.

preoperatoria y falta de sangre para
hemotransfusién en tres ocasiones
cada una de ellas.

CONCLUSIONES

De acuerdo a lo resultados
pudimos observar que el compor-
tamiento de la poblacién en cuanto
a fracturas de cadera se refiere es
muy similar a la publicada en la
literatura mundial, en cuanto a la
edad de la presentacién, el sexo y
la localizacién topografica de la le-
sién, sin embargo, no asi en cuanto
alarapidez después de ingresado
el paciente a hospitalizacién con
que se realiza la cirugfa. Existe
cierta discrepancia en cuanto a
esto por diversos autores, tanto
que unos prefieren estabilizar al
paciente cuando acarrean enfer-
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RESUMEN

El hemocomponente mds usado en la prictica
transfusional en nuestra ciudad es el Concen-
trado de Eritrocitos, un producto sanguineo
que, lamentablemente, se utiliza mds como
medida empirica que como herramienta
terapéutica clinicamente justificada. En este
trabajo se revisardn los aspectos relacionados
al uso del Concentrado de Eritrocitos, sus
indicaciones, contraindicaciones, efectos
terapéuticos y adversos, con intencién de
ofrecer al personal médico una referencia
rdpida de las caracteristicas bdsicas de esta
fraccién sanguinea.

Palabras clave: Transfusién, Eritrocitos, He-

moterapia
ABSTRACT

The most used blood fraction in transfusio-
nal practice in our city is Red Cell Unit, a
blood product that, unfortunately, it's more
frequently used as an empirical resource that
as a therapeutic tool with clinical justification.
In this work, aspects related to red Cell Unit
use will be reviewed, their indications, non-
indications, therapeutic and adverse effects,
in order to give attending phisycians a brief
reference about basic characteristics of this
blood fraction.

Key words: Transfusion, Red Blood Cells,
Blood Therapy

Transfusion

de eritrocitos

JUSTIFICACION

Ante el uso indiscriminado de
los Concentrados de Eritrocitos
(CE) en nuestra comunidad se hace
necesaria una breve revision de los
aspectos bdsicos de este hemocom-
ponente, con intencién de reevaluar
si el conocimiento que tenemos
sobre €l es suficiente para justificar
la manera en la que lo estamos
usando.

DESCRIPCION

El CE es la fraccién de la sangre
total que contiene principalmente
glébulos rojos'; después de some-
ter una unidad de sangre total a
centrifugacién simple, los eritro-
citos ocupan el fondo de la bolsa
colectora de polivinilo ya que su
densidad es mayor a la de los otros
componentes sanguineos. Después
de extraer el plasma y la capa blan-
ca sobrenadante (también llamada
uffy coaty que contiene plaquetasy
granulocitos)? los eritrocitos se en-
cuentran demasiado concentrados
(Hematocrito cercano a 90%) para
ser usados, por lo que debe agregar-
se a la bolsa una pequefia cantidad
de plasma para que el CE tenga el
hematocrito de acuerdo a las especi-

ficaciones de la regulacién sanitaria
(Tabla 1). Existen cinco variantes
del CE, algunas de las cuales son de
gran utilidad terapéutica pero que
estdn subutilizadas. La Unidad de
CE descrita anteriormente en este
pérrafo es conocida como CE simple
y es la base para realizar cualquie-
ra de las variantes del CE que se
mencionardn a continuacién. El CE
pobre en leucocitos es la unidad ala
que se le extrajeron los leucocitos
tanto como fue posible durante el
fraccionamiento sin abrir el sistema
de coleccién con intencién de evitar
la incidencia de reacciones febriles,
sensibilizacién contra antigenos
HLA en pacientes candidatos a
transplante e incidencia de la Le-
si6on Pulmonar Aguda Asociada a
Transfusion; los leucocitos no son
eliminados por completo de una
Unidad de CE a menos que ésta se
obtenga por aféresis; para realizar
una remocion de leucocitos eficaz
es mds recomendable usar un filtro
de leucorreduccién al momento
de transfundir que realizar la re-
mocién manual de los leucocitos
al momento de fraccionar. El CE
Lavado es una fraccién obtenida a

*Meédico Egresado de la Escuela Superior de Medicina del Instituto Politécnico Nacional.
Diplomado en Banco de Sangre por el Colegio de Ciencias y Humanidades de la Universidad Nacional Auténoma de México.
Meédico del Servicio de Medicina Transfusional del Hospital Poliplaza Médica, Ciudad Judrez, Chihuahua.
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partir de un CE de cualquier edad de
conservacién en el que es necesario
retirar del liquido sobrenadante los
detritos celulares y los productos
del metabolismo de los eritrocitos;
simplemente se abre el sistema de
coleccién (con lo que la viabilidad
del producto se reduce a 4 horas)
y se realizan bafios sucesivos con
solucién salina 0.9% en condicio-
nes asépticas; este producto es de
utilidad en pacientes pediatricos
y pacientes renales. El CE Conge-
lado es una fraccién que no se usa
frecuentemente en nuestro pais ya
que la indicacién principal de su
preparacion es la conservacién de
eritrocitos con fines de transfusién
autéloga en pacientes cuyo fenotipo
eritrocitario es poco comun o, mas
frecuentemente, cuando se sabe de
compatibilidad probada entre un
donador (de quien se congelaran los
eritrocitos) y un receptor con multi-
ples anticuerpos anti-eritrocito (por
ejemplo, los politransfundidos); los
eritrocitos son bafiados con glicerol
u otras soluciones preservadoras que
extienden la vigencia de los mismos
durante 10 afios, pero que deben ser
eliminadas antes de la transfusién®.
Por adltimo, el CE Irradiado es la
fraccién de células rojas que recibe
ciclos de radiacién gamma a 2500-
5000 cGy para inactivar leucocitos y
disminuir la incidencia de Enferme-
dad Injerto Contra Huésped (EICH),
para usarse en pacientes muy peque-
fios o en quienes reciben tratamiento
con citotéxicos o radioterapia.

CAMBIOS BIOLOGICOS
OBSERVADOS EN LOS CE
DURANTE SU CONSERVACION

Los CE son hemocomponentes
labiles y sensibles a las condiciones
de extraccién y conservaciéon. La
cantidad de 2-3-difosfoglicerato
disminuye paulatina pero constan-
temente durante la conservacion, lo
que se refleja en disminucién de la
unién reversible O,:Hb (desviacién
hacia la derecha de la curva de di-
sociacién de la Hb por unién de 2-3-

Volumen 180-350 mL
Hematocrito/Hb 60-80% / 23.0-25 g/dL
Leucocitos Nulo

Hb Libre total Nulo

Cultivo bacteriano Sin desarrollo

Tabla 1. Pardmetros minimos de calidad de las Unidades de CE

DPG con la cadena beta de la Hb). El
pH de la unidad de sangre presenta
un discreto aumento hacia el final
dela vigencia del hemocomponente.
Existe un aumento importante del
potasio presente en suspension en
la unidad. La hemoglobina libre
aumenta y el ATP disminuye de
manera importante hacia el final
de la vigencia en conservacién
del producto (Tabla 2). Evidente-
mente, el porcentaje de eritrocitos
disponibles decrece con cada dfa
de conservacién. Esto puede ser
explicado de la siguiente manera:
la vida media de un eritrocito es de
120 dias, pero disminuye a 96 dias al
momento de la extraccién y se sabe
que decrece durante la conservacién
ya que, al momento de la coleccién,
se cosechan eritrocitos de diferentes
edades. Se espera que un 75% de los
eritrocitos transfundidos, cuando
mds, estard presente en la circu-
lacién del receptor a las 24 horas
posteriores a la transfusién por que
los eritrocitos transfundidos deben
someterse a la circulacién esplénica
donde se destruye las células seniles
y/ o estructuralmente alteradas por
la conservacién. Mollison* calculé
que el porcentaje de disponibilidad
de los eritrocitos transfundidos en
la circulacién del receptor se redu-
ce lentamente (Gréfico 1); segin
él es posible demostrar eritrocitos
alogénicos en la circulacién atn
100 dias después de realizado el
acto transfusional. El porcentaje de
disponibilidad de eritrocitos se ve
afectado por la enfermedad base de
los pacientes; ya se ha demostrado
que en las anemias hemoliticas los
eritrocitos transfundidos son des-
truidos mds pronto.

INDICACIONES

La principal indicacién de la
transfusién de eritrocitos es la res-
tauracién de la capacidad de trans-
porte de oxigeno a los tejidos*>¢,
aunque existen otras condiciones
clinicas que presentan mejoria con
el uso del CE (por ejemplo, las enfer-
medades cancerosas en los adultos o
la prematurez de los recién nacidos).
La medicién de la capacidad de
transporte de gases (O, y CO,)) en
la circulacién no es determinable
por la concentracién de hemog-
lobina (Hb), sino por mediciones
gasométricas y el estado clinico del
paciente. Este es, posiblemente, el
error mds comun: tratar de corregir
la cifra de hemoglobina con transfu-
siones de eritrocitos. La cifra de
hemoglobina sélo es indicativa de
que el paciente puede presentar un
déficit en el transporte de gases en
casos de cirugia programada o ur-
gente, programacién de regimenes
de quimioterapia o radioterapia o
en casos de hemorragia aguda se-
vera (grados Il 6 IV del American
College of Surgeons) cuando no hay
manera de corregir la anemia por
otros medios. Hay bibliografia que
soporta el hecho de que los pacien-
tes adultos con cifras de Hb menores
a 8 g/dL no presentan mejoria sig-
nificativa con respecto a pacientes
no transfundidos con cifras de Hb
similares en Unidades de Cuidados
Intensivos’; en este estudio, los pa-
cientes que recibieron transfusiones
egresaron con cifras de Hb menores
que los pacientes no transfundidos;
aunque estos dltimos presentan
mayor indice de mortalidad, los
primeros tienen mayor indice de
desarrollo de Disfuncién Orgénica
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Grdfico 1. Porcentaje de disponibilidad de eritrocitos post-transfusion

Muiltiple®. Otro error comtn (y tal
vez el mds grave) es la transfusién
de eritrocitos bajo el diagnostico de
anemia. La anemia es la reduccién
del niimero de eritrocitos expresado en
niimero de células por microlitro en
la sangre circulante o la reduccion de
hemoglobina en gramos por decilitro®
pero, de nuevo, el diagndstico no es
indicativo de transfusién a menos
que los pacientes tengan alteracién
en la oxigenacién tisular. Como se
verd mas adelante, una contraindi-
cacién de la transfusién de eritroci-
tos es la anemia susceptible de co-
rreccién por otros medios diferentes
al uso de células sanguineas.

Las siguientes son las indicacio-
nes de transfusién de los CE, segin
las recomendaciones de la Agrupa-
cién Mexicana para el Estudio de la
Hematologia’ (AMEH):

1. Adultos

a. Anemia con signos y sintomas
de hipoxia tisular no suscep-
tible de ser tratada por otros
medios.

b. Hb pre-quirtrgica menor de
8 mg/dL cuando se trata de
pacientes que seran sometidos
a cirugia con alto riesgo de
sangrado y que no pueda ser
diferida hasta la correccién de
la anemia.

2. Menores de 4 meses

a. RN con Hct < 25% 6 Hb < 8
g/dL.

b. Menores de 24 horas de vida
con Hb menor a 13 g/dL 6 Hct

< 40%.

c. Seintenta mantener cifras de Hb
>13 g/dL 6 Hct > 40% en:

i. Pacientes con neumopatia
grave.

ii. Cardiopatia cian6gena.

iii. Insuficiencia cardiaca.

d. Nifios con datos clinicos de
anemia descompensada atn
con niveles de Hb entre 10-13
g/dL.

e. Cardiopatia moderada y previo
a cualquier cirugfa mayor para
mantener Hb en 10 g/dL o Hect
>30%.

f. Pérdida inmediata o acumu-
lativa de 10% del VST para la
edad.

3. Mayores de 4 meses

a. Hb menor de 8 g/dL si:

i. Hay proyeccién quirtrgica con
alto riesgo de sangrado y nece-
sidad de cirugfa urgente

b. Hemorragia aguda de 15% del
VST estimado para la edad si
hay:

i. Mala respuesta a la terapia con
liquidos independientemente de
las cifras de Hb/Hct

c. Anemia crénica con Hb menor
de 7 no corregible por otros
medios

d. Hb de 8 g/dL o menor previa a
régimen de quimioterapia

Segtin estas recomendaciones,
la cifra de Hb es un pardmetro para
considerar la transfusién siempre
y cuando se espera disminucién
en la capacidad de transporte de

oxigeno como consecuencia de
alteraciones medulares o de sangre
periférica consecuencia del mismo
tratamiento.

DOSIS. La dosis usual de CE
es de 1-2 unidades de CE cada 24
horas para adultos y de 1-10 mL/
kg/dia en nifios con lo que se eleva
la cantidad de Hb en 1-1.5 g/dL
y el hematocrito en 3-4%, lo que
produce una discreta mejorfa en la
capacidad de transporte de gases y,
por tanto, en la oxigenacién tisular.
La respuesta de cada paciente a la
transfusién serd variable pero, en
general uno que tiene alteracién
de la oxigenacién tisular -y mani-
festaciones clinicas a causa de ella,
obtiene un beneficio casi nulo con
la transfusién de una unidad de CE
y usualmente requiere voltimenes
mayores. Un paciente con cifra
de Hb de 8.3 y diagnéstico de IRC
no recibird mayor beneficio con la
transfusion de una unidad de CE
ya que cifra se corregird a 9.5 gramos
aproximadamente, pero si tendrd el
riesgo de sensibilizarse contra anti-
genos alégenos que repercutirdn en
las transfusiones posteriores que se
pretenda realizarle.

REALIDAD DE LA TRANSFUSION
DE EriTROCITOS EN CIUDAD
JUAREZ

Medicina Transfusional del
Hospital Poliplaza Médica otorga
servicio a més de 50 clinicas y hos-
pitales de la ciudad y en el afio 2004
distribuyé 4378 Unidades de CE a
esos centros. Es dificil saber cudntas
de estas transfusiones estaban com-
pletamente justificadas y cudntas
no. Para ello se deberia realizar un
estudio prospectivo en el que se
pudiera valorar a los pacientes antes
y después de la transfusién para
saber si el procedimiento procede y
cudl es la respuesta de los pacientes,
pero habida cuenta de la cantidad
de hospitales a los que este Servicio
de Medicina Transfusional surte de
hemocomponentes, la tarea parece
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dificil. Como una estimacién, en
un mes promedio del afio en curso, el
servicio de Medicina Transfusional
del Hospital Poliplaza Médica reci-
bié 159 solicitudes de transfusion
en las que se pidieron 305 unidades
de CE (total transfundido 305 Uni-
dades) mas un nimero menor de
solicitudes de unidades de plasma,
concentrados plaquetarios y glo-
bulina anti-hemofilica (criopreci-
pitados). Se hizo revision de todas
las solicitudes de eritrocitos para
determinar cudntas transfusiones
estuvieron plenamente justificadas
y cuantas no, basdndose en las
recomendaciones de la AMEH.
Los diagndsticos bajo los cuales se
solicitaron las unidades fueron muy
variados por lo que la valoracién de
la necesidad de transfusiéon debid
ser determinada en base a otros
pardmetros registrados en las soli-
citudes de transfusién. Cuando un
diagnéstico no fue suficiente para
soportar el uso del producto, se ape-
16 a la justificaciéon de transfusién
escrita en la solicitud, que es el mo-
tivo por el que el médico considera
necesario someter al paciente al pro-
cedimiento en base al estado clinico
del enfermo. Lamentablemente,
la més frecuente justificacién del
procedimiento es el procedimiento
mismo: la transfusion.

Del total de 159 solicitudes reci-
bidas en este servicio, 57 se conside-
raron como Transfusion Justificable
y 102 como Transfusién no Justifica-
ble, se recibieron 61 solicitudes con
diagnéstico de anemia (incluso 1
en estudio y 2 hemoliticas), 15 con
diagnéstico de nefropatia (princi-
palmente IRC), 26 solicitudes como
tramite periquirtrgico (que, atin asf,
terminaron en transfusién atin en
pacientes con Hb pre-quirtrgico de
11.5 g/dL), 16 por sangrado activo
(especialmente STDA), 19 por ma-
lignidad (principalmente leucemia),
8 por prematurez en RN, 2 por cirro-
sis, 2 como indicaciones obstétricas
(periodo post-parto [sic]), 1 por
traumatismo crdneo-encefélico,

Componente Variacién diaria

% disponibilidad e

de eritrocitos Disminucién de 0.78%

ATP Disminucién de 1.78 mmol /L
Hb libre Aumento de 21.1 mg/dL

K* Aumento de 13.6 mmol/L
2-3-DPG Disminucién de 2.76%

pH Aumento diario de 0.0095 U

Tabla 2. Modificaciones quimicas que sufren los eritrocitos en conservacion

Diagndstico Solicitudes

Anemia 61
Requisito periquirtrgico 26
Malignidad 19
Nefropatia 15
Sin diagnéstico 9
Prematurez 8
Transfusién 6
Cirrosis 2
Obstétrico 2
Sepsis, Traumatismo Craneo-En-
cefdlico, Hipovolemia y Nédulo, 1 para cada Dx
Otros (7)

Tabla 3. Solicitudes de transfusion por diagndstico

1 por hipovolemia, 1 por nédulo
(sic) y 9 sin diagnéstico; incluso se
recibieron 6 con diagnéstico trans-
fusién. (Tabla 3).

OrcioNES TERAPEUTICAS A LA
TrANFUSION DE CE.

Cuando existe la necesidad
de elevar el transporte de oxigeno
y no hay urgencia, los pacientes
deben recibir opciones diferentes a
la transfusién alégena. Una alter-
nativa es el uso de Eritropoyetina,
la cual ha sido dtil para recuperar
la masa eritrocitaria en individuos
con valores de Hb de 6 g/dL". La
cirugia sin hemocomponentes es un
proceso que puede dismuinuir el
uso periquirdrgico de hemocompo-
nentes hasta en 40%". Existen mu-
chas otras alternativas de la trans-
fusién de eritrocitos pero, tal vez la

mejor de todas sea la correccién de
los factores que llevan a la anemia
antes de que ésta requiera mas que
un simple suplemento mineral.

COMENTARIO

Esto es una estimacién del uso
de CE’s en nuestra ciudad basan-
dose en los datos de las solicitudes
de transfusién y las recomendacio-
nes de uso del hemocomponente.
Considero que si los pacientes
sometidos a transfusién durante el
periodo revisado (julio 2005) tenian
realmente los diagnésticos y datos
adicionales sefialados en las solici-
tudes de transfusion, cerca de 60%
de los concentrados de eritrocitos
de este Banco de Sangre, transfun-
didos en los hospitales, clinicas,
maternidades y centros médicos de
los sectores publico y privado de
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Ciudad Judrez, estd siendo usado
sin justificacién plena, mds como
una medida de tranquilidad (por
ejemplo, la transfusién de un CE
por recuperacion de la hemoglobina
[sic, una de las solicitudes con diag-
nostico periquirtrgico]) que como
un medio terapéutico realmente
justificado (transfusién en prema-
turos por distrés respiratorio para

mejorar la capacidad de transporte
de oxigeno por la hemoglobina).

Es absolutamente necesario
hacer una revisién de las indica-
ciones, contraindicaciones, dosis,
efectos esperados y adversos,
riesgos y complicaciones de la
transfusién de eritrocitos para que
el uso no justificado del producto
desaparezca.

Referencias bibliogrdficas

1.

Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993 Para la Disposicion de Sangre Humana y sus Componentes con Fines Terapéuticos
American Association of Blood Banks; Technical Manual; 13th edition; Beteshda Maryland; 2000; pages 161-191

Valeri CR, Pivacek LE, Cassidy GP, Ragno G. The survival, function, and hemolysis of human RBCs stored at 4 degrees C in additive so-
lution (AS-1, AS-3, or AS-5) for 42 days and then biochemically modified, frozen, thawed, washed, and stored at 4 degrees C in sodium

Mollison PL; Blood Transfusion in Clinical Medicine; Edit Blackwell Scientific Publications, 9th edition, pages 20-81

Di Pascuale S, Borbolla EJR; Manual de Medicina Transfusional, McGraw-Hill-Interamericana, 1° edicién, 2005; pdginas 17-39
Rodriguez MH, et al; El Banco de Sangre y la Medicina Transfusional; Editorial Médica Panamericana; 1° Edicién; 2004; pdgina 95-114
Farrar D, Robertson MS, Hogan CJ, Roy S, Boyce CA, Howe BD, Presneill }J, Cade JF. Blood usage in an Australian intensive care unit:

Corwin HL, Gettinger A, Pearl RG, Fink MP, Levy MM, Abraham E, Macintyre NR, Shabot MM, Duh MS, Shapiro MJ). The CRIT Study:
Anemia and blood transfusion in the critically ill--current clinical practice in the United States. Crit Care Med. 2004 Jan;32(1):39-52.
Consejo de Expertos en Medicina Transfusional; Agrupacion Mexicana para el Estudio de la Hematologia (AMEH)Recomendaciones

2.
3.
chloride and glucose solution for 24 hours. Transfusion. 2000 Nov;40(11):1341-5.
4.
5.
6.
7.
have we met best practice goals? Anaesth Intensive Care. 2004 Dec;32(6):775-80.
8.
9.
para la Terapia Transfusional con Sangre y sus Componentes; septiembre 2003
10.

11.

EPO'’s alter ego; Lappin TR, Maxwell AP, Johnston PG, Focus on Anaemia in Cancer, 2003; 4(3): 75-77
Cell salvage for minimising perioperative allogeneic blood transfusion. Carless PA, Henry DA, Moxey AJ, O’Connell DL, Fergusson DA.
Cochrane Database Syst Rev. 2003;(4)



22

La otitis media serosa (OMS) es una condi-
cién frecuente en menores de cinco afos,
un alto porcentaje de los pacientes presenta
recuperacién espontdnea, pero también un
nlimero importante presenta recurrencias. Es
una patologia causada por multiples factores,
entre los cuales la disfuncién de la Trompa
de Eustaquio juega un papel principal. Una
vez que falla el tratamiento conservador para
resolver la OMS, se indica la colocacién de
tubos transtimpdnicos, los cuales son cdnulas
muy pequefias y fenestradas, con una luz
central que permiten la ventilacién de la caja
timpdnica y el drenaje de las secreciones, con
lo que se revierten los mecanismos fisiopato-
I6gicos de la OMS y se resuelve la hipoacusia
y los sintomas acompafiantes. En este articulo
se presentan las diferentes variedades de tubos
transtimpdnicos, su indicacién y manejo.

Palabras clave: Otitis Media Crénica, Otitis
Media Serosa, Disfuncién de la Trompa de
Eustaquio, Tubos Transtimpdnicos.

Tubos transtimpanicos
en el tratamiento de

otitis media serosa

Revision bibliogrdfica

Carolina Casandra Del Valle*, Verdnica Villalobos Cano**,

RESUMEN

Chronic Serous Otitis Media (SOM) is a
frecuent clinical condition in children
under five, with a high rate of spontaneous
recovery, but also a high rate of recurrence;
this is a multifactorial-generated condi-
tion in which the functional Eustachian
tube dysfunction play a crucial role. After
failure of conservative therapy to resolve
SOM, its require tympanostomy tubes for
it resolution; these are short canulas with
a central light that allow ventilation of
the tympanic cavity and the clearance of
secretions, which they are regreated the
fisiopathologic mechanism from the SOM,
and the hipoacusia resolves so the rest of
the symptoms. In this article we presents
the different types of tympanostomy tubes,
their indication and management.

Key Words: Chronic Otitis Media; Serous
Otitis Media; Eustachian Tube Dysfunction;
Tympanostomy Tubes.

Alba Soto Anchondo**.

ABSTRACT ANTECEDENTES

La Otitis Media Serosa (OMS)
es una condicién clinica frecuente,
que afecta a 74-80%" de los nifios al
menos una vez antes de los 4 afios
de edad. Un ntimero importante de
pacientes presenta recuperacion es-
pontdnea y un nimero igualmente
importante tiene recurrencia’, lo que
dificulta determinar cudles nifios
sufren el cuadro por primera vez y
cudles casos son recurrentes. Este
padecimiento presenta diferencias
significativas con la Otitis Media
Aguda (OMA) (cuadro 1) no solo en
cuanto a sus manifestaciones, sino
también en cuanto a su etiologia y
posibilidades terapéuticas. El diag-
néstico de la OMA?%45 se hace detec-
tando los sintomas de infeccién en
el oido medio (Cuadro 2)*°, ésta se
documenta con el otoscopio neuma-

*alumna del 9no semestre del programa de Medicina de la UAC]
**alumnas del 10mo semestre del programa de Medicina de la UAC]

ASESOR

Dr Febronio Lépez Vitolass, ORL. Profesor de la Nosologia y Clinica de Otorrinolarigologia, del Programa de Medicina de la UAC].
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OTITIS MEDIA:

Inflamacion del oido medio y de
toda porcion neumatizada del
hueso temporal

OTITIS MEDIA AGUDA:
Otitis Media con duracion
menor a tres semanas

OTITIS MEDIA SEROSA:
Inflamacion del oido medio en

la cual existe una coleccion de
liquido detras de la membrana
timpanica que puede ser seroso,
mucoso o purulento.

OTITIS MEDIA CRONICA:
Supuracion (otorrea) crdnica (ma-
yor a 8 semanas) del oido medio
a través de una perforacion de la
membrana timpanica

OTITIS MEDIA RECURRENTE:
3 0 mas episodios de otitis media
aguda en un periodo de 6 meses;
0 4 0 mas episodios en un perio-
do de 12 meses.

Cuadro 1. Definiciones

tico para demostrar la disminucién
en la motilidad del timpano y con
un estudio de timpanometria.

ETioLOGIA

Existen diversos agentes cau-
sales (cuadro 3)°, asi como diversos
factores**'’: alteraciones estructura-
les congénitas de la nariz, faringe,
paladar o trompa de Eustaquio,
deficiencias inmunolégicas, enfer-
medades sistémicas que compro-
meten la respuesta inmune, aler-
gias, infecciones frecuentes de vias
respiratorias superiores; también
existen condiciones que favorecen
su aparicién®® como edad (menores
de 5 afios), sexo (mas frecuente en
el masculino), condiciones de vida
(hacinamiento, desnutricién, malos
hdbitos higiénicos), alimentacién

con biberén (cuando el nifio toma en
decubito lateral la leche se escurre e
irritala trompa de Eustaquio ocasio-
nando obstruccién), drea geografica,
clima, y grupos con alto riesgo de
padecerla (Cuadro 4)"3'.

ANATOMIA PATOLOGICA

La OMS es una condicién gene-
rada por los factores ya mencionados
entre los cuales la trompa de Eusta-
quio juega un papel importante!>°5,
La trompa de Eustaquio es el tubo
que se extiende entre el oido medio
y la faringe; regula la presién del
ofdo alrededor del tfmpano, prote-
ge el oido, (durante la deglucién y
el bostezo), lo ventila y permite el
drenaje de sus secreciones. Cuando
la trompa de Eustaquio se obstruye,
el oido medio no se ventila, la pre-
sién se hace negativa y la mucosa se
inflama. Esto puede ocurrir en forma
aguda, asociada a patologfa nasal de-
sarrollandose una otitis media aguda
(OMA), viral o bacteriana®. Cuando
ocurre en forma crénica se desarrolla
una otitis media serosa (OMS); se
acumula liquido en la cavidad, que
puede ser seroso y luego mucoso. La
Trompa es totalmente horizontal en
la nifiez, lo cual favorece la presen-
cia de cuadros infecciosos en nifios
(Fig. 1)'. Con el desarrollo facial, la
Trompa adquiere la forma definitiva
en el adulto, mds vertical.

CUADRO CLiNICO

Se presenta con mayor fre-
cuencia en menores de 5 afios, con
antecedentes de infecciones de vias
respiratorias altas recientes y se ma-

nifiesta por los mismos sintomas de
la OMA (Cuadro 2)*>7.

COMPLICACIONES DE LA OMS
Cuando no hay respuesta al
tratamiento en una OMA, o la
enfermedad recidiva y evolucio-
na hasta convertirse en una OMS
pueden existir complicaciones tales
como: perforacién persistente de la
membrana timpdnica, otorrea cré-
nica, colesteatoma, lesién oscicular,

*Fiebre

-Otalgia
«Irritabilidad
*Anorexia
*Rinorrea
+Congestion nasal
-Vértigo

*Tos

*Estornudos

+Ojos llorosos

Cuadro 2. Sintomas clinicos de otitis
media.4

episodios febriles, otitis externa,
tinnitus, problemas del equilibrio,
retraso del habla, hipoacusia e in-
cluso anacusia.

La hipoacusia**!" ocurre porque
el timpano se retrae y se produce
pérdida de la audicién. Es una
hipoacusia que denominamos de
transmision; ésta es reversible ya sea
por curacién espontdnea, tratamien-
to médico o quirtrgico.

TRATAMIENTO

No existen consensos mundiales
bien definidos para tratar las otitis
medias serosas”. Una vez confirma-
do el diagnéstico, se debe iniciar el
manejo del paciente con una ade-
cuada antibioticoterapia y con el
control de los factores de riesgo>>#°1°
( Cuadro 5)

Se considera el tratamiento al-
ternativo**” cuando hay fracaso al
tratamiento inicial con antibi6tico
o el paciente presenta reacciones
adversas a éste, si la infeccién per-
siste después de 10-14 dias, si hay
alta incidencia de resistencia en la
comunidad, presencia de microorga-
nismos sensibles a otro medicamento
mediante cultivo o si el paciente no
cumple debidamente con sus indi-
caciones.

TuBOS TRANSTIMPANICOS
Los tubos transtimpdnicos
(TT) son canulas muy pequefias y
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fenestradas, con dilataciones en
las extremidades que facilitan su
retencién en la membrana timpa-
nica. Tienen una luz central que
permite el paso de secreciones
y gases, un reborde interno que
previene su caida prematura del
timpano y un reborde externo que
previene la caida del tubo en el
interior del oido medio. Permiten
la ventilacién de la caja timpdnica
y el drenaje de las secreciones con
lo que se revierten los mecanismos
fisiopatolégicos de la OMS y se re-
suelve la hipoacusia y los sintomas
acompafiantes.

NOMBRES ALTERNATIVOS

En la literatura mundial tam-
bién son llamados tubos de ven-
tilacién, tubos de equipresuriza-
cién, tubos de drenaje, trompas
de Eustaquio artificiales, tubos de
timpanostomia.

INDICACIONES PARA
COLOCACION DE TT

En los Estados Unidos, la
insercién del TT es uno de los
procedimientos quirdrgicos mas
comunes realizados en nifios!!
(Entre 800.000 y 1.3 millones de
pacientes se someten a insercion
del tubo anualmente en E.U.). Se
recomienda su colocacién en los
siguientes casos*>'*:

e Complicaciones de la OMA.

e Tratamiento de la otitis media
serosa persistente, de mds de
3 meses de duracién que no
ha respondido al tratamiento
médico apropiado.

® Prevencién de episodios recur-
rentes de otitis media aguda, y
de otitis media serosa.

e Tratamiento de la hipoacusia
debida a una secrecién.

e Tratamiento de los problemas
del oido medio secundarios a
una disfuncién tubadrica créni-
ca, (por ejemplo: retracciones,
atelectasias del oido medio y
otitis media adhesiva).

EN TODAS LAS
EDADES

S. pneumoniae tipo 3,6,19,23 y 24
H. influenzae tipo B

H. Influenzae

EN MENORES DE | V- Catarrhalis

4 ANOS S. Aureus

Estreptococo grupo A

Bacilos gram negativos

Rinovirus
Influenza
Adenovirus

VIRUS

rus

Se consideran responsables del 10-20% de los derra-
mes del oido medio

En menor frecuencia: virus del herpes y citomegalovi-

Cuadro 3. Microbiologia de la oms®

COLOCACION DE LOS TT

Se colocan los tubos de ventila-
cién en el oido medio, con anestesia
general y bajo visién microscépica,
se hace una miringotomia (insicién
en la membrana timpdnica) (fig. 2),
a través de la cual se coloca un tubo
(Fig. 3)%; El tubo permanece durante
varios meses habitualmente luego
de los cuales se elimina espontdnea-
mente cayendo hacia el conducto
auditivo externo (Fig. 4).

TiPOs DE TT

Existen muchos tipos de TT
que difieren en materiales, formas,
tamafios y cubiertas, todos disefia-
dos con beneficios tedricos para el
cirujano y el paciente y con indica-
ciones y propésitos que difieren por
cada modelo:

1. TUBOS DE TEFLON: habitu-
almente permanecen de 4 a 12
meses en el oido, son conocidos
como de accién corta y la ven-
taja principal de estos es que se
pueden retirar con complicacién
minima.

2. TUBOS DE SILICON: Estos son
permanentes, siendo retirados
en su gran mayoria entre los 15

Figura 1. Diferencias anatémicas en la
Trompa de Eustaquio del nifio y el adulto

Superior

impana derecho
miringotomia

Figura 2. Miningotomia incisinen la por-
cion inferior de la membrana timpanica
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Figura 3. Colocacion de Tubo Transtimpa-
nico a travéz de una mirincotomia.

Figura 4. Expulsion del tubo transtimpanico
por acumulo de queratinav

a) Nifos de 2-6 afios

b) Primer episodio de otitis
media antes de los
6 meses de edad.

c) Antecedentes de otitis
recurrente o con
derrame.

d) Compromiso bilateral.

e) Asistencia a guarderia.

Cuadro 4. grupos de alto riesgo™”

y 24 meses. Estdn indicados en
pacientes con enfermedad per-
sistente o que recidivan una vez
retirados unos de accién corta.

Ventajas de los TV en T de silicon:

* Permanencia efectiva mayor de
9 meses.

e Cero por ciento (0%) de hialino-
sis de membrana timpdnica, la
cual ocurre con cierta frecuen-
cia (5-10%) con el tubo tipo de
teflon.

* Incisiones mds pequefias en la
membrana timpdnica, debido
a la flexibilidad del tubo en T,
respecto a la rigidez absoluta
del tubo de teflén.

® Menor formacién de cerumen
alrededor del TV, por lo tanto
menor necesidad de limpieza.

Desventajas de los TV en T de si-

licon

e Perforaciéon permanente de la
membrana timpdnica.

* Tienen mads indice de infec-
cién del oido medio que los de
teflon.

e La larga permanencia es en sf
una ventaja y un problema, ya
que mientras mas permanece
mads posibilidades de infeccién
del oido medio habr4.

El tubo ideal debe:

Ser fécil de insertar.

Reducir o eliminar la OMA

Restaurar la audicion

Prevenir la acumulacién de

liquidos en el oido medio

e Tener un tiempo predecible para
el oido

* No estar asociado con compli-
cacion

MANE]O DEL PACIENTE CON TT

e Evitar el ingreso de agua hacia
el oido medio con barreras.

e Barfio (gorras, algodones, ta-
pones para los oidos).

¢ Natacion: es un tema muy con-
trovertido ya que al sumergirse
a gran profundidad el agua
entra al ofdo aunque se utilicen
tapones para los oidos (se reco-
mienda la profilaxis con gotas
antimicrobianas Gticas).

COMPLICACIONES DE LOS TT

Se calcula que entre un 30-80%
de pacientes con tubos de drenaje,
pueden presentar un episodio de
supuracién mientras tiene pues-
tos los TT*>”® (Si la otorrea ocurre
dentro de los primeros 3 dfas de la
insercién del tubo, deberd ser con-
siderada como secuela de la OMS
mds que como una complicacién;
la otorrea que ocurre semanas o
meses mas tarde representa una
OMS ocasionada por TT)!011213
(Cuadro 6), persistencia de la otitis
media crénica, desplazamiento
del tubo hacia el exterior del oido
medio, perforacién persistente en
el lugar donde fue insertado el
tubo, timpanoesclerosis (manchas
blancas de la membrana timpénica
por depdsito de calcio), oclusion de
la Iuz del tubo por la presencia de
sangre coagulada o moco desecado,
reaccién granulomatosa por cuerpo
extrafio alrededor del tubo de ven-
tilacién, colesteatoma y retencién
del tubo.

EXTRUSION DEL TT

Los tubos de accién corta tien-
den a desplazarse y expulsarse,
por acimulo de queratina, sobre
la superficie externa del drenaje.
Los tubos permanentes deben ser
retirados por el médico. Si el orificio
residual es grande, puede ser cerra-
do con miringoplastia o timpano-
plastia: en la cual se remueve tejido
conectivo por debajo de la piel (de
la fascia del musculo temporal) y se
reconstruye el timpano.

CONCLUSION

Debido a la alta incidencia de
OMS, los TT son una buena alter-
nativa de tratamiento de la misma
ya que han demostrado prevenir
sus complicaciones con un alto
indice de eficiencia superior al de
los efectos adversos, por lo que se
recomienda su aplicacién en casos
de otitis medias serosas recidivantes

o rebeldes a otros tratamientos.
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Examen inicial | ’ |Otosc0pia neumdtica | ; |Certeza diagndstica I&>|Conﬁrmar con timpanometria

Y ]

Opciones de manejo
1. a. Observacion, o

b. Antibidticos orales y __>| ¢Persiste la OMD después de 6 semanas?
2. Control de los factores de riesgo
del ambiente +
(Existe hipoacusia bilateral SI

con pérdidas de 20db o mas?

El manejo incluye: El manejo de este paciente con OMD e
hipoacusia insignificante o unilateral
1. a. Antibi6ticos orales o -—— g - » NO— | después de 3 meses de dx incluye:
b. Miringotomia bilateral con 1. a. Observacién o
colocacién de tubos de ventilacién y b. Antibidticos orales y
2. Control de los factores de riesgo del ambiente 2. Control de los factores de riesgo
* del ambiente

;Persiste OMD después de 4-6 meses del dx
con otoscopfa neumatica confirmacién opcional
mediante timpanometria? 2. Control de los factores de riesgo del ambiente y

El manejo de la OMD de 4-6 meses de evolucién e historia de
hipoacusia bilateral significativa incluye:

> Sl > 1. Miringotomia bilateral con colocacién de tubos de ventilacién y

3. Manejo apropiado de la situacion clinica

Cuadro 5. Ruta clinica para el manejo de otitis media serosa®*>*°
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Factores de riesgo para

durante el segundo trimestre del

embarazo en pacientes

de La UMF 46 del IMSS en Ciudad Judrez Chihuahua

Sanchez Huerta Raul*, Jiménez Gutiérrez Jesus Armando**,

Lizarraga Solis Maria Teresa***

RESUMEN

Objetivo: Identificar factores relacionados
con vaginosis durante el segundo trimestre
del embarazo.

Resultados : Se identificaron como factores de
riesgo, la estabilidad en la relacién de pareja
sexual al declarar tener pareja estable con RM
2.79(IC 95% de 1.15-6.92); y el lugar de
origen estado de Veracruz con RM 2.40 (IC
1.23-4.74 ); primaria incompleta puede ser
factor de riesgo con RM 2.36 (IC 0.64 - 9.4)
Como factor protector se identificé escolaridad
profesionista con RM 0.43 (IC 0.1 - 1.0).
Conclusiones: Es conveniente que el médico
familiar fomente la educacién sexual en
la poblacién antes y durante el embarazo
ademds de que realice con mds agudeza la
prevencion primaria especifica. Las pacientes
tienen vaginosis bacteriana por que no tienen
una adecuada educacidn sexual.

Palabras Clave: Vaginosis bacteriana, Emba-
razo, Factores de riesgo.

Objective: To identify factors related to
vaginosis during the second trimester of the
pregnancy. Results: They were identified
like risk factors, the stability in the relation
of sexual pair when declaring to have stable
pair with RM 2,79 (IC 95% of 1,15 - 6,92);
and the place of origin been of Veracruz with
RM 2,40 (IC 1,23 - 4,74); primary incom-
plete it can be factor of risk with RM 2,36
(IC 0,64 - 9,4) As protective factor identified
professional schooling with RM 0,43 (IC 0,1
- 1,0). Conclusions: He is advisable which
the familiar doctor before foments the sexual
education in the population and during the
pregnancy in addition of which it makes with
more sharpness the specific primary preven-
tion. The patients have bacterial vaginosis
so that they do not have a suitable sexual
education. Key words: Bacterial Vaginosis,
Pregnancy, Risk factors.

INTRODUCCION

El desarrollo de la medicina
preventiva, con la participacién
del médico familiar en la atencién
gineco-obstétrica, han obligado a
buscar formas mds dindmicas que
favorezcan el desempefio del equi-
po desalud, entre las cuales figura la
temprana deteccién de infecciones
vaginales en las gestantes que acu-
den a control prenatal en la consulta
externa'.

“Estas infecciones pueden ser
causadas por diversas entidades,
desde bacterias aerobias y anae-
robias, hongos, virus y pardsitos,
algunos de estos pueden o no ser
transmitidos sexualmente?.”

*Medico residente de la especialidad en medicina familiar sede en Cd. Judrez UMF no. 47.

**Jefe del departamento de epidemiologin del Hospital General de Cd. Judrez, Instituto Chihuahuense de la salud.
“**Medico especialista en Medicina familiar, adscrito a la UMF no. 46 Cd. Judrez Chihuahua.
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Como dato confirmatorio de lo
mencionado, en la poblacién am-
parada por el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) estas in-
fecciones se ubican dentro de los 12
principales motivos de demanda de
atencién en medicina familiar®.

“En México se reporta una pre-
valencia de vaginosis bacteriana de
un 15 a un 30 %*.”

De los cuadros infecciosos en
cuello uterino, cervix y vulva que
cursan con flujo vaginal encon-
tramos la vaginosis bacteriana la
cual es una enfermedad causada
principalmente por un microorga-
nismo llamado Gardnerella vagi-
nalis, ademds se han identificado
algunos factores tanto locales como
sistémicos que favorecen su desa-
rrollo como la falta realizacién de
cultivos de secrecién vaginal, la
mala higiene individual y sexual
durante el embarazo, tratamiento
de la paciente obviando a su pareja,
uso indiscriminado de antibiéticos,
promiscuidad sexual’.

La vaginosis bacteriana es re-
conocida como una enfermedad de
transmision sexual y su diagnéstico
es la base del adecuado manejo del
paciente, y permite asi instaurar
un tratamiento especifico certero
que garantice la eliminacién de la
infeccidn, la ruptura de la cadena de
transmision, el alivio de los sintomas
y la prevencién de las posibles se-
cuelas. Existe evidencia que sefiala a
la infeccién vaginal, como un factor
adicional para desencadenar com-
plicaciones, como parto prematuro,
corioamnionitis, ruptura prematura
de membranas, productos con bajo
peso al nacimiento, endometritis
posparto y aborto®.

“Miés del 50% de las vaginosis
en gestantes es asintomatica, por lo
tanto, no diagnosticada ni tratada.
La vaginosis bacteriana es un gran
factor de riesgo para complicacio-
nes obstétricas, estas dltimas son
reportadas con una prevalencia en
el dmbito mundial de un 9 aun 23%
en mujeres embarazadas®.”

100 - 92.1

80.7

80 [

. Casos
|:| Controles

19.2

7.8

Pareja estable

Pareja inestable

Grifico 1 Poblacién estudiada segiin estado civil.

MATERIAL Y METODOS
TIPO, LUGAR Y DESCRIPCION DEL
ESTUDIO:

Se efectud un estudio observa-
cional, prospectivo y analitico con
disefio de casos y controles. Se efec-
tud en las instalaciones de la UMF
No 46 del IMSS en Ciudad Juérez,
Chihuahua. El presente estudio se
realizé en el periédo comprendido
de marzo a diciembre de 2004. En
donde se tom6 una muestra de 228
pacientes con 76 casos y 152 contro-
les. Se localiz6 a las embarazadas
aleatoriamente seleccionadas de la
clinica envidndose al laboratorio
para la toma del cultivo vaginal y
aplicacién de cédula sobre factores
de riesgo. Se tomaron como casos
a las embarazadas con vaginosis
bacteriana documentado con culti-
vo vaginal positivo y a los controles
con cultivo negativo. Posteriormen-
te se elabor6 una base de datos en
Microsoft Excel.

POBLACION DE ESTUDIO
Criterios de inclusion: Casos,

derechohabientes del IMSS, con em-

barazo de la 13 a 27 SDG, que sean

18 a 39 afios, y con cultivo vaginal
positivo a vaginosis bacteriana.

Controles, derechohabientes
del IMSS, mismas semanas de ges-
tacién de los casos igual rango de
edad y con cultivo vaginal negativo
a vaginosis bacteriana.

Criterios de exclusién: Cam-
bio de adscripcién, Pacientes con
antibiéticoterapia, pacientes con o
en tratamiento previo de cervico-
vaginitis, pacientes con otras enfer-
medades concomitantes, pacientes
que no acepten participar en la
investigacion.

Criterios de eliminacién: Pa-
cientes que se hallan dado de baja
del IMSS, Que no contaron con
cultivo vaginal.

DETERMINACION
DE LA MUESTRA

Durante la primera fase del es-
tudio se obtuvo el marco muestral
del listado nominal de pacientes
embarazadas que solicitaron servi-
cios de atencién prenatal durante
el periédo antes mencionado. Se
seleccionaron a las pacientes con
diagndstico de embarazo de 13 a 27
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semanas de gestacién (SDG) y con
cultivo positivo para vaginosis bac-
teriana (casos) y las otras pacientes
(controles) con las mismas semanas
de gestacién pero con cultivo nega-
tivo de vaginosis bacteriana.

METODO DE MUESTREO

Se realiz6 un muestreo aleatorio
simple, en donde todas las pacien-
tes tuvieron la misma oportunidad
de participar en el estudio.

RESULTADOS

Para los grupos de edad se
encontrd lo siguiente: la media de
edad en la muestra de casos fue de
26.4 y de los controles de 25.9. La
mediana fue de 27 afios para los
casos y 26 afios para los controles.
Al calcular la razén de momios para
los diferentes grupos de edad no se
encontraron, diferencias estadistica-
mente significativas. El estado civil
estuvo representado en 1°lugar por
las casadas con 119 pacientes, (62
casos y 57 controles), el 2° lugar lo
ocupan las de unién libre con 78
pacientes, (43 casos y 35) controles,
el 3° lugar fueron solteras con 24
pacientes (7 casos y 17 controles)
y las restantes corresponden a las
separadas y divorciadas. Por tanto
en el estado civil se encontré que el
52% son casadas, el 34.2% viven en
unién libre y el 10.5% son solteras.
No hubo diferencias estadisticas
significativas. Pero al clasificar los
grupos por estabilidad en la rela-
cién de pareja sexual se identifico
ser factor de riesgo el tener pareja
estable que fue el 86% y con pareja
inestable el 13%, sin identificarse
este tltimo como factor de riesgo.

El lugar de origen se dividié
por regiones y entidad federativa.
Son originarias del estado de Chi-
huahua el 42.10% de las personas
estudiadas, el segundo lugar lo
ocup6 el estado de Veracruz con
14.0 % y el tercer lugar el estado de
Coahuila conun 13.15%, el resto de
los estado constituyen la minoria
de la poblacién estudiada. Repor-

.|
Escolaridad Casos (n=114) | Controles (n=114) | Total | RM | IC 95%
Primaria * 9 4 13 |12.36 |.64-9.4
Primaria ** 28 29 57 |0.95|.50-1.8
Secundaria * 12 7 19 1.8 |1.63-5.2
Secundaria ** 27 24 51 |1.16].60-2.2
Preparatoria * 7 16 23 04 | .14-1
Preparatoria ** 17 9 26 |2.04).81-52
Carrera técnica 8 12 20 |0.64].23-1.7
Profesional 6 13 19 1043[.14-1.2
Total 114 114 228

Nota: * Inconclusa, ** Concluida.

Tabla 1 Frecuencia y RM segiin escolaridad.

tdndose una P> 0.0005 entre las
personas del estado de Veracruz en
donde solo se encontré diferencia
estadisticamente significativa.

Con relacién a la ocupacién
de las pacientes en este estudio se
encontré que el 48.6% se encuentran
dentro de la industria maquiladora
con un total de 111 pacientes, dis-
tribuidos en 59 casos y 52 controles,
para los trabajadores no calificados
hubo un total de 76 pacientes que es
€l 33.3%, con 37 casos y 39 controles,
para los empleados de oficina se
encontrd un total de 16 pacientes,
con 7 casos y 9 controles, se encon-
traron 16 mujeres profesionistas,
con 5 casos y 11 controles, para el
grupo de los empleados en trato
directo con el publico hubo 5 pa-
cientes, (2 casos y 3 controles), y por
altimo los trabajadores de servicios
personales con 4 pacientes,(casos y
cero control ).

Durante la vida sexual de las
pacientes se encontré6 que el 59.2%
de las mujeres refirieron una sola
pareja sexual (65 casos y 70 con-
troles), con dos parejas sexuales
durante la vida fueron un total de
60 pacientes que representa el 26.3%
(31 casos y 29 controles), las que
refirieron tres y mds parejas sexua-
les fueron un total de 23 pacientes,
(18 casos y 15 controles). Con esta
variable no encontramos diferencia
estadisticamente significativa.

La edad media de inicio de vida
sexual se obtuvo para los casos de
18.7 afios y para los controles la
media de edad de inicio de vida
sexual fue de 19.2 afios. Por lo tan-
to la edad de inicio de vida sexual
representé el 64.9 % (148 pacientes)
que corresponde a la adolescencia,
las pacientes que iniciaron su vida
sexual de 20 a 24 afios fueron un
total de 60 pacientes (26.3%), con
29 casos y 31 controles, y para las
pacientes que iniciaron su vida
sexual de 25 a 30 afios encontramos
20 pacientes (8.7%), con 8 casos y 12
controles. No se encontr6 diferen-
cia estadisticamente significativa.
(Tabla 1)

Con respecto a la escolaridad
se encontré que el 5.7% (13 pacien-
tes) manifestaron tener primaria
incompleta (9 casos y 4 controles).
El 25% (57 pacientes) refirieron
tener primaria completa (28 son
casos y 29 son controles). En el
nivel medio superior fueron,8.3%
(19 pacientes) ellas contaban con
secundaria incompleta (12 casos
y 7 controles).Con secundaria
completa el 22.4%(51 pacientes)
manifestaron tenerla (27 casos y 24
controles).El 10.1% (23 pacientes)
con preparatoria incompleta (7 ca-
sos y 16 controles), y preparatoria
completa el 11.4% (26pacientes),
con 17 casos y 9 controles. Con
carrera técnica fueron 20 pacientes
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Gridfico 2. Frecuencia y RM segiin ocupacion.
Total Casos | Controles S;:l;illus sP
GardnerellaV | 4254 | 97 0 °
Candida SP /
Gardnerella V. | 745 | 17 0 Bacillus SP / Candida SP
Bacillus SP | 39.47 90 79%
Bacillus SP /
Candida SP 10.52 0 24

Grafico 3. Microorganismos reportados en cultivo de secrecién vaginal “controles”.

(8 casos y 12 controles ) y profesio-
nistas fueron 19 pacientes, (6 casos
y 13 controles). Cabe mencionar
que en la escolaridad se obtuvo
una RM que no es estadisticamente
significativa. (Tabla 1)

En lo que respecta al ntimero
de gestaciones se encontré que para
los casos la media del nimero de
gestaciones fue del 2.17 y para los
controles una media de 2.19, de
ellas el 34.2% (78 pacientes) son
primigestas, (37 son casos y 41 son
controles) secundigestas fue un
34.2% (78 pacientes) 43 casosy 35
controles, y el 31.5% (72 pacientes)
son multigestas con 34 casos y
38 controles. No hubo diferencia
estadistica significativa. El reporte
del cultivo vaginal encontré que el

85% (97 pacientes) de los casos pre-
sentaron Gardnerella vaginalis y el
14% presentd ademds de gardnerella
cdndida sp. y el 78% (90 pacientes )
de los controles report6 flora vagi-
nal normal (Bacillus sp) y en el resto
de los controles se encontré que el
21% (24 pacientes ) presentaron
Cdndida sp.

Discusion

Del total de pacientes estudia-
das (228) se encontré que para los
casos la edad promedio fue de 26.4
afios, una moda de 21 y una DS de
5.5, para los controles la edad pro-
medio fue de 25.9 afios, una moda
de 26 y una DS de 5.59.

Con respecto al estado civil se
identificé como factor de riesgo el

declarar tener pareja estable con
una RM de 2.79 con un IC 95% de
1.15a6.92.

El lugar origen solo el provenir
de la region sur (RM 2.40 con un IC
95% de 1.23 a 4.74) del estado de
Veracruz represent6 ser un factor
de riesgo 4.29 (RM) veces las proba-
bilidades de padecer vaginosis bac-
teriana (IC95%). Cabe mencionar el
estado de Veracruz destaca como
factor de riesgo, con un total de 32
pacientes, con una RM de 4.29 y un
IC 95% de 1.67 a 11.5. (Ver tabla 2)

“La educacién sexual y repro-
ductiva del estado de Veracruz han
merecido la atencion de los sectores
gubernamental, académico y civil
desde hace algunos afios. A pesar
de la inversién de recursos eco-
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Total | Casos| Controles
GardnerellaV | 42.54 97 0
Candida SP / Gardnerella V. 7.45 17 0
Bacillus SP | 39.47 0 90
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Nombre de grafico 4. Microorganismos reportados en cultivo de secrecion vaginal “casos”.

némicos y humanos por parte de
los tres sectores, los esfuerzos no
tienen un minimo impacto real en
la poblacién en cuanto a educacién
sexual se refiere®.”

En la ocupacién se encontré que
en las operadoras se obtuvo una RM
de1.28 conunIC95% de 0.74-2, en
los trabajadores no calificados una
RM de 0.92 con un IC 95% de 0.51
-1, paralos empleados de oficina se
obtuvo una RM de 0.76 con un IC
95% de 0.25-2, enlos empleados en
trato directo con el ptiblico se encon-
tré una RM de 0.66 con un IC 95% de
0.08-4.9, y para los profesionales se
encontré una RM de 0.43 con un IC
95% de 0.13 -1y por tltimo para los
trabajadores de servicios persona-
les se tiene una RM de 4.11 con un
IC 95% de 0.42 — 98.Con respecto a
la ocupacién se deduce que el ser
profesionista puede ser un factor
protector debido a su propio nivel
cultural y educativo.

En el nivel de escolaridad se
encontré que en las pacientes con
primaria incompleta se obtuvo una
RM de 2.36 (IC 95% de 0.64 a 9.4),
aquellas con primaria completa
una RM de 0.95 (IC de 0.50 a 1.8),
y en las pacientes con secundaria
incompleta una RM de 1.80 (IC
de 0.63 a 5.2), y las de secundaria
completa, una RM de 1.16 (IC de
0.60 a 2.2), para las pacientes con
preparatoria incompleta se reporta
una RM de 0.40 (IC de 0.14 a 1.0)

, y para la que terminaron la pre-
paratoria una RM de 2.04 (IC de
0.81 a 5.2). En el grupo con carrera
técnica se reporté una RM de 0.64
(IC de 0.23 a 1.7), y finalmente en
las mujeres profesionales se reportd
una RM de 0.43 (IC 95% de 0.14 a
1.2). (Ver tabla 1)

En las primigestas se obtuvo
una RM de 0.86 (IC 95% de 0.48
a 1.5), para las secundigestas una
RM de 1.37 (IC de 0.76 a2.4) y para
las multigestas se obtuvo una RM
de 0.85 (IC 95% de 0.47 a 1.5). De
lo antes mencionado se desprende
que el nimero de gestaciones no
representa un factor de riesgo para
vaginosis bacteriana de acuerdo a
los reportes obtenidos.

“Las gestantes con vaginosis
bacteriana tienen un 40% mdés de
riesgo de prematurez y bajo peso.
Se relaciona con nivel socioeco-
némico bajo, estado civil, antece-
dentes de recién nacido de bajo
peso, multiparidad y promiscuidad
sexual. Con el antecedente de pre-
maturez y vaginosis bacteriana, el
parto prematuro puede presentarse
hasta en un 46% en las pacientes no
tratadas y en un 25% en las trata-
das. Por lo tanto, en las gestantes
cony sin riesgo deben tratarse ain
en los cuadros asintomadticos'2.”

CONCLUSIONES
La mayor poblacion de estudio
con respecto al grupo atare6 fue de

los 20 a los 29 afios, con la pre-
ponderancia de un 59%.El estado
civil no se encontré como factor
de riesgo para vaginosis bacte-
riana. Sin embargo al clasificar
ambos grupos segun estabilidad
en la relacién de pareja sexual
estable o inestable se identificé
como factor de riesgo para va-
ginosis bacteriana el declarar
tener pareja estable. El provenir
del estado de Veracruz represen-
t6 ser un factor de riesgo para
vaginosis bacteriana durante el
segundo trimestre del embarazo.
Con respecto a la ocupacién se
encontré que el ser profesionista
puede ser un factor protector.

En lo que respecta al ntimero
de parejas sexuales, embarazos
y edad de inicio de vida sexual
se concluye lo siguiente que a
menor edad de inicio de la vida
sexual mayor serd el nimero de
parejas sexuales asf como de em-
barazos y que a mayor nimero
de parejas sexuales mayor serd
la presencia de microorganismos
patolégicos en el cultivo vagi-
nal. El declarar tener primaria
incompleta puede ser un factor
de riesgo para vaginosis. La
prevalencia de infecciones por
gardnerella en vagina durante
el embarazo fue del 27.5% que
coincide con lo reportado en
otros estudios a nivel local y
mundial.
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Grdfico 5. Germenes reportados en cultivos de secrecion vaginal.
Fuente: encuesta realizada en la UMF No. 46 IMSS
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CIENZCTIAS

Apoptosis:

B ASICA' S

muerte anunciada.

Loera OF*, Tobias Alonso S**, Diaz Rosales JD***,

En todos los organismos multicelulares debe
existir un balance entre la proliferacion y
muerte de las células, con la finalidad de
mantener un equilibro entre las poblaciones
celulares y los procesos en los que estdn
involucrados, la célula tiene un proceso fisio-
I6gico de muerte celular en el cual se activan
mecanismos internos que conllevan a una
muerte de la célula inducida por la misma,
a este proceso se le llamé “Muerte celular
programada” y posteriormente “Apoptosis”.
La apoptosis se puede definir como el conjunto
de reacciones bioquimicas que se dan en la
célula 'y concluyen en la muerte de la misma
en una forma ordenada y silenciosa.

Los procesos de apoptosis se caracterizan por
cambios morfolégicos que ocurren dentro de
la célula y los organelos que la conforman.
En los procesos de apoptosis se distinguen 3
fases: Activacion, Propagacién y Ejecucidn.
Estas etapas son activadas por sefiales que
provienen del interior de la célula las cuales
pueden responder a una pérdida de actividad
de una hormona o factor de crecimiento (In-
duccién negativa) o bien por la interaccion
de un ligando con su receptor (Fas-FasL)
que active el mecanismo de muerte celular
(Induccién positiva).

Palabras Clave: Apoptosis, Muerte Celular

Programada, Factor de Crecimiento, Cas-
pasas.

ABSTRACT

There must be a balance between prolife-
ration and death of all cellular structures of
multicellular organism, this to achieve an
balance between cell population and the their
correspondent processes, cells have a self
induced physiological death process known
as programmed cellular death or apoptosis.
Apoptosis is defined as a series of bioche-
mical reactions inside a cell that conclude
with a silent and ordenelly death. During
this process morphologic changes can be
observed inside the cell, there are 3 phases
in this process: activation, propagation and
execution, these phases are activated by
signals from inside the cell which might be
from a lack of activity from a hormone or
growth factors (negative induction) or by an
interaction between a link and its receptor
(Fas-FasL) which activates the cellular death
mechanism (positive induction)

Key words: Apoptosis, Programmed death
cell, Growth factors, Caspases

INTRODUCCION

Antecedentes historicos

En todos los organismos mul-
ticelulares debe existir un balance
entre la proliferacién y muerte
de las células, con la finalidad de
mantener un equilibro entre las
poblaciones celulares y los procesos
en los que estdn involucrados.

Elhecho de que las células mue-
ren durante el proceso normal del
desarrollo dentro de los organismos
multicelulares fue observado hace
aproximadamente 160 afios por
Vogt en 1842".

Posteriormente tuvieron que
pasar 109 afios para que en 1951
Gluckmann redescubriera este pro-
ceso y despertara de nueva cuenta
el interés por conocer mds acerca
de los fenémenos involucrados en
la proliferacién y muerte celular'.
El modelo de observacion y ex-
perimentacién fue un nemétodo

*Omar Fidel Loera. Estudiante de 4to semestre de la carrera de medicina, miembro del comité editorial de la revista “Expresiones Médi-
cas”, Universidad Auténoma de Cd. Judrez Chihuahua Mx.
**Salvador Tobias Alonso. Titular de la materia patologin y Autopsias 1y 11, Jefe del Departamento de patologia del Hospital General de

Cd. Judrez Chihuahua.

“*Tuan de Dios Diaz-Rosales. Médico Egresado de la Universidad Auténoma de Ciudad Judrez, actualmente en servicio social en el

municipio de Ocampo Chihuahua.
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“Caernorhabditis elegans” el cual a
pesar de su aparente simplicidad
morfolégica se podian observar
los distintos eventos complejos
involucrados en el desarrollo, pro-
liferacién y muerte celular®.

Se concluyé entonces que la
célula tiene un proceso fisiolégico
de muerte celular en el cual se
activan mecanismos internos que
conllevan a la muerte de la célula
inducida por la misma, la cual
mediante una serie de eventos
induce a la misma al suicidio, este
proceso se le llam6 “ Muerte celular
programada”'®. En 1972 el termino
“Apoptosis” que evoca a la caida de
las hojas de los drboles en otorio fue
implantado por Kerr y cols'?.

DIFERENCIA ENTRE
APOPTOSIS Y NECROSIS

Tanto como la apoptosis como
la necrosis son procesos que cul-
minan en la muerte de celular,
sin embargo tienen diferencias
sustanciales, la necrosis es la suma
de alteraciones cadticas, la muerte
patolégica de la célula en la cual se
afecta de manera significativa a su
entorno y al huésped, en la diges-
tién enzimadtica se afectan a todos
los organelos que componen a la
célula, existe una desnaturalizacién
proteica, la membrana plasmaética
sufre lisis y posteriormente una
ruptura, proceso que nos da como
resultado la inflamacién.

En la apoptosis la muerte celu-
lar se da de una manera ordenada

en la cual la célula activa un pro-
grama interno de suicidio celular
regulado por la misma célula, no
produce inflamacién, de tal manera
que existe una minima afeccién al
huésped y su entorno (TABLA 1).

DEFINICION

La apoptosis se puede definir
como el conjunto de reacciones
bioquimicas que se dan en la cé-
lula y concluyen en la muerte de
la misma en una forma ordenada
y silenciosa.

La funcién de este proceso es
eliminar de forma selectiva las cé-
lulas que no son ttiles o que han
sido dafiadas, con un trastorno
minimo tanto en el huésped como
para las células vecinas®.

PRrOCESOSs
FISIOLOGICOS DE LA APOPTOSIS
Desarrollo embrionario
El objetivo de la apoptosis
dentro del desarrollo embriona-
rio es la eliminacién de células
no ttiles en un momento y lugar
determinado, como por ejemplo
la abertura de los orificios en tubo
digestivo, formacién de 6rganos
sexuales, remodelacién de huesos
y cartilago®*.

Seleccion de linfocito

Al mediar en la eliminacién de
aquellos que reconocen antigenos
propios y la eliminacién de células
infectadas por virus’. En la elimina-
cién de células tumorales intervie-

nen células que incluyen linfocitos
T citotéxicos, NK y macréfagos.

Seleccion negativa en timo

Este proceso se lleva a cabo
en la epata final de la maduracién
de los linfocitos T, el objetivo de
este proceso es la eliminacién me-
diante la apoptosis de los clones
de timocitos que hayan generado
un receptor del linfocito T hacia el
antigeno con especificidad hacia un
antigeno propio*¢. De esta manera
se hace posible la autotolerancia en
los organismos, es decir, la incapa-
cidad de responder a una antigeno
propio y por lo tanto desencadenar
procesos autoinmunes®. Sin embar-
go dependiendo de la etiologfa de
los procesos apoptéticos pueden
resultar nocivos o perjudiciales®’.

CAMBIOS MORFOLOGICOS
EN EL PROCESO DE APOPTOSIS
Los procesos de apoptosis se
caracterizan por cambios morfo-
légicos que ocurren dentro de la
célula y los organelos que la confor-
man. Ocurren cambios como es el
aumento brusco de la densidad in-
tracelular. El reticulo endopldsmico
se dilata formando una especie de
vesiculas que al fusionarse con la
membrana plasmadtica elimina su
contenido al medio extracelular.
Existe una disminucién del
volumen celular, una condensacién
de la cromatina, existe un incre-
mento moderado pero sostenido
de la concentracién de calcio libre
en el citoplasma.

Las caracteristicas bioquimicas
de la apoptosis son:

¢ La fragmentacién de proteinas
por proteasas de cirtermas, de-
nominadas caspasas.

* Se forman enlaces cruzados
con las protefnas mediante la
transglutaminasa, que convierte
las proteifnas citoplasmaticas en
una trama entrelazada.

¢ Fragmentacién internucleoso-
mal de ADN en un patrén de
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escalera de aproximadamente
200 pares de bases.

Cambios en la membrana plas-
mdtica

La membrana plasmatica de
la célula es en uno de los lugares
donde se hacen mds evidentes los
efectos de todas las alteraciones
bioquimicas que constituyen la
apoptosis.

La célula adquiere un aspecto
caracteristico anteriormente des-
crito. Se generan también unas es-
tructuras caracteristicas que forman
pequefias invaginaciones esféricas
surgidas a partir de la membrana,
a las que se les denominan “blebs”
y que dan a la célula un aspecto de
“boiling” (hirviente).

REGULACION MOLECULAR
DEL PROCESO DE APOPTOSIS

En los procesos de apoptosis
se distinguen 3 fases: Activacion,
Propagaciéon y Ejecucién. Estas
etapas son activadas por sefiales
que provienen del interior de la
célula las cuales pueden responder
a una pérdida de actividad de una
hormona o factor de crecimiento
(Induccién negativa) o bien por la
interaccién de un ligando con su
receptor (Fas-FasL)” que active el
mecanismo de muerte celular (In-
duccién positiva).

Las moléculas relacionadas con
los procesos de apoptosis llevan a
cabo la induccién de este progra-
ma de muerte celular programada.
Estas sefiales responden a distintos
eventos como puede ser la pérdida
de contacto de una célula con las
células que la rodean, estrés celular
o sefiales contradictorias y simul-
tdneas.

Ante estos acontecimientos en
los que la célula es potencialmente
peligrosa para el sistema en que se
sittia se pone en marcha la maqui-
naria de la apoptosis y es eliminada
(ESQUEMA 1).

Factores
de crecimie

Dominios
de muerte

Segundos Mensajeros

Complejos
enzimaticos

i

Marcadores

4

Mitocondria

Fagocitosis

Regulacion mediada por re-
ceptores

Los receptores se encuentran en
la membrana citoplasmaética y estos
son los encargados de establecer
una conexién entre el medio intra-
celular y el extracelular, recibiendo
las sefiales para la induccién o su-
presién de la apoptosis.

Estos receptores se clasifican en
receptores de muerte o receptores

Caspasa 6

Apoptosis

que desempefian una funcién fisio-
légica pero que su sobreactivacién
puede conducir a la muerte celular,
como son los receptores de gluta-
mato, trombina y canales iénicos
voltaje dependientes.

Receptores de muerte

Este tipo de receptores se ca-
racterizan por tener un domino
extracelular rico en cisterna y su

Caspasa 8

Caspasa 3

Caspasa 7
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segundo dominio de localizacién
citoplasmadtica conocido como
“dominio muerte” es el responsable
de la activaciéon de la maquinaria
apoptoética. Cuando se activan los
receptores transmembrana trans-
fieren la informacién al interior
de la célula mediante un sistema
complejo de interacciones protei-
na-proteina que activan diversas
cascadas intercelulares.

Fas L[ Fas

La proteina transmembrana
Fas se enlaza con su porcién in-
tracelular FADD (factor associated
death) el cual activa a la caspasa®,
esta unién desempefia un papel
importante en los modelos apop-
téticos de supresion de células T
maduras al final de una respuesta
inmune, la muerte de las células
infectadas y la destruccién de cé-
lulas cancerosas por medio de las

células T citotéxicas y por las NK
(ESQUEMA 2).

TNF /| TNFR1

Miembros de la familia de
receptores del factor de necrosis
tumoral (TNFR) inician apoptosis,
algunos inician proliferacién celu-
lar, otros inician ambos.

Cuando la proteina trasmem-
braba TNF (factor de necrosis
tumoral) interactda con el domino
de unién extracelular TNFRI el cual
conecta con dominio de muerte
intracelular TRADD (TNFR-asso-
ciated death domain) esta unién
mediada por una protefna adap-
tadora (TRAF2, factor asociado a
TNFR), esta unién activa el factor
nuclear de transcripcién (NF-kB)
que estimula la degradacién de su
inhibidor (IkB)’, dando lugar a una
proliferacién celular aumentando
la expresién génica y favoreciendo
a la supervivencia celular.

Sin embargo si la interaccién
fuese TNF-TNFRI y esta a su vez se
une a FADD entonces si se activa-
rian las caspasas y la apoptosis se
llevaria acabo (ESQUEMA 3).

Proteinas de la familia Bcl-2
(anti-apoptoticas)

Una de las vias de regulacién
de la apoptosis mds importantes
es llevada a cabo por esta familia
de proteinas por lo tanto las cua-
les influyen en la evolucién de la
muerte celular al regular la funcién
mitocondrial. Bcl-2 es una proteina
integral de membrana y se encuen-
tra en la cara citoplasmaética de la
membrana externa de la mitocon-
dria del reticulo endoplasmico.

Gracias a que esta proteina
puede formar estructuras muy simi-
lares a un poro puede modificar el
flujo de moléculas a través de estos
interviniendo en la estabilidad de
la mitocondria ante la existencia
de posibles dafios, esta expresién
de la proteina Bcl-2 puede evitar
o al menos retardar varias formas
de muerte celular programada 1%
como las inducidas por retirada de
factores de crecimiento, irradiacién
y mdiltiples drogas quimioterapéu-
ticas.

Los miembros de la familia
Bcl-2 regulan la permeabilidad
moticondrial y controlan la muerte
celular, este proceso puede darse de
2 maneras:

1. Mediante acciones directas
sobre las mitocondrias para
impedir el incremento de la
permeabilidad.

2. Mediante efectos mediados por
interacciones con otras protei-
nas, Bcl-2 puede actuar como
proteinas de secuestro al unirse
a proteinas del citosol, cuando
el citocromo C es liberado de
la mitocondria se une al factor
activador de la proteasa pro-
apoptdtica (Apaf-1).

Proteinas de la familia bcl-2
pro-apoptoticas (Bax, Bad)

Estas proteinas se encuentran
expresadas ampliamente en dis-
tintos tejidos y su sobreexpresién
acelera la muerte en respuesta a dis-
tintas sefiales, esta capacidad parece

estar relacionada a la facilidad que
tienen estas proteinas para interac-
cionar con los canales iénicos que
controlan la permeabilidad y el flujo
de iones en dicho organelo, asi como
también intervienen en la liberacién
de citocromo C que posteriormente
nos conlleva a la apoptosis.

ArorTosis
EN ESTADOS PATOLOGICOS

En los vasos con lesiones arte-
riosclerdticas, un aumento de los
procesos apoptéticos puede oca-
sionar inestabilidad de las placas
y contribuir en una respuesta a la
lesién postangioplastia y originar
una displasia fibromuscular focal
y degeneracién de la capa media
en las arteria coronarias". En en-
fermedades neurodegenerativas el
nimero de células en determinadas
poblaciones neuronales, como en
la enfermedad de Alzheimer existe
una disminucién en el nimero de
células neuronales colinérgicas del
hipocampo, amigdala y corteza'.

Enla enfermedad de Parkinson
las células afectadas son las neuro-
nas dopaminérgicas de la sustancia
negra y ganglios basales.

Dentro de los procesos de la
apoptosis existen segundos men-
sajeros entre los cuales los mas
estudiados son el calcio y tltima-
mente han adquirido una mayor
fuerza algunas proteinas como lo
son los factores de transcripciéon
(p53)* y los oncogenes (c-myc), la
activacién de estos segundos men-
sajeros producen una disfuncién
de érganelos citoplasmaéticos como
la mitocondria y el RE o también
intervienen en la actividad de com-
plejos enzimédticos como las cinasas
y fosfatasas que a su vez regulan la
funcién de otras proteinas.

Dentro de los estados patolé-
gicos asociados a una inhibicién de
apoptosis y un incremento de la
supervivencia celular, el bajo nivel
de apoptosis nos da como resultado
un prolongacién en la vida de las
células anormales lo cual nos puede
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dar lugar a cdncer, especialmente
cuando existe mutaciones en p53
que es un factor de trascripcién
que es activado en respuesta de
un dafio en el ADN, este factor de
transcripcién inhibe las proteinas
cinasas reguladas por las ciclinas
inhibiendo la entrada en fases S del
ciclo de regulacién celular. Como
resultado la célula es detenida en la
fase G1 del ciclo celular la cual trata
de reparar el dafio en el ADN, si este
dafio genético no es corregido p53
induce a la muerte celular™.

De esta manera p53 se convierte
en el guardidn del genoma y cual-
quier anomalfa en este altera la trans-
cripcién y reparacion del ADN™.

Arortosis Y CANCER

El conocimiento de los meca-
nismos involucrados en la apop-
tosis han sido base para encontrar
nuevas terapias dirigidas a la in-
duccién de la apoptosis en células
cancerigenas, estas nuevas terapias
van directamente hacia las vias
ex6genas de sefializacién de las
uniones ligando-receptor como lo
son TNF-TNFR1 y las vias intrin-
secas reguladoras del la apoptosis
como son las proteinas de la familia
Bcl-25.

Inhibidores de las Caspasas

Las caspasas son la base sino
de todas, de la mayoria de las vias
de sefializacién apoptéticas. Las
caspasas se pueden clasificar de-
pendiendo de su actividad biol6gi-
ca, la primer caspasa identificada la
“Interleucina-1-enzima convertidora”
(ICE-caspasa-1) involucrada en la

Caspasas 8,6,3,7

Degradaciéon
del proteosoma

NF-kB

Nucleo Incremento
en la expresién
génica

maduracién de citocinas de res-
puestas pro-inflamatorias.

Dentro de las caspasas involu-
cradas en la muerte celular progra-
mada se encuentran las caspasas
iniciadoras (caspasas 8, 9, 10) y las
caspasas de ejecucién (caspasas 3,
6,7).1°

Estudios realizados en ratones
transgénicos que expresan una mu-
tacion en las caspasas indican que
la inhibicién de las caspasas tiene
un enorme potencial terapéutico
en reacciones inflamatorias y enfer-
medades degenerativas como son:
artritis reumatoide, dafio hepético
(hepatitis B y C), infarto al miocar-
dio y enfermedades neurodegene-
rativas'®. El disefio inhibidores de
las caspasas son la punta de lanza
en fdrmacos basados en la regula-
cién de apoptosis.
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en terapia sanguinea transfusional

Dorian Raul Adame Herrera*, Emmanuel Hidrogo Castaineda*

La transfusién sanguinea es
un tema de discusién que en la
actualidad ha generado fuertes
criticas con respecto a sus bene-
ficios y desventajas, esto debido
principalmente, al alto indice en
aflos anteriores de transmisién de
enfermedades infectocontagiosas
por transfusiones sanguineas como
lo son el VIH, VHA, VHB, VHC y
actualmente Priones (BM] 1998; 317:
223 — 40) VN (Virus del Nilo) (N
Engl ] Med 2003;349:1236-45) y VE
(Virus de la Encefalitis), por lo que
ha preocupado e intensificado la
calidad en los estudios de los paque-
tes globulares almacenados en los
bancos de sangre, ya que los virus
mutan constantemente adquiriendo
nuevas formas de contagio (N Engl
J Med 2004;351:760-8).

Actualmente se dice que la
sangre alégena de los bancos de

sangre es segura, pero entre los
nuevos riesgos que conllevan las
transfusiones se encuentran las re-
acciones inmunolégicas. También
se han estudiado nuevas alterna-
tivas transfusidénales debido a las
creencias religiosas que mantiene
la Gnica sociedad cristiana que
se opone a este tipo de proce-
dimientos terapéuticos (Watch
Tower Bible and Tract Society)
guiados por sus estatutos biblicos
y morales, obligando a la ciencia
médica a estudiar los efectos reales
de las transfusiones sanguineas
para encontrar nuevas terapias
sin el uso de estos. Pero, ;cudles
han sido los resultados de estos
estudios respecto a las trasfusiones
sanguineas? Con sorpresa se han
arrojado resultados contradicto-
rios al supuesto beneficio del uso
de paquetes globulares.

En experimentos in vivo se
sabe que la introduccién de sangre
alégena produce un descenso de los
linfocitos CD4, causando un efecto
inmunosupresor. Desde el punto
de vista del receptor, este puede
poseer un sistema inmunolégico
fuerte, quizds regular o débil (inmu-
nosuprimido). Si se encuentra en la
ultima condicién, la introduccién de
leucocitos en la sangre periférica del
receptor puede producir la enferme-
dad de Graft vs. Host (Transfusion
1996; 36: 175 — 86, 1993; 33: 754
- 65). Si el sistema inmunolégico se
encuentra en condiciones regulares,
se produce una leucotolerancia y
el receptor puede tolerar los leu-
cocitos donados por diez o veinte
afios. Estando inmunolégicamente
vigoroso, se genera una aloinmu-
nizacién, pudiendo tener diversas
manifestaciones, algunas de las

*Estudiantes del Noveno Semestre del Programa de Medicina de la UAC]. Contacto: dr_adameh@salud.gob.mx
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cuales se estdn comprendiendo en
la actualidad (Anesthesiology 1999;
91: 861 - 5).

Entonces ;qué sucede con el
sistema inmunolégico de pacientes
que padecen enfermedades como el
Cancer y el Sindrome de Inmunode-
ficiencia Adquirida, que actualmente
se encuentran en los protocolos de
tratamientos transfusionales? ; Dén-
de influye, o qué sucede conel DNA
de células nucleares transfundidas?

En Estados Unidos se trasfun-
den cada afio més de once millones
de unidades globulares a tan solo
tres millones de pacientes, lo que
hace suponer que no existen estric-
tas normas para la aplicacién de
unidades globulares, generando un
uso excesivo, liberal, inadecuado y
muchas veces sin fundamentacién
cientifica del uso de paquetes globu-
lares totales, lo que se traduce en el
origen y aumento de nuevos trastor-
nos inmunoldgicos a nivel mundial,
algunos hasta hoy desconocidos.

Algunas de las razones por las
que habitualmente se trasfunden cé-
lulas rojas a una persona se encuen-
tran principalmente la correccién
de signos y sintomas relacionados
con la anemia e hipovolemia, pero
la realidad es que ninguna insti-
tucion hospitalaria posee estrictas
normas que indiquen la transfusién
sanguinea (N Engl Med 1993; 314:
1233 - 35).

A partir de 1941, afio en que
Lundy y Adams afirmaron que la
indicacién de transfusién de paque-
tes globulares era con un minimo de
Hgb de 10 gr. o un Hct de 30, siendo
este un aforismo el cual se ha segui-
do utilizando por méds de 40 afios
(Preoperative Red Cell transfusion,
in NIH Consensus Development
Conference Statement 1988; Bethes-
da, MD: NIH. 1988: 1 — 17).

En 1998 Werskopf y cols. demos-
traron que existia buena tolerancia
en humanos a una Hgb 5 gr., man-
teniendo estrictamente la normo-
volemia con el uso de soluciones y
sustitutos plasmaticos sin llegar a la

necesidad de transfundir paquetes
globulares, lo cual mejora la evo-
lucién a corto plazo del paciente y
se evita el someterlo a los riesgos
que conllevan las transfusiones. Los
pacientes soportan anemias muy sig-
nificativas si su volemia es aceptable.
Se puede tolerar niveles de 5 gr. de
Hgb en normovolemia mucho mejor
que 7 gr. en hipovolemia (Amer J
Med 1993; 94: 117 - 19).

Los beneficios de las trasfu-
siones sanguineas actualmente se
encuentran en duda, ya que estu-
dios recientes han demostrado que
las células rojas trasfundidas no
aumentan la biodisponibilidad del
oxigeno a los tejidos, provocando
un efecto antagénico, aumentando
el metabolismo celular en el recep-
tor; esto quiere decir que las células
trasfundidas transportan de manera
excelente el oxigeno, sin embargo,
este no es puesto a disposicién de
las células del receptor.

Se encuentran varias circunstan-
cias que aun siguen siendo prueba
de estudio, pero es necesario men-
cionar cuatro principales razones
que se estdn dando a conocer en la
actualidad: 1)Carencia de la enzima
2,3 DPG que se pierde en los bancos
de sangre, demorando el receptor de
24-36 hrs en producirla. Esto se ha
comprobado en pacientes criticos,
que el hecho de elevar la hemoglo-
bina de 5 g a 12 g con transfusiones,
no produce un aumento en el con-
sumo de O2 tisular (Crit Care Med
1999; 27: 2194 — 200). 2)Pérdida
de la flexibilidad por enfriamiento
de los glébulos rojos almacenados
(Bancos de Sangre). 3)Ausencia de
las cadenas™™ y*****de la sangre
alégena que protegen a la sangre del
6xido nitroso al competir con el O2.
Cuando se trasfunde sangre existe
una significativa cantidad de Hgb
libre que proviene de glébulos rojos
muertos, los cuales son ocupados
por el 6xido nitroso, provocando
vasoconstriccién periférica en la
microcirculacién. Recordemos que
parala produccién del 6xido nitroso

en el endotelio es necesario el uso de
oxigeno tisular, lo cual aumenta el
déficit de O2 sin estarlo recibiendo
de la sangre al6gena. 4) Entre ma-
yor tiempo haya sido almacenada,
menor serd su eficacia. Menos del
70% de las células rojas con 30 dias
de almacenaje sobreviven mas de
24hrs tras ser trasfundidas (Rev.
Hosp. Clin. U. de Chile, Vol. 11,
2000).

Cuando los tratantes médicos
piensan en la restituciéon de la
anemia y datos de hipovolemia,
la mayoria de ellos recurren al uso
de trasfusiones con el propdsito de
“optimizar” la macrocirculacién,
olviddndose o ignorando que los
fenémenos reguladores, el control
del flujo local y el metabolismo de
los tejidos, dependen de la micro-
circulacién, la cual se afecta por el
uso inadecuado e incontrolado de
paquetes globulares.

Gracias a la tinica asociacién
religiosa que se opone a este tipo
de procedimientos y al contagio
de millones de personas con enfer-
medades infecciosas debido a las
transfusiones, se han encontrado
nuevas alternativas terapéuticas en-
contrdndose resultados favorables
para el beneficio de los pacientes
pero desfavoreciendo el uso de este
tipo de terapia.

El tema de las trasfusiones san-
guineas seguird siendo un tema cri-
ticado que debera ser valorado con
el juicio y la razén de cada médico,
amparado por el estudio y la actua-
lizacién cientifica, teniendo siempre
en cuenta el bienestar fisico y moral
de nuestros pacientes, colocando en
la balanza los riesgos/beneficios a
los que serd sometido; principal-
mente los médicos estudiantes, ya
que en algn momento del ejercicio
profesional se enfrentard una si-
tuacion relacionada, siendo lo maés
importante nuestro compromiso
con los pacientes, separando nues-
tras opiniones y malos hébitos que
hallamos adquirido por contagio de
ideales sin sustento.
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CALENDARIO ROMANO

El uso del antiguo ca-
lendario romano se intro-
dujo hacia el S. VII a. C.
Constaba de 10 meses con
304 dias al afio. Se iniciaba
en marzo, por eso es que to-
davia tenemos meses que nos
refieren a ese orden: septiembre
(7°), octubre (8°), noviembre (9°),
y diciembre (10°). Se afiadieron
dos meses mds para una primera
correcciéon, que fueron enero y fe-
brero. Como los meses tenfan 29 y
30 dias, era necesario intercalar un
mes mds cada dos afios para ajustar
el ciclo anual real. Los dias del mes
se designaban contando hacia atrds
las calendas o primeros del mes o de
los idus, que en unos meses era el
dia 13°y en otros el 15°, o las nonas
que eran los dfas novenos antes de
lo idus. Se iniciaba el calendario a

A R T E

calendario

Antonio Ramirez Najera*

de la fun-

partir
dacién de roma en el 754 a. C.

En el afio 45 a. C. Julio César
(100-44 a.C.), siguiendo el consejo
del astrénomo Sosigenes (S.I a.C.)
instituye un nuevo calendario, el
juliano, que consta de 3 afios con
365 dias y un cuarto afio (el bi-
siesto) de 366. Ademds cambio el
nombre del quinto mes (Quintillis)
a su propio nombre Julius (Julio).
El afio seguifa iniciando en marzo.

El primer emperador,
Augusto, sobrino nieto
del anterior, primero fue
republicano y miembro de
una triunvirato junto con
Lépido y Marco Antonio, des-
pués quedd como tinico gober-
nante y en el 31 a. C. instaura el
imperio. No queriendo ser menos
que Julio César, le cambia el nombre
al mes Sextillis por el de Augustus
(Agosto) y ademds le afiadi6 un dia
que le quité a febrero, el tltimo mes
para que tuviera 31 como julio.

La influencia del imperio ro-
mano y las ventajas del calenda-
rio juliano con respecto a otros
calendarios conocidos hace que
se generalice su uso en Europa.
Sin embargo, el afio juliano es 11
minutos y 14 segundos, mds largo
que el afio solar, diferencia que se

Docente de la Universidad Auténoma de Ciudad Judrez, titular de la cdtedra de Farmacologia del Programa de Médico Cirujano.
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|
Domingo | Lunes Martes | Miercoles | Jueves | Viernes | Sabado
1 14 15 16
17 18 19 21 22 23
24 25 26 28 29 30

Cuadro 1 Ajuste en el calendario segiin decreto de 1752 “New Style”.

fue haciendo notar con el tiempo ya
que el equinoccio de primavera se
presentaba 10 dias antes de la fecha
marcada por el calendario, es decir
en vez de presentarse el 21 de marzo
se presento el 11. Esto fue detectado
hacia el afio 1507. Por esa época
Nicélas Copérnico (1473-1543) que
detectaba una canonjia en la cate-
dral de Frauenburgo, donde residfa
desde 503, abordé el tema. En 1513
fue invitado para llevar a cabo la
reforma del calendario Juliano,
exponiendo sus opiniones ante el
Papa Clemente VIl en 1533. El error
mencionado equivale a un dia cada
128 afios aproximadamente y afecta-
ba principalmente a los campesinos
y a quienes comerciaban con sus
productos por la alteracién en los
tiempos de siembras y cosechas.

El trabajo principal sobre el
calendario lo realizo Erasmus de
Reinhold (1511-1553), alumno de
Copérnico, cuando contaba con
25 afios y posteriormente seria
profesor de Astronomia de la Uni-
versidad de Witternberg. Publicé su
trabajo en 1551. Copérnico estuvo
por esa época trabajando sobre una
nueva concepcién del universo que
contradecia la teorfa geocéntrica.
Sus primeras publicaciones fueron
limitadas y manuscritas llamadas
Commentariolus en 1530. Hacia 1536
ya tenfa concluida su obra De revo-
lutionibus orbium celestium que se
publicé el mismo afio de su muerte,
1543. Al parecer Copérnico estaba
al tanto de la teorfa heliocéntrica
que desde el siglo III a.C. propuso
Aristarco de Samos, idea que no
tuvo eco entre sus contempordneos
ni los astrénomos posteriores que se
enteraron de ella. En 1582, siendo

Papa Gregorio XIII, por decreto
estableci6 el nuevo calendario. En
dicho decreto no se hizo alusién al
sistema heliocéntrico, sin embargo
el asunto no afecté en nada la co-
rreccién calenddrica.

Para hacer la correccién se
tomo en cuenta la coincidencia del
equinoccio de primavera con el 21
de marzo, como habia ocurrido
en el afio 325, cuando se celebré
el Concilio de Nicea. Se promulgé
un decreto que eliminé 10 dias del
afio 1582. Asi al 4 de octubre de
1582 le sigui6 el 15 de octubre de
1582. Italia, Portugal, Espafa y
Francia adoptaron inmediatamente
el nuevo calendario, otros paises
predominantemente catélicos lo
adoptaron en 1584.

En el calendario gregoriano tres
afios son de 365 dias y el cuarto es
bisiesto de 366, pero los afios “cen-
tenarios” que no son divisibles exac-
tamente entre 400, no son bisiestos,
mayo fue bisiesto 1600, pero no lo
fueron 1700, 1800 ni 1900 y tampoco
lo serdn el 2100, 2200 y 2300. Asf
el afio gregoriano tiene 365 dias, 5
horas, 48 minutos y 41.51 segundos.
Ademds, el afio gregoriano empieza
el 1 de enero y no el 1 de marzo
como el juliano.

El calendario gregoriano toma
como punto de partida el naci-
miento de Cristo, el afio 0, segtin
fue calculado en ese tiempo, pero
ahora se piensa que existe un error
en el cdlculo de la fecha y que tal
vez seria mds exacto que Cristo
haya nacido el afio 4 de nuestra
era. Sin embargo este nuevo dato
se ha establecido recientemente y
tampoco es seguro, asi que se ha
preferido por conveniencia, dejar

el calendario como estd. Otros de-
fectos que tiene el sistema actual:
los siglos van del 0 al 99 (S.1); 100 a
199 (S. II) y asi sucesivamente, por
eso en el afio 2000 se inicia el siglo
XXI. Ademds el afio gregoriano
tiene 365.2425 dias, mientras que en
el afio tropical es de 365.242199 dias
(365.2422 para redondear), es decir
que hay una diferencia de 25.96 se-
gundos al afio de mds. A la fecha se
han acumulado 2 horas 12 minutos
y 12 segundos de error y en el afio
4909 se completara un dia entero,
todavia no se sabe como se haré la
correcciéon. Otra dificultad estriba
en que las semanas no se corres-
ponden con los meses exactamente,
por eso la Pascua varia, ya que el
Viernes Santo debe caer cuando
hay luna llena, es decir se toma en
cuenta el ciclo lunar, como se hacia
en Babilonia, de donde fue tomado
por los judios (Cuadro 1).

En Inglaterra, que atin utilizaba
el calendario juliano, a propuesta
de Phillip Dormes Stanhope, 4°
Conde de Chesterfield (1694-1773)
se adopto el calendario “New Style”
(para no llamarlo gregoriano). Asi
el dia siguiente al 31 de diciembre
de 1751, paso a ser 1 de enero de
1752, asf se inici6 el afio en enero y
no en marzo; para corregir el error
acumulado el dfa siguiente del 2 de
septiembre de 1752 fue seguido del
14 de septiembre de 1752.

En Rusia, el afio 1699 correspon-
dia al propio 7207, ya que contaba a
partir de la fecha de la creacién del
mundo, segtin lo habia calculado el
clero Ortodoxo Ruso. El Zar Pedro
el Grande (1672-1725) instituy6 en
Rusia el calendario moderno, en
1698, siguiendo el calendario ingles,
cuando ya existfan diferencias con
el gregoriano que se utilizaba en
otros paises de Europa. Pero siguié
utilizando el calendario juliano
hasta 1918, afio en que se hizo la
correccion. Por cierto, si se da cuen-
ta hacia atrds, con el calendario ac-
tual, resulta que la revolucién rusa
no se inici6 el 25 de octubre de 1917
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(fecha en que la celebran) sino el
7 de noviembre de 1917.

Grecia hizo las modificacio-
nes al calendario en 1923 y China
hizo lo propio en 1949, aunque
los chinos siguen utilizando el
calendario tradicional para sus
festividades folkléricas.

En la actualidad existen los
medios para medir con mayor
exactitud el tiempo. Por ejemplo
un segundo es 1/86400 parte del
dia solar medio, pero midiendo
por oscilaciones del 4&tomo de Ce
133 se puede determinar que el
afio de acuerdo al tiempo atémi-
co universal (TAU) no es de 365
dias, 5 horas, 48 minutos y 45.51
segundos sino de 290 091 200 500
000 000 de oscilaciones del 4tomo
de Ce 133. Todavia nadie lo ha
propuesto para que esta forma de
medir el afio sustituya al actual.

CALENDARIO JUD{O

El calendario judio se estable-
cié en el afio 900, tom6 como pun-
to de partida el 3761 a. C. (que es
la fecha de la creacién del mundo,
segun la religién mosaica). El ca-
lendario judio es lunisolar, basado
en la tradicién de Babilonia, posee
12 meses de 29 y 30 dfas alternos
y se intercalan un mes adicional
cada 3 afios y sigue un ciclo de
19 afos.

IsLam

El calendario que siguen los
paises musulmanes toma como
punto de partida el 622 de la
era cristiana, afio de la Hégira,
o salida de Mahoma de la Meca
hacia Medina. Consta de 12 meses
lunares y un ciclo en que los afios
2°,5°,7°,10°,13°,16°,18°,21°,24°,26°
y 29° son bisiestos de 355 dias,
los demds son de 354 dias. Para
calcular fechas multiplique el
afio isldmico por 0.97022 y afiada
621.5774; alaizquierda del punto
es el afio d.C. y la fraccién deci-
mal a la derecha por 365 es el dia
del afio.

.|
Afo Duracion en dias Diferencia
Trdpico 365.242
Juliano 365.250 0.0078 +
Gregoriano 365.243 0.00083 +
Maya 365.242 0.0002 -

Cuadro 2 Comparacion de duracién de los dias segiin

CALENDARIO MAYA

Dos ruedas calendaricas, unas
de 365 dias (afo civil) y otra de
260 (afio religioso) que se debe al
resultado de multiplicar los dias 20
por 13, se acoplaban de manera de
engrane para ir sefialando los dias
de un calendario que consideraba
millones de afios y ademads ajustes
basados en el ciclo de Venus lo
que le brinda una exactitud sor-
prendente para su tiempo, puesto
que ya habian detectado la incon-
sistencia del afio solar gracias a
dispositivos arquitecténicos en sus
diversas construcciones, principal-
mente templos.

El calendario maya se inicia
el 0 Baktun, 0 Katun, 0 Tun, 0
Uinal, 0 Kin que corresponde al
12 de agosto del 3113 a. C. (otras
fuentes dicen que al 11 de agosto
del mismo afio otros al 3114 -Go-
odman-Martinez-Thompson-) Su
nombre es 4 Ahau, 8 Cumku que
sefiala el principio de una “Era”
de 5 122.3661 afios que terminara
el 23 de diciembre del 2012.

CALENDARIO AZTECA

Al igual que el calendario
maya, es heredado de los Olmecas,
con ciertas modificaciones, pero
con muchas coincidencias con
los otros calendarios mesoame-
ricanos. Consta de dos ciclos
acoplados de 260 y de 365 dias
respectivamente y basicamente es
igual al calendario maya pero con
otros nombres, deidades para cada
mes y dia; festividades y fechas
recomendadas para las cosechas
estdn bien consignadas en docu-
mentos precortesianos y también
en la época de La Colonia. Tenfa

18 “meses” de 20 dias mds 5 0 6
dias aciagos o de la mala suerte.
Por una combinacién del nombre
del afio, habia 4 nombres con el
ndmero del 1 al 13, los nombres se
repetian cada 52 afios. Al volver
a empezar el ciclo se realizaban
ceremonias que celebraban este
importante acontecimiento, que se
ha traducido como ceremonia del
“fuego nuevo”, porque se apagan
todos los fuegos y ese dfa se ini-
ciaba el fuego en el pecho de un
sacrificado, y de ahi se difundia el
fuego nuevo a todo el imperio.

En el atrio del santuario de
Guadalupe en la Ciudad de Méxi-
co se encuentra un reloj y un
calendario que a la fecha indican
la hora actual segtn el calendario
azteca.

CALENDARIO REVOLUCIONARIO
(FrRANCIA)

Los revolucionarios franceses
hicieron su propio calendario, bus-
caron hacerlo mds exacto y regular
que el gregoriano, con meses de 30
dias y tres semanas de 10 dfas, pero
resulté demasiado “provinciano”.
Por ejemplo los nombres de las esta-
ciones y de los meses se apegaban a
las condiciones climadticas de Francia
o en todo caso de Europa pero care-
cfan de exactitud para otras zonas
geogrdficas. Otras escalas ideadas
por esa época tuvieron mejor suerte
como el sistema métrico decimal y la
escala en grados Celsius para medir
la temperatura.

En resumidas cuentas el calen-
dario gregoriano ha resultado tan
préctico que es utilizado en todo el
mundo a pesar de los errores que
contiene y en los lugares del mundo
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donde se utilizan otros calendarios,
simultdneamente también es utiliza-
do para estar “coordinados” con el
resto del globo (Cuadro 2).

“El movimiento de la tierra
sola basta, pues explica tantas
desigualdades aparentes en los
cielos”.

N. Copérnico en Commentariolus.

“Dios no creé los planetas y
las estrellas con la intencién de
que dominaran al hombre, sin
que ellos, junto con las demds
criaturas deben de obedecerlo y
servirlo”.

Paracelso, “sobre la naturaleza de las
cosas”, 1541.



L OCALTIDAD

Informe

sobre la actualizacion del

Estamos ya en la segunda etapa
de la reforma curricular; el trabajo
ha sido intenso pero gratificante.
Durante estos tltimos 10 meses el
comité de Reforma Curricular ha
avanzado en las siguientes ver-
tientes:

* Anadlisis del sustento juridico
para la reforma curricular, al
interior de la UAC], la visién y
la misién del programa

* Andlisis de las cartas descrip-
tivas del programa, desde una
visién constructivista

* Anadlisis de la realidad de la
ensefianza en el Pafs

¢ Elaboracién del panorama epi-
demiolégico del entorno local,
estatal, nacional e internacio-
nal

* Tendencias internacionales y
nacionales en los programas de
Escuelas de Medicina

(ICB-UAC])
Mayo del 2005

Rafael Catano Calatayud

* Visién del proceso de cono-
cimiento, desde una perspectiva
constructivista, con una propu-
esta innovadora de los procesos
de ensefianza aprendizaje, cen-
trado en el alumno

* Encuestas a profesores y alum-
nos sobre su percepcién del
programa, de los alumnos, de
los profesores

¢ Las Competencias en el Cur-
riculo de Medicina

¢ Integracién del comité ampliado
de la reforma Curricular

Debo decirles que desde el ini-
cio de este proceso se invit6 a todo
el claustro de maestros y a todos los
alumnos a integrarse. La respuesta
fue en principio menos intensa de lo
que esperdbamos, sin embargo, sufi-
ciente para dar los primeros pasos,
que han resultado muy firmes.

En los primeros rubros, fue
necesario que lo realizaran profe-
sionales, con sustento tedrico sufi-
ciente para avalar su juicio y estos
fueron los integrantes del Comité
de Revisién Curricular, que durante
jornadas sabatinas de 8 horas en
promedio, lograron este objetivo,
que en breve serd dado a conocer y
publicado.

Lo sustantivo del proceso es
que demostré lo que en teorfa ya
sabiamos: la fragmentacién del
conocimiento, la desvinculacién de
las materias entre si y la ausencia
de relacién de los conocimientos
impartidos en cada una de las asig-
naturas con las otras, de donde se
infiere y explica la dificultad para
que el estudiante logre integrar toda
la informacién que recibe durante la
carrera, convirtiéndolo en un eterno

Coordinador del Programa de Médico Cirujano
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Dra. Adriana Herndndez Salas

Dra. B. QOlivia Orozco

Dra. Lourdes Grises Aguilar Ornelas
Dra. Maria Enriqueta Pérez Olague
Dra. Norma Aguila Hernandez

Dr. Cesar A. Villatoro Méndez
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Dr. Fernando Magallanes Gaytan
Dr. Guillermo Bermudez Medina

Dr. Genaro Tamayo

Dr. José Ruiz Pinedo

Dr. Jesus Gonzdlez Argtielles

Dr. Manuel Morales Hermosillo
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Sr. Mario C. Villegas

Sr. Oscar Beltran Pérez

Sr. Ricardo Alonso Sanchez Chavez
Sr. Roberto Moreno

Sr. Rubén A. Villegas

Sr. Victor Lopez Estrada

Comité ampliado de la
“Reforma Curricular”
Maestros y Alumnos

integrador de informacién que tiene
que estar renovando constantemen-
te, sin encontrar nunca la relacién de
lo que lee y su practica médica.

A este respecto el trabajo rea-
lizado por la Academia de Salud
Ptdblica, en cuanto al panorama
epidemiolégico, que deja clara la
falta de relacién del plan de estudios
con larealidad ala que se enfrentara
nuestro egresado, al no integrarse
formalmente el conocimiento de

las enfermedades predominantes,
su repercusiéon en la sociedad, las
alternativas de manejo y sobre todo,
su prevencion.

Al contrastar el andlisis de las
cartas descriptivas, el plan de es-
tudios y el entorno epidemiolégico
obligé a valorar la inconsistencia
del perfil de egreso de nuestros
estudiantes, pues las competencias
Meédicas Universales de Diagnosti-
co, Tratamiento, Curacién, Rehabili-
tacién y Prevencién no se logran con
el actual Programa. Bien estd que en
los dltimos EGEL nuestros estudian-
tes han obtenido mejores resultados,
pero esto solo refleja capacidad de
informacién, no de formacién. En
el informe que habrd de presentar
el Comité, este anéalisis serd mucho
mas detallado y ofrecerd sustento
tedrico que lo respalde.

La tendencia Internacional y
Nacional es lograr un equilibrio
entre la capacidad profesional de
los egresados de las Escuelas de
Medicina, de tal manera que sean
competitivos en el mercado laboral
nacional e internacional, a esto se le
llama COMPETENCIA y resulta de
un proceso de evaluacién en el que
el individuo demuestra si alcanzé
o no la capacidad de resolver, rea-
lizar, enfrentar tal o cual habilidad
o actividad. Todo esto envuelto en
un sustento tedrico constructivista,
en donde la metodologia de la en-
seflanza deberd contemplar en su
curriculo esta visién, que queramos
0 no aceptar.

Para el logro de esas compe-
tencias y el objetivo mismo de la
reforma curricular, es indispensa-
ble que los modelos pedagégicos
y técnicas didacticas que se elijan
permitan lograr estos, y desarrollar
en el alumno la habilidad de conti-
nuar permanentemente el proceso
de informacioén.

Se contemplan entre otros, el
aprendizaje basado en problemas
(ABP), basado en casos (ABC), basa-
do en competencias (ABC), basado
en evidencias (ABE), aprendizaje

colaborativo, etc., que seguramen-
te podrédn ser dos o mds los que
se implementen. La encuesta a la
que se invitd a maestros y alumnos
para responder explora, como se
pudieron dar cuenta, la percepcién
del proceso educativo en ambas
vertientes y las opiniones que se
obtuvieron servirdn de sustento
para orientar mejor las decisiones,
sus resultados serdn también pu-
blicados.

El taller realizado con duracién
de 20 horas permitié6 a maestros
y alumnos del programa que se
inscribieron, vivir una de las mds
increibles experiencias, el traba-
jo colaborativo entre alumnos y
maestros, en donde se permitieron,
ambos, intercambiar opiniones y
dejar en claro que en el aula el tinico
argumento valido es el conocimien-
to; quien lo tiene, tiene la palabra y
el respeto a quien emite su opinién
esindispensable. El andlisis del pro-
ceso de ensefianza-aprendizaje que
se hizo durante este taller, permitié
ademds, a los asistentes, visualizar
la importancia de que el conoci-
miento fragmentado dificilmente va
a permitir aprendizaje, y que sibien
el método de fragmentacién permite
comprender algunos procesos, si
este no se integra una vez compren-
dido o captada la informacién, no
podra ser utilizado. La propuesta
que surge de este taller ha sido una
de las més valiosas aportaciones del
proceso, pues la visién que pretende
lograria que finalmente se rompa
la desvinculacién de las Ciencias
Basicas con las Médicas y se logren
enlazar todos los conceptos de que
estd compuesto el Conocimiento de
la Medicina.

En el mes de Agosto, el viernes
12, tendremos la oportunidad de ver
y escuchar las experiencias de este
taller y podra integrarse una maés
clara visién de lo que estoy tratando
de explicar aqui.

Se tendrd esta reunién plenaria,
con el claustro de maestros, autori-
dades del ICB, funcionarios de la
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UAC(], el Rector y todos los alumnos
del programa que asi lo deseen,
en donde se daran a conocer for-
malmente todos estos aspectos
y se entregaran los documentos
correspondientes al proceso, y se
podrén intercambiar opiniones y
establecer propuestas.

Finalmente, se ha constituido
el COMITE AMPLIADO DE LA
REFORMA CURRICULAR, con
los profesores y alumnos que
asistieron a este taller y que por su
destacada participacién fueron in-
vitados, cuya responsabilidad serd
completar las siguientes etapas del
proceso hasta su implementacion,
que esperamos sea el segundo se-
mestre del 2006.

Hasta aqui los avances, en el
proceso, pero de ninguna manera

podemos decir que es suficiente
ni que estdn todos los que deben
estar..... faltas ti, alumno, maestro,
que estas comprometido con el
proceso de ensefianza-aprendi-
zaje, que estas convencido que la
Atencién de la Salud en el mundo
exige una preparacién cada vez
mas sélida, que no es suficiente
con asistir a una escuela de me-
dicina para aprender las ciencias
médicas, es necesario integrarse
al proceso de construccién de sf
mismo, que serd a fin de cuentas,
el sostén de la calidad profesional
permanente y que de alguna ma-
nera incidird en nuestra Sociedad
y podremos decir que somos
parte de ella en su construccién y
desarrollo.



A CTUATLTIDATD

El uso de los mioblastos esqueléticos
para el tratamiento de enfermedades
i1squémico-necroticas del corazon.

Loera OF*, Angulo-Hernandez PB**, Tobias- Alonso $***, Diaz-Rosales JD****

El transplante celular para regenerar tejido
daffado se ha convertido en una terapia real
para el tratamiento de muchas enfermedades
entre ellas las enfermedades isquémicas del
corazén; el uso de diversos tipos y lineas
celulares en este tratamiento, se ha convertido
hoy en dia en unos de los campos con mayor
interés en investigacion del drea biomédica.
Sin embargo genera gran controversia acerca
de qué tipo celular es el mds apropiado. Exis-
ten numerosos estudios en modelos animales
en los cuales se han utilizado diversas lineas
celulares como son: Células madre derivadas
de la médula ésea, Células madre neonatales,
Células madre embrionarias, Cardiomiocitos,
Células satélite (mioblastos esqueléticos). De
estas lineas celulares las mas estudiadas hasta
ahora son los mioblastos esqueléticos y desde
nuestro punto de vista las mas apropiadas para
ser llevadas a estudio clinico.

Palabras Clave: Cardiomioplastia, células
madre, enfermedad isquémica, mioblastos
esqueléticos, transplante.

RESUMEN

Cell transplant to regenerate injured tissue
has became a real therapy for many diseases,
such as heart diseases. Several cell types and
cell lines used in this treatment, today has
became in one of the most interest area, in
biomedical research. However it generates
controversy about what cell type is the most
appropriated. There are many studies in ani-
mal model in which it have been used several
cell lines as: bone marrow cells, neonatal
stem cells, embrionary stem cells, myoblasts.
From this cell lines, the most studied until
now are skeletal myoblast also for us they are
the most viable to make a clinical study.

Key words: Cardiomyoplasty, stem cell, heart
disease, skeletal myoblast, transplant.

INTRODUCCION

Los recientes descubrimientos
celulares y moleculares han revo-
lucionado los conceptos que existen
entre salud y enfermedad’. Atin y
con los avances recientes para el
tratamiento de las enfermedades
cardiacas, especialmente en el infar-
toagudo al miocardio y como conse-
cuencia el fallo total del corazén, la
capacidad para restaurar el corazén
dafiado es adn limitada®.

Restaurar el flujo sanguineo,
mejorar la reperfusién, reducir los
sintomas clinicos y aumentar la
funcién ventricular son la base del
tratamiento después del infarto
agudo al miocardio.

El tratamiento farmacolégico
consiste en la administracién de

*Omar Fidel Loera. Estudiante de 4to semestre de la carrera de Medicina, UAC].

**Pablo Barac Angulo Herndndez, Profesor del Laboratorio de Farmacologia Médica, UAC].

***Salvador Tobias Alonso, Maestro titular de la materia Patologia y Autopsias I y II, jefe del departamento de Patologia del Hospital

General de Cd. Judrez Chihuahua, Méx.
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inhibidores de los convertidores
de angiotensina, antagonistas de
los receptores de la angiotensi-
na II, diuréticos y bloqueadores
beta—adrenérgicos®. Hasta la fecha
el tinico procedimiento clinico para
disminuir el dafio producido al mio-
cardio después del infarto agudo al
miocardio es el trasplante cardiaco®.
Teniendo en consideracién todo
esto, la terapia médica hasta hoy
utilizada no puede revertir el dafio
estructural que produce el infarto
agudo al miocardio, que es con la
consecuente, pérdida permanente
de tejido en el miocardio®.

Por lo anteriormente expuesto
pensar en regenerar las células (que
han sufrido necrosis) sustituyén-
dolas por células con capacidad
regenerativa natural y comprobada
(células madre) para contrarrestar
la hipertrofia ventricular y evitar
la insuficiencia cardiaca seria el
siguiente paso.

CARDIOMIOPLASTIA CELULAR

La terapia celular se perfila
como una estrategia prometedora
para el tratamiento de miltiples
enfermedades®. La cardiomioplastia
celular consiste en la implantacién
in situ de células musculares indi-
ferenciadas (mioblastos esqueléti-
cos) que inducen el crecimiento de
nuevas fibras musculares, a la par
que desencadenan la produccién de
factores angiogénicos para la rege-
neracién del miocardio dafiado®.

Existen distintas posibilidades
en la terapia celular para la regene-
racién del miocardio. Algunos de los
diferentes tipos celulares que se han
estudiado son los mioblastos prove-
nientes de musculo esquelético, cé-
lulas madre de médula ésea, células
de musculo liso, células endoteliales
y células madre embrionarias> %75,

MIOBLASTOS
ESQUELETICOS AUTOLOGOS

Las células satélite fueron iden-
tificadas en el musculo esquelético
en 1961 y han sido confirmadas

como células precursoras indiferencia-
das responsables del crecimiento, rege-
neracion y adaptacion de las demandas
fisioldgicas del miisculo esquelético*. La
identificacién de las células satélite
nos ha ayudado a comprender mejor
la regeneracién muscular®.

Atn asi las células satélite
(mioblastos esqueléticos) han sido
consideradas como una fuente de
células madre monopotenciales, sin
embargo estudios recientes in vitro
e in vivo han demostrado que los
mioblastos esqueléticos derivados
del musculo esquelético tienen ca-
pacidad multipotencial®’.

El uso de mioblastos esqueléti-
cos autdlogos no implica problemas
de tipo inmunoldgicos ni éticos
y la ilimitada disponibilidad de
mioblastos autélogos disminuiria
dramadticamente el obstédculo que la
escasez de donadores 6 la siempre
posible incompatibilidad de los teji-
dos provenientes de ellos razén por
la cual el uso de células miogénicas
autdlogas tiene ventajas obvias.

Los cultivos de mioblastos
esqueléticos han mostrado prolife-
racién y diferenciacién en nuevos
miottdbulos, asf como la capacidad
de formar nuevas fibras musculares
o acoplarse a las fibras ya existentes
del tejido huésped.'

Cultivo de mioblastos:

La técnica de Chachques con-
siste en la toma de una biopsia de
musculo esquelético, por lo ge-
neral de vastus lateralis, mediante
una incisién de aprox. 5 cm. bajo
anestesia local’, después la biopsia
de musculo esquelético pasa por
digestiéon enzimadtica para que li-
bere las células satélite (mioblastos
esqueléticos).

La suspensién celular es enton-
ces lavada, deteniendo la digestién
enzimética con la adicién de 1 ml.
de suero del mismo paciente.

El beneficio mayor al usar el
suero del mismo paciente es que
se reduce el peligro de contamina-
cién del cultivo por virus, priones
0 zoonosis °.

El cultivo celular es incubado
por un periodo de 3 semanas a
37°C con una saturacién de hu-
medad y en una cdmara de CO?
al 5% . Comtinmente después de
las 3 semanas se obtendrdn mds de
200 X 10°de células’ .

La densidad recomendada
para la suspensién celular es de 50
a 70x10° células por ml .

TRANSPLANTE DE MIOBLASTOS

El trasplante celular se puede
llevar a cabo por via epicdrdica o
endovascular, atravez de un pro-
cedimiento quirdrgico tradicional
(toracotomia/esternotomia). El
drea isquémica es expuesta y asi
permite las aproximadamente 10
inyecciones de suspension celular
por aguja curva 24G o 26G. Alter-
nativamente, las células satélites
pueden ser implantadas en la
escara post-infarto mediante an-
gioplastia coronaria®” ',

Las inyecciones de la suspen-
sion celular se deberd de hacer de
manera lenta aprox. 15min. por
dosis, después se hard compresién
digital por espacio de 1 a 2 min.
para evitar el reflujo de la suspen-
sién celular’.

El ntimero de inyecciones
dependera del tamafio y la con-
figuracién de la escara fibrética,
teniendo en cuenta que el 70% de
la células se deberdn de implantar
en el borde de la zona afectada y el
30% restante en el centro’.

CRITERIOS DE INCLUSION
PARA PACIENTES EN ESTUDIOS
CLINICOS

La aplicacién clinica para el
trasplante celular esta indicado en
pacientes con infarto al miocardio
con una escara fibrética acinética
de aproximadamente 12 a 18cm?
(aproximadamente una tercera
parte del ventriculo).

Los pacientes deberdn pre-
sentar sintomatologia correspon-
diente a la clasificacién funcional
clase 2 0 3 del New York Heart
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Association, con evaluacién de
engrosamiento de la pared ven-
tricular observada por medio de
ecocardiografia (4mm o mayor)
para evitar ruptura de la escara
fibrética al momento del implante
celular’.

Quedan excluidos todos aque-
llos pacientes que hayan padecido
de enfermedades musculo esque-
léticas, historial de taquicardia o

fibrilacién, pacientes con implante
de desfibrilador.

RESULTADOS CLINICOS
PREELIMINARES USANDO
MIOBLASTOS ESQUELETICOS

El grupo de Menasché fue de
los primeros en usar mioblastos
esqueléticos en cardiomioplastia
celular en el afio 2000°.

En los estudios clinicos reali-
zados por Trainini y cols. en 2002
en Argentina se ha reportado una
reduccién en el tamafio de la zona
afectada (cicatriz necrética y fibré-
tica) y reduccion de la hipertrofia
ventricular post-isquémico, incre-
mento en la funcién contractil de
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