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EDITORIAL

’? Editorial

En el afio 1998 con el volumen 20 nace el titulo Sa-
lud Militar; desde ese entonces han pasado 20 afios
y 20 numeros. Este afio en el marco de los festejos
del Centenario de creacion de la Direccion Nacional
de Sanidad de las Fuerzas Armadas apostamos a la
renovacion con nuevo disefio de tapa, pretendiendo
llevar nuestra publicacion a un estatus de calidad edi-
torial y cientifica reconocida y destacada a nivel aca-
démico y profesional, trabajando coordinadamente, en
equipo.

La profesionalizacion de la actividad editorial a través
de la capacitacién continua sobre el uso y aplicacion
de tecnologias, y la aplicacién de buenas practicas
editoriales internacionales que permiten elevar la ca-
lidad de la produccion, publicacion y difusion digital,
ha permitido fortalecermnos editorialmente e ingresar a
sistemas de indexacién y plataformas internacionales
logrando una mayor visibilidad y alcance de los textos
completos publicados.

Actualmente, el uso de plataformas de gestién editorial
es una buena practica que permite optimizar en linea,
los procesos de gestion editorial y publicacion digital
de revistas, logrando una mayor visibilidad y alcance
de los contenidos publicados, no ajenos a este, hemos
venido trabajando sin pausa para mejorar el contenido
editorial y apostamos a nuestros profesionales para la
calidad cientifica de los trabajos que publicamos. Con
ello aumentamos la difusion, visibilidad y accesibilidad
de la literatura cientifica que publicamos potenciando
el acceso libre a la misma.

Alf. (Apy) Lic. Silvia Casavieja

’? Editorial

In 1998 with the twentieth volume, the title Military
Health was born; Since then, twenty years and
twenty numbers have passed. This year, as part of
the celebrations of the Centenary of the creation of
the Armed Forces National Health Diretion, we focus
on renewal through the design of a new cover, with
the purpose of leading our publication towards an
editorial and scientific quality acknowledged and
distinguished on an academical and professional
level, through a coordinate team work.

Professionalization of the publishing activity through
the continuous training on the use and application
of technologies, and the application of good
international editorial practices that allow to raise
the quality of the production, publication and digital
diffusion, has allowed us to become editorially
stronger, and to access indexation systems and
international platforms, achieving greater visibility
and scope of full texts published.

Currently, the use of editorial management platforms
is a good practice that allows us to optimize online
the processes of editorial management and digital
publication of journals, achieving greater visibility and
scope of published contents. With this in mind, we
have been constantly working in order to improve the
editorial content and we trust on our professionals
for the scientific quality of the works we publish. With
this, we increase diffusion, visibility and accessibility
of the scientific literature we publish, promoting free
access to it.

Alf. (Apy) Lic. Silvia Casavieja

Salud Mil 2018; 37(1):5



HOMENAJE

General de Brigada (Asimilado)

Profesor Doctor Augusto Turenne
Segundo Director General de Sanidad Militar del Ejército y la Armada (1921-1924)

Dr. Augusto Soiza Larrosa

Médico. Miembro y vicepresidente del Instituto Histérico y Geografico del Uruguay.

Miembro de Honor y ex presidente de la Sociedad Uruguaya de Historia de la Medicina.

Nacié en Montevideo en 1870 y se gradué como
médico cirujano de la Facultad de Medicina de
Montevideo en 1894. Entre 1894 - 1896 se perfec-
ciond en Paris. Inicié su carrera ginecoobstétrica
a su retorno como Jefe de Trabajos Practicos de
la Clinica Obstétrica. La culminara como Director
y Profesor de la misma. Fue ademas Profesor del
Curso de Obstetricia y Ginecologia y Jefe de la
Maternidad hasta 1932. Ejercié como Decano de
la Facultad de Medicina la cual le distinguié como
Profesor Emérito de esa casa.

Autor de una impresionante lista de trabajos mé-
dicos, miembro de numerosas sociedades cienti-
ficas y profesional de destacados méritos perso-

Recibido para evaluacién: Abril 2018
Aceptado para publicacion: Mayo 2018

nales y técnicos, Augusto Turenne tuvo también
actividad en la medicina militar. Como lo ha sefna-
lado su principal biégrafo, Ricardo Pou Ferrari (1)
fue Médico del Ejército a partir de 1897, habiendo
participado como tal en la tropa que intervino du-
rante el motin contra el presidente Juan Lindolfo
Cuestas (1898). Es probable que Turenne, como
muchos otros médicos de la época haya sido con-
tratado, pues no habia por entonces carrera de
médico militar. En la Revolucion de 1904, integré
la Junta Central de Auxilios, como médico civil.

Su participacion mas destacada en la medicina
militar fue como Médico Superior, una jerarquia
administrativa creada por la ley N° 6842 del 23
de diciembre de 1918 que dio lugar al Servicio de
Sanidad del Ejército y la Armada. Le correspon-
dié la asimilacion al grado militar de general de
brigada. Se desempefié entre 1921 y 1924 en la
Direccién General Cientifica. Fue el primer médico
que alcanzo la mayor jerarquia dentro del Ejército
Nacional, seguido por el doctor Alberto Anselmi,
quien le sucedi6 en la Direccién.

Hemos accedido a su legajo personal -inédito- del
Servicio de Sanidad del Ejército y la Armada (Ar-
chivo de la Direccion Nacional, matricula N° 132,
sobre N° 19).

“Ministerio de Guerra y Marina

Montevideo, Abril 8 de 1921

El Presidente de la Republica. Decreta:

Articulo 1°. Némbrase Director General del Servi-

Correspondencia: 21 de setiembre 2713. C.P. 11300. Montevideo, Uruguay. Tel.: (+598) 27101418.

E-mail de contacto: asoiza@adinet.com.uy
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General de Brigada (Asimilado) Prof. Dr. Augusto Turenne

cio de Sanidad Militar del Ejército y la Armada al
doctor don Augusto Turenne.

Articulo 2°. Comuniquese, insértese y publiquese.
BRUM. Gral. S. Buquet.”

Recibido el Decreto por el Director General por
entonces en ejercicio (ejerciendo la suplencia por
el cese del titular Francisco Fernandez Enciso), el
doctor Alberto Anselmi, mand¢ insertarlo en el Bo-
letin de Sanidad y darlo a conocimiento en sesion
extraordinaria del Consejo de Administracién de la
Sanidad del cual, precisamente el doctor Turenne
era presidente. El dia 11 asi se hizo.

Como Director General ya en ejercicio en 1921
cred la Subseccién anatomia patolégica, citologia,
histologia y autopsias (Resolucién del 13 de ju-
lio de 1921) con su primer jefe el profesor doctor
José Verocay (ingresado como Médico Ayudan-
te desde el 1° de marzo de 1921). Reglamenté el
ingreso por concurso y prohibié la admisién a las
Fuerzas Armadas de menores de 17 afios (hasta
entonces podian ingresar desde los 12 afios con
autorizacion de sus padres).

Proyect6 los Cursos y Reuniones Médico Militares
aprobadas por el Poder Ejecutivo con la firma del
presidente Baltasar Brum (15 de junio de 1921).
Eran reuniones periodicas del cuerpo médico en
el Hospital Militar para considerar asuntos cientifi-
cos, informes emanados de la Direccion General
y comunicaciones breves en un ambiente de dis-
cusion y extraccion de conclusiones. En suma, lo
que hoy conocemos como ateneos médicos.

Por su impulso -era un ginecoobstetra- se creé el
Servicio de Cirugia de Mujeres y Nifios (Resolucion
del 30 de noviembre de 1921). Disponia ese servi-
cio de una sala de hospitalizacion (“Sala Odicini”) y
adjunta una sala para operaciones, contando con
policlinica propia. Fue la primera extension con-
creta de beneficios asistenciales para la familia de
no combatientes. Poco después el beneficio se
extendi6 a la familia del personal técnico (Resolu-

cion del 12 de diciembre de 1921). El primer jefe
de ese servicio fue el Médico de 1a.Clase (asimi-
lado al grado de mayor) Humberto May. Afos des-
pués, 1926 el doctor Humberto May presento otro
proyecto de ley de extension de servicios médi-
cos, ampliando la asistencia a los oficiales y tropa
de los servicios auxiliares, empleados asimilados
y jubilados, como también a sus familiares direc-
tos, viudas y pensionistas militares, dando inicio
asi a un largo proceso que culminara en 1956,
constituyendo un valioso antecedente de presta-
cion de salud de alto interés social, por la amplia
cobertura que confirid, solo comparable con la ley
de Asistencia Publica Nacional de 1910, impulsa-
da por el doctor José Scoseria.

Turenne se ocup6 de las enfermedades de trans-
misién sexual en el personal militar (2) proyectando
el Centro de Venereologia del Ejército y la Armada
que se establecid por Resolucion gubernativa del
25 de abril de 1922 y formé parte del Instituto Pro-
filactico de la Sifilis (a nivel nacional). El Centro se
integré con las Secciones “sifilis y chancro blando”,
“blenorragia hombres” y “blenorragia mujeres”.

Propuso extender los beneficios jubilatorios del am-
bito civil al militar. Como miembro del Consejo de
Administracion de la Caja de Pensiones Militares,
elevo un memorandum manuscrito y confidencial,
el 20 de noviembre de 1923 al Ministro de Guerra
y Marina. Le informd la situacién del personal de
Sanidad Militar que por causales varias ‘los servi-
cios que prestan no son de la eficiencia que fuera
de desear’ y optarian por jubilarse. Pero sus bajos
sueldos, la forma de computarse los afos de servi-
cio y en algunos casos sin alcanzar el minimo de 10
afos, resultarian con muy bajas remuneraciones.
Estaban en notoria inferioridad frente a similares
funcionarios de la orbita civil (Iéase: A.P.N., Asis-
tencia Publica Nacional) a los cuales se beneficia-
ba con un computo de 4 afios por 3 de servicios
efectivos, y de 3 afios por 2 de ejercicio en el Hos-
pital Fermin Ferreira para infecciosos. Y, estando
en estudio legislativo el régimen de los trabajado-

Salud Mil 2018; 37(1):6-8
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res del Laboratorio de Radiologia que consagra-
ria mayores beneficios aun. Ademas ‘la situacion
de nuestros elementos es mas arriesgada; pues
los primeros (civiles) tienen la certeza de actuar
siempre en los establecimientos de la A.P.N. y los
nuestros estan expuestos a las contingencias de la
movilizacion (estado de guerra, batallas)”. Propuso
entonces una ampliacion de la ley de jubilaciones
civiles a los funcionarios de la Sanidad, “mientras
una organizacion mas completa no les dé situacion
militar”.

En ocasioén de la visita al Uruguay del general fran-
cés Charles Mangin (1866-1925), héroe de la Gran
Guerra, le fue impuesta a Turenne la Orden de
Officier de la Légion d’honneur. En la ocasion de-
bié vestir uniforme militar del grado de general de
brigada, lo que motivé algun comentario jocoso en la
prensa periodica que relata el citado Pou Ferrari (1).

En enero de 1924 solicito licencia por tres meses por
razones de salud. Se jubilé de su cargo de Director
General, declarandose por el Ministerio de Guerra y
Marina en tal situacion el 23 de junio de 1924.

Segun Pou Ferrari, Turenne fue nombrado en
1932 Inspector General de los Servicios Médicos
del Ejército, coincidiendo con su retiro de catedra-
tico de la Facultad de Medicina (1).

Murié en Montevideo el 17 de febrero de 1948.

REFERENCIAS

(1) Pou Ferrari R. Augusto Turenne. Pionero de
la Obstetricia Social en América Latina. Fundador
del Sindicato Médico del Uruguay. Montevideo:
Sindicato Médico del Uruguay, 2006, pag. 63.

(2) Turenne A. La lucha antivenérea en el Ejército.
Rev Med Urug 1921; 24(10):475-486.




ARTICULOS ORIGINALES

Trastorno por Estrés Postraumatico en Paciente de
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

Post-traumatic Stress Disorder in Pediatric Intensive Care Unit Patient

Veronica Aiscar 2, Martha Carbonell ®, Fabricio Choca 2.

(a) Departamento Psiquiatria. Hospital Central de las Fuerzas Armadas.
(b) Departamento Medicina. Hospital Central de las Fuerzas Armadas.

RESUMEN

El Trastorno por Estrés Postraumético es una pato-
logia emergente en la sociedad moderna con una
prevalencia aproximada del 8%. Genera un gran
costo en los equipos de salud, asi como un gran
esfuerzo por su parte, asi como repercusiones de-
letéreas para la vida del individuo que lo padece y
su familia. Desde el momento en que se diagnostica
una enfermedad que motiva el ingreso a una unidad
de cuidados intensivos pediatrico, tanto el paciente
como sus familiares o cuidadores primarios se ven
implicados en un proceso o situacién durante el cual
pueden sufrir alteraciones emocionales importantes.
El ambiente propio de una unidad de cuidados inten-
sivos potencialmente afecta psicolégicamente a los
pacientes de un modo negativo. Las vivencias expe-
rimentadas pueden continuar incluso varios meses
después del alta hospitalaria, constituyendo factores
de riesgo de desarrollar un trastorno por estrés pos-
traumatico, lo que justificaria un seguimiento con el
objetivo de detectarlas precozmente. Corresponde
adecuado que el tratamiento de estos pacientes sea
multidisciplinario, atendiendo tanto las necesidades
fisicas relacionadas con la enfermedad, como las
psicolodgicas. Las consecuencias en lo psicoemocio-
nal generan también costos importantes al sistema
de salud, por lo cual la prevencion precoz favorece
en todos los ambitos del sistema.

PALABRAS CLAVE: Estrés; Trastorno por Estrés Pos-
traumatico; Unidades de Cuidado Intensivo Pediatrico.

Recibido para evaluacién: Octubre 2017
Aceptado para publicacion: Febrero 2018

ABSTRACT

Post-traumatic Stress Disorder is an emerging
pathology in modern society with an approximate
prevalence of 8%. It generates a great cost in
health teams, as well as a great effort on their part,
as well as deleterious repercussions for the life of
the individual who suffers it and his family. From
the moment a disease is diagnosed, motivating ad-
mission to a pediatric intensive care unit, both the
patient and their relatives or primary caregivers are
involved in a process or situation during which they
may suffer significant emotional disturbances. The
environment of an intensive care unit potentially
affects patients psychologically in a negative way.
Undergone experiences can continue even sev-
eral months after hospital discharge, constituting
risk factors for the development of a post-traumatic
stress disorder, which would justify a follow-up with
the aim of detecting them early. It is appropriate that
the treatment of these patients be multidisciplinary,
taking into account both the physical needs related
to the disease as well as the psychological ones.
The psycho-emotional consequences also gener-
ate important costs to the health system, which is
why early prevention favors all areas of the system.

KEY WORDS: Stress; Stress Disorder, Post-Trau-
matic; Intensive Care Units, Pediatric.

Correspondencia: 8 de octubre 3020. C.P. 11600. Montevideo, Uruguay. Tel.: (+598)24876666 int. 2065.

E-mail de contacto: fabriciochoca@gmail.com
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INTRODUCCION

A lo largo de la historia han sido multiples las
descripciones de las diversas reacciones que los
seres humanos podemos tener ante experiencias
traumaticas. Si bien la mayoria de los individuos
que sufren un trauma lo superan sin mediar ayu-
da, otros desarrollan un cuadro compatible con
lo que hoy se conoce como Trastorno por Estrés
Postraumatico (TEPT). Estos, acorde a las dife-
rentes investigaciones, oscilan entre un 7,2% a un
9,2% (1). Se reconoce al TEPT como el segundo
trastorno de ansiedad mas prevalente después
del trastorno por ansiedad social (2).

El TEPT en la actualidad, es una patologia emer-
gente consecuencia de las condiciones de vida
moderna cada vez mas exigentes. Ademas, la
larga duracion y cronicidad de los distintos casos
demanda un enorme esfuerzo y un costo elevado
a los equipos de salud. El diagnostico de TEPT
en nifios fue oficialmente establecido en una pu-
blicacion de DSM-III en 1980. Desde entonces, la
lista de potenciales eventos fue en aumento. En
1994, tanto las lesiones que motivan su ingreso a
una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), como
el tratamiento de las mismas, fueron identificados
como potenciales eventos estresores. Esto resultd
en un incremento en el numero de estudios que
analizan la prevalencia y los factores de riesgo de
TEPT en pediatria, predominando en el paciente
oncoldgico y en el politraumatizado (3).

El reporte de la prevalencia de TEPT, varia entre
5 al 35% dependiendo de la poblacién estudiada.
Las caracteristicas de la familia juegan un rol muy
importante en el desarrollo del TEPT, por ejem-
plo, las reacciones parentales (particularmente de
la madre) frente al estrés serian un predictor de
TEPT en los nifios. Hay que tener en cuenta que
el TEPT en nifios pasa frecuentemente inadverti-
do. Durante su estancia en la UCI, las alteraciones
emocionales que presentan con mayor frecuencia
son la ansiedad, el estrés, la depresion o el de-

nominado sindrome de cuidados intensivos, en
cuyo desarrollo se encuentran implicados facto-
res como el ruido excesivo que puede dificultar el
suefo y el descanso, el dolor, las medidas em-
pleadas para la ventilacion, que impiden que los
enfermos se puedan comunicar adecuadamente.
Las vivencias experimentadas pueden continuar
produciendo alteraciones emocionales incluso va-
rios meses después del alta hospitalaria llegando
a desarrollar un trastorno por estrés postrauma-
tico, lo que justificaria un seguimiento con el ob-
jetivo de detectar y tratarlas adecuadamente. Es
pertinente que el abordaje de esto sea multidisci-
plinario, atendiendo tanto las necesidades fisicas
relacionadas con la enfermedad, como las psico-
I6gicas desde el momento del ingreso a la UCI (4).
Se realiza una revisién narrativa del trastorno de
estrés postraumatico, el significado de tener una
enfermedad critica, la experiencia de haber sido
hospitalizado en una Unidad de Cuidados Intensi-
vos (ICU) y su relaciéon con el incremento del ries-
go de presentar TEPT.

METODOLOGIA

La metodologia utilizada en el presente trabajo,
consistioé en la revisidn bibliografica sobre el tema,
jerarquizando los estudios que impulsan la detec-
cién precoz de los sintomas de TEPT, asi como
también aquellos que promueven el uso de scores
con alta sensibilidad y especificidad, para ser utili-
zados como herramienta para identificar aquellos
pacientes que requieren de una intervencion tem-
prana y seguimiento luego del alta de una unidad
de cuidados intensivos.

MARCO TEORICO

La multicausalidad hace alusion a la convergencia
e intermodulacién de distintos factores favorece-
dores de la expresién, mantenimiento o exacer-
bacion de los procesos de salud enfermedad. La
convergencia temporal pasado-presente-futuro
describe como las experiencias vividas en cada
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momento condicionan a las otras dos. Las expe-
riencias pasadas inciden en el presente y condi-
cionan el futuro y estas a su vez afectan el pre-
sente y resignifican el pasado. También desde el
presente condicionamos nuestro contacto con el
pasado y el futuro (5).

Una situacion de enfermedad, es vista desde este
enfoque como el resultado de la ruptura del siste-
ma Psiconeuroinmunoendocrinologico (PNIE), es
decir, del organismo en su totalidad.

En el ser humano consideramos las interrelacio-
nes entre los sistemas del organismo y del suje-
to con su entorno sociocultural, afectivo y fisico
ambiental. Ello requiere de un enfoque integral y
lleva a la necesidad de incorporar la mirada y co-
nocimiento de diversas disciplinas, a fin de inten-
tar abarcar la mayor cantidad posible de factores
intervinientes en el fendmeno en estudio (6).

La Teoria del Estrés

Hans Seyle (7), en su Teoria del Estrés, describe
cdmo los seres humanos reaccionamos con un
patron especifico de respuestas adaptativas en
presencia de diferentes estimulos, respuesta que
conceptualizé como Estrés. Estas modificaciones
que ontoldgica y filogénicamente apuntan a pre-
servar la especie, preparando al organismo para
la respuesta de lucha o de huida, involucrando
varios sistemas del organismo entre los cuales el
sistema nervioso (SN) y el eje hipotalamo-hipofi-
so-adrenal (HHA), cobran particular importancia.
Esta respuesta adaptativa llamada “Estrés” y la
respuesta desadaptativa o patoldgica que llamé
“Distrés”, llevo a la descripcion del Sindrome Ge-
neral de Adaptacion y a la Enfermedad General de
Adaptacion. El Sindrome General de Adaptacion
esta conformado por las fases de alarma, resis-
tencia y agotamiento, momento en que apareceria
la Enfermedad General de Adaptacion. La fase
de alarma corresponde a la respuesta adaptativa
ante una amenaza con predominancia simpatica.

En caso de persistir el estresor pasa a la fase de
resistencia que implica una redistribucion y ahorro
de energia con predominancia hipotalamo-hipo-
fiso-adrenal. Finalmente, al cronificarse la situa-
cion, sobreviene la fase de agotamiento con pér-
dida de la capacidad de resistencia y una carga
alostéatica que genera respuestas psicofisicas que
resultan desadaptativas a la situacién de estrés.

Un factor estresor, tendria un potencial trauma-
tico dado por la evaluacion e interpretacion que
cada individuo haga del significado amenazante
del mismo y de los mecanismos de afrontamiento
que despliegue como respuesta. Habria entonces,
una diferencia entre el potencial traumatico de un
evento y un evento efectivamente traumatico (8).

TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO
(TEPT)

Historia de la sintomatologia traumatica

El trastorno de estrés postraumatico (TEPT), des-
cribe un patron de sintomas que pueden desarro-
llarse en individuos que han estado expuestos,
hayan vivido, o les hayan contado situaciones
traumaticas de alto impacto. A través del tiempo,
han sido conocidas las reacciones que los seres
humanos pueden tener ante estos factores estre-
santes, asi como las diferentes repuestas indivi-
duales. Es asi, como muchos de los sintomas que
hoy se describen como parte del cuadro en cues-
tion ya habian sido reconocidos con anterioridad
con diversos nombres.

Introduccién como entidad nosolégica a los sis-
temas clasificatorios

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Tras-
tornos Mentales de la Asociacion Americana de
Psiquiatria (9), ha modificado sus criterios de in-
clusién a lo largo de sus distintas ediciones. La
primera edicion de DSM, lo llamé Reaccién a Es-
trés Intenso y lo describia en forma muy acotada.
La segunda edicién del DSM, publicada en 1968,
solo parecia incluir la situacion clinica dentro de
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los llamados Trastornos de Ajuste. Fue recién en
1980, con la publicacion del DSM lll, que se pre-
senta por primera vez como diagndstico nosolégi-
co con el nombre que persiste hasta la actualidad
y lo conceptualiza formando parte del conjunto de
los Trastornos Ansiosos. El nombre se ha man-
tenido en la revisién de 1987 y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) lo incluyé en la dé-
cima edicion de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (ICD-10), al igual que el DSM en la
edicion de 1994.

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Tras-
tornos Mentales, cuarta version revisada (DSM-
IV-TR), ha sido el manual vigente hasta hace unos
afios. Pensamos adecuado mencionar los criterios
considerados en esta version, para luego plasmar
los cambios hechos en la nosologia diagnéstica
actual recientemente modificada (DSM V).

En relacion al TEPT se plantean los siguientes cri-
terios diagnésticos:

Criterio A: Trauma

A - La persona ha estado expuesta a hechos con
muertes 0 amenaza de muerte, lesiones graves, o
violencia sexual, en una o mas de las siguientes
formas:

1- Experiencia directa del evento traumatico.

2- Ser testigo directo de eventos que le ocurren
a otros.

3- Ser anoticiado de eventos que le han ocurrido a
una persona de su entorno cercano. En casos de
muerte o amenaza de muerte de alguien cercano,
ésta debe ser violenta o accidental.

4- Experimentacion repetida o extrema de detalles
aversivos del evento traumatico (ej., socorristas de
primera linea con restos humanos, oficiales de po-
licia expuestos repetidamente a nifos abusados).

Nota: el criterio A4 no se aplica a personas ex-
puestas a través de la television, peliculas o fotos,
a menos que esta exposicion esté relacionada al
trabajo.

Criterio B

Los sintomas claves son:

1- Re-experimentacién del evento traumatico:
recuerdos intrusivos, “flashbacks”, pesadillas, re-
puestas fisicas y emocionales exageradas a esti-
mulos relacionados con el trauma.

2- Evitacion: de actividades, lugares, pensamien-
tos o conversaciones relacionadas con el trauma.
3- Hiperactivacion: alteraciones del suefio, irrita-
bilidad, concentracion dificultosa, hipervigilancia,
respuesta exagerada de susto.

4- Emocional: pérdida de interés, aislamiento so-
cial, restriccion afectiva.

Se debe especificar si se asocia o no a sintomas
disociativos de forma persistente o recurrente:

a- Despersonalizacién: sentirse separado de uno
mismo, como si fuera un observador externo.

b- Desrealizacion: sensacién de irrealidad, el mun-
do es experimentado como irreal, distante, como
un suefo 0 en camara lenta.

Nota: Para utilizar este subtipo, los sintomas no
deben ser generados por el uso de sustancias u
otra condicion médica (epilepsias).

También hay que especificar si es de inicio demo-
rado; esto ocurre cuando han pasado como mini-
mo seis meses entre el acontecimiento traumatico
y el inicio de los sintomas.

La poblacion de menores de 6 afios cuenta con un
criterio aparte, pudiendo generar una psicopatolo-
gia posterior ya que en algunos casos la situacion
no se corrige por si sola (10).

Clasificacion de la Organizacion Mundial de la
Salud a través de la Clasificacién Internacional
de Enfermedades en su décima edicién, ICD-10
(11), plantea los siguientes criterios:

A- El paciente ha debido exponerse a un aconte-
cimiento estresante o situacion (tanto grave como
prolongada) de naturaleza excepcionalmente ame-
nazadora o catastréfica, que podria causar profun-
do disconfort en casi todo el mundo.
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B- Recuerdo continuado o reaparicion del recuerdo
del acontecimiento estresante en forma de revivis-
cencias disociativas (flashbacks), recuerdos de gran
viveza, suefios recurrentes o sensacion de malestar
al enfrentarse a circunstancias parecidas o relacio-
nadas con el agente estresante.

C- Evitacion de circunstancias parecidas o relacio-
nadas al agente estresante (no presentes antes de
la exposicién al mismo).

D- Una de las dos:

1- Incapacidades para recordar parcial o comple-
ta, respecto a aspectos importantes del periodo
de exposicién al agente estresante.

2- Sintomas persistentes de hipersensibilidad psi-
colégica y activacion (ausentes antes de la exposi-
cion al agente estresante) puesto de manifiesto por
al menos dos de los sintomas siguientes:

a- Dificultad para conciliar o mantener el suefio.
b- Irritabilidad.

c- Dificultad de concentracion.

d- Facilidad para distraerse.

e- Respuesta de alarma (sobresaltos) y aprension
exageradas.

E. Los criterios B, C y D se satisfacen en los seis
meses posteriores al acontecimiento estresante o
del fin del periodo de estrés (el comienzo retrasado
mas de 6 meses puede incluirse en circunstancias
especiales, lo cual debe especificarse claramente).

NEUROBIOLOGIA DEL TEPT
Generalidades

La sintomatologia que aparece en el TEPT es con-
secuencia de cambios biolégicos que ocurren en el
individuo que lo experimenta.

Debemos recordar que esta entidad se da en per-
sonas que fueron expuestas a un estresor incon-
trolable, severo, que produjo inicialmente los cam-
bios del estrés agudo. Algunas de ellas luego de un
tiempo lograron superar la situacion y su organismo
volvié a un estado de adaptacion sin dejar secue-
las. Otras, por razones de vulnerabilidad personal,
ya sea hereditaria o adquirida en etapas anteriores

de su vida, se sienten totalmente impotentes para
que su organismo responda en forma adaptativa y
entonces desarrollan un TEPT.

La disregulacion e hiperactivacion del sistema ner-
vioso simpatico, con aumento de la liberacion de
catecolaminas, que acontece como respuesta al es-
tresor, es responsable de las marcadas alteraciones
del arousal y reactividad manifestadas como ansie-
dad, hipervigilancia, miedo, irritabilidad y trastornos
del suefio. Diferentes investigaciones han mostrado
que los sujetos que presentan TEPT registran un
elevado numero de catecolaminas (noradrenalina y
adrenalina).

Se encuentra en el TEPT una disregulacion en
el funcionamiento del eje hipotalamico-hipofisa-
rio-adrenal (HHA). Cuando un individuo se encuen-
tra en un estado de estrés agudo, la activacién del
eje HHA produce una activacion hipotalamica con
secrecion del Factor Liberador de Corticotrofina
(CRF o CRH). Este estimula la parte anterior de la
hipofisis con la consecuente liberacion de Hormo-
na Corticotrofica (ACTH), que actuando sobre las
glandulas suprarrenales produce aumento de corti-
sol en sangre. El incremento de secrecion de CRF
también se da en la amigdala, hipocampo y locus
ceruleus. El cerebro al intentar disminuir la secre-
cion de CRF, compensa esta situacion reduciendo
el nimero de receptores (12).

Sin embargo en los pacientes con diagnéstico de
TEPT se constata hipersecrecion de CRF acom-
pafiada de disminucién de cortisol en sangre y
orina (13).

Estos autores demuestran que pacientes con TEPT
tienen bajos niveles de cortisol urinario, son hiper-su-
presores del cortisol a la dexametasona y tienen un
elevado numero de receptores glucocorticoides lin-
focitarios. También se ha demostrado una respues-
ta aplanada de la ACTH a la CRF en pacientes con
TEPT.

Los hallazgos clinicos podrian explicarse por la exis-
tencia de un incremento de la respuesta de los re-
ceptores glucocorticoides centrales, con aumento de
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concentracion y sensibilidad de los mismos y tam-
bién por una accién de retroalimentacion que dismi-
nuya el cortisol periférico (14).

El sistema serotoninérgico esta relacionado a la re-
gulacién del sistema noradrenérgico y arousal. Se
ha constatado una disminucién de este sistema en
el TEPT que podria estar relacionada a la aparicién
de sintomas por fallas en el sistema inhibitorio. Se
explicaria asi la aparicion de reacciones conduc-
tuales como la impulsividad, agresividad y hostili-
dad que pueden presentar estos pacientes.
Diversos estudios apoyan esta Ultima hipotesis,
planteando que el aumento de corticoides que se
produce con el estrés lleva a la atrofia de las den-
dritas del hipocampo, situacion reversible cuando
el estresor actua por un periodo corto, pero si se
convierte en estrés cronico se produce la muerte
neuronal.

La disminucion de la actividad hipocampica en los
pacientes con TEPT se ha relacionado con una re-
duccién de la memoria reciente, fallas en la inter-
pretacién de estimulos de amenaza y la produccion
de flashback disociativos.

SITUACION DE INTERNACION EN UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS

La admisién en una UCI es generalmente un suce-
SO subito e inesperado, precipitado por una condi-
cién que pone en peligro la vida. De esta forma los
eventos que preceden una admisiéon en una UCl y
la experiencia subsecuente, exponen al paciente a
numerosos factores estresantes de tipo fisiolégico
y psicoldgico, que pueden iniciar o exacerbar una
reaccion de estrés agudo y originar un TEPT (15).
Se consideran pacientes criticos, aquellos que se
encuentran en fase aguda de una disfuncion de
uno o mas o6rganos potencialmente recuperables,
lo que pone en peligro su vida. La enfermedad sig-
nifica una reduccion de la salud que limita las po-
sibilidades de la realizacién humana, y una pérdida
de la autonomia.

Muchos pacientes con signos TEPT luego de pa-

decer enfermedades criticas han sido internados
en una unidad de cuidados intensivos. Estudios
a largo plazo de estos pacientes que han sobre-
vivido, mostraron un claro recuerdo de diferentes
categorias de memorias de tipo traumatico como
ser pesadillas, ansiedad, hiperventilaciéon, angus-
tia, ataques de panico, miedo de muerte inminente
relacionados o no a eventos vividos (16).

La mayoria de estos sintomas demostraron ser
un riesgo significativo para el desarrollo de TEPT.
Ademas, muchos de estos pacientes que han sido
ingresados en una UCI, recibieron tratamiento con
hormonas de estrés como ser la epinefrina, nore-
pinefrina y cortisol. Existe extensa evidencia en la
literatura que los inotrépicos pueden causar la con-
solidacion de la memoria emocional tanto en ani-
males como en humanos (17).

Por el contrario, la administracion prolongada de
drogas antagonistas 8 adrenérgicas durante la fase
de recuperacion de una cirugia cardiaca, resultaron
en un bajo porcentaje de episodios de memorias
traumaticas, y menor incidencia de sintomas de es-
trés, luego de 6 meses posterior a la cirugia (t). El
tratamiento en una UCI, de pacientes criticamente
enfermos, pueden servir como modelo de estrés
que permite determinar los efectos de las hormo-
nas de estrés en la memoria traumatica y en el de-
sarrollo de TEPT.

La mayor tasa de prevalencia de TEPT son descri-
tos en individuos que estuvieron internados en una
UCI, siendo los de mayor riesgo aquellos pacientes
con fallo respiratorio o shock séptico.

Estos datos sugieren fuertemente que estas anor-
malidades en la circulacion de las hormonas de
estrés juegan un rol muy importante en la etiopato-
genia del TEPT.

Ademas, se ha visto que los sintomas de TEPT,
pueden no solamente aparecer en pacientes lue-
go de estar en una UCI, sino también en familiares
cercanos (cuidadores) de dichos individuos, espe-
cialmente cuando presentaron enfermedades con
riesgo vital.
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La exposicion al trauma es la condicién sinequanon
para hablar de TEPT.

La deprivacion sensorial en el ambiente varia segun
la construccioén e infraestructura con que se cuen-
te, sin embargo, en general se observa una ausen-
cia de estimulos sensoriales cotidianos, ausencia
de estimulos positivos, de connotacién afectiva,
monotonia sensorial, y presencia de estimulacion
negativa, que alarma al paciente. Es frecuente la
conexién con el aparataje técnico necesario y la es-
casa vision de solo la pared, el techo y el personal.
En lo auditivo el sonido de respiradores y alarma
de monitores; la respiracion alterada de otros en-
fermos, quejidos, voces desconocidas. Ademas, la

terapia técnica necesariamente es agresiva, inva-
sora y dolorosa. Existe interrupcion del suefo por
los permanentes controles, y se imponen posicio-
nes corporales no comodas como las habituales.
Ocasionalmente, se presenta la indicacién de no
ingesta de comida, o ayuno, o también comidas
distintas a las acostumbradas.

Todo lo enunciado previamente evidencia que por
la gravedad de la situacion que motiva el ingreso
del paciente a la UCI, la prioridad de los cuidados
se centra en su estado fisico, dejando en segundo
término el cuidado de los aspectos psicoldgicos,
todo lo cual favorece sentimientos de impotencia y
despersonalizacion.

. . No. . , . .
Pacientes Referencias pacientes Seguimiento Métodos Incidencia
Mayou et al (2002) 1441 3/12 meses Cuestionarios 23,1/16,5%
Accidentes de transito
Shnyder y Buddeberg (1996) 104 13 dias/afio E”téi’;,sstas' 4,711,9%
Difede et al (1997) Bl 2/6/12meses Entrevista 35,3/40/45,2%
Quemados
. . 20%
Madiano et al. (2001) 40 12 meses Entrevista
TR CITEm Osterman et al (2001) 26 s Entrevista 56,3%
anestesia postoperat.
Ladwig et al (1999) 21 39 meses Entrevista 38,1%
R 145-191 .
Resucitacién car- Stukas et al (1999) 7/12/36 meses Entrevista 9,7/15,9/17%
diopulmonar
Trasplante cardiaco 5-6 meses
Cirugia cardiaca Stoll et al (2000) 80 Cuestionarios 15%
Schelling et al (2003) 148 Rreoperat.6 {1 o - stionarios 4.8118,2%
meses
Internacién en ICU Capuzzo et al (2005) 84 1 sy Cuestionarios b
3 meses (PTSD sints.)
Schelling et al (1998) 80 4 .3+3arios Cuestionarios 27,5%
Distrés respiratorio
Kapfhammer et al (2004) 46 8 afos Entrevista 24%
o . 27 cortisol ~ . . 18,5% cortisol
Shock séptico Schelling et al (1999) 27 control 4 anos Cuestionarios 59% sin cortisol

Figura 1. Incidencia de TEPT en pacientes sobrevivientes criticamente enfermos.
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La unidad de cuidados intensivos presenta un con-
cepto paraddjico de cuidado, ya que esta tecnologia
que salva vidas implica, sin embargo, un ambiente
tipificado de rutinas poco familiares, con niveles
desagradables de ruido, luces brillantes que cau-
san sobrecarga sensorial, asi como procedimientos
invasivos y dolorosos para los pacientes (18).

El manejo de la enfermedad y del dolor, asi como
la necesidad de mantener al paciente sedado, im-
plican el uso de cierto tipo de medicamentos, los
cuales se sabe estan relacionados con experien-
cias psicéticas, delirium y alucinaciones vividas
como efecto colateral. La relacién entre el TEPT y
la estancia en UCI, cuando se hace un seguimiento
extendido a estos pacientes, se ha concluido que
muchos de estos, sufren consecuencias fisicas, fi-
sioldgicas y psicolégicas que afectan su calidad de
vida (19).

TRATAMIENTO

Luego de una evaluacién exhaustiva formularemos
un plan de tratamiento efectivo, el cual comenza-
remos a implementar para rapidamente reducir la
sintomatologia y aliviar el sufrimiento del nifio y su
familia. La meta es impedir la persistencia de los
sintomas que podrian conducir a un TEPT.

Las entrevistas dirigidas a los padres, tendran tam-
bién como fin el tranquilizarlos mediante la expli-
cacion de la multifactorialidad implicada en la si-
tuacién clinica del nifio y ayudarlos a que puedan
establecer un buen sostén para su hijo.

Debemos realizar una evaluacion diagndstica mul-
tidimensional que nos guie hacia la implementacion
de una terapéutica de iguales caracteristicas.

El proceso terapéutico comienza desde el primer
contacto con el paciente. En este sentido el vinculo
que establezcamos con la persona que nos con-
sulta, asi como nuestro acompafamiento en todo
el proceso produce ya cambios biomoleculares.
Debemos establecer un vinculo con capacidad ma-
ternante con el nifio y su familia acompafandolo en
toda la internacion. De esta manera intentaremos

motivar el compromiso y la participacién activa del
paciente, instalando esperanza tanto en él como en
su familia.

Los estudios en la poblacion, plantean que los far-
macos de primera linea considerados para el TEPT
son los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS) y los inhibidores selectivos de la
recaptacion de noradrenalina (ISRN). Estos farma-
cos han sido efectivos en la reduccién de la mayo-
ria de los sintomas principales del cuadro clinico
en cuestion, aunque son menos efectivos en las
dificultades en el suefio. Estos ultimos pueden ser
parte del cuadro clinico, pero ademas pueden estar
presentes como sintomas residuales de la admi-
nistracion de los farmacos en cuestion. De hecho,
la mayoria de los pacientes con TEPT no reciben
monoterapia.

Las benzodiacepinas por su parte, deben ser ad-
ministradas con precaucion, porque la evidencia de
su eficacia en este cuadro es limitada.

Es asi como la modificacién de cada uno de los fac-
tores disregulados que atentan contra el bienestar,
la calidad de vida y en definitiva de la salud en cada
una de las dimensiones, nos guiara en la ardua ta-
rea de aliviar el sufrimiento del individuo.

Se ha planteado que las terapias farmacoldgicas
solas no son suficientemente efectivas. La relativa
mayor efectividad va por cuenta de las intervencio-
nes psicoterapéuticas. De los procedimientos men-
cionados no hemos encontrado datos que indiquen
que cada uno de ellos por separado tenga una efi-
cacia suficiente.

CONCLUSION

El trastorno por estrés postraumatico, actualmente
en auge, se desarrolla en un porcentaje menor de
los individuos que sufren una experiencia traumati-
ca y genera consecuencias sumamente deletéreas
para la integridad del individuo. Para poder evitar
esta situacion debemos abocarnos a un proceso de
evaluacién exhaustivo y minucioso en la busqueda
de todos los factores presentes, pasados y futuros,
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en una multidimensionalidad que puedan estar im-
plicados tanto en la gestacidon como en el manteni-
miento del mismo.

La literatura es vasta en relacion a lo conocido has-
ta el momento acerca de esta entidad. Nos encon-
tramos con datos importantes en cuanto a la efec-
tividad de determinadas estrategias terapéuticas
que han sido estudiadas y puestas en practica con
buenos resultados clinicos. Pero los procesos de
pensar y repensar sobre lo ya pensado son parte
de nuestro quehacer, de manera de establecer, en-
tre todos, buscar una mejor solucién para los indivi-
duos que sufren.

La Psiconeuroinmunoendocrinologia se plantea un
desafio al proponer nuevos planteamientos sobre
parte de lo estudiado hasta el momento, pacientes
que han estado internados en una UCI pediatrica,
tienen riesgo de presentar memorias de tipo trau-
matico, y de desarrollar TEPT.

Cuando un recién nacido, lactante o nifio es in-
gresado en un area critica surgen una serie de
necesidades y problemas en la familia que de-
bemos detectar en forma precoz, procurando la
contencion de los mismos. Para ello es necesario
conocer la integracién familiar, existencia de otros
hijos, con qué apoyo emocional cuentan: amigos,
otros familiares, religioso, etc., para sobrellevar
esta situacion de estrés y angustia durante la es-
tadia en la UCI. La formacién de la UCI tiende a
focalizarse en los aspectos técnicos del cuidado,
dejando pocas oportunidades de explorar las ne-
cesidades psicoldgicas. Si bien nuestra institucion
cuenta con el apoyo de psicologia médica y psi-
quiatria, seria conveniente orientar a la elabora-
cion de un proyecto que se active al ingreso a la
UCI. Las intervenciones deben ir dirigidas hacia el
alivio del dolor, y la promocién de una atmosfera
en la que sea posible el descanso, con menos lu-
ces, ruidos y las menores interrupciones posibles
del sueno. Ofrecer asistencia técnica con mayor
informacion, por parte del pediatra intensivista, li-
cenciada, y auxiliares de enfermeria, que les per-

mita al nifio y sus cuidadores sentirse involucrados
en el proceso.

Resulta por tanto imprescindible, el abordaje mul-
tidisciplinario del paciente y su familia, durante y
después de su estadia en la UCI. Este equipo de
profesionales deberia estar integrado no solo por
especialistas vinculados directamente a la patolo-
gia que motivé su ingreso, sino también un equipo
de salud mental (psiquiatra infantil, psicoterapeu-
ta, psiquiatra de adultos para contencién familiar y
asistente social).

Debido a los avances en la tecnologia médica, un
numero cada vez mayor de pacientes sobreviven a
enfermedades criticas y a pasajes por UCI. Pese
a ello, es poco lo que se conoce de la dinamica
psicolégica de estos pacientes que se recuperan
de enfermedades graves y que se mueven en una
brecha estrecha entre la vida y la muerte.

Salud Mil 2018; 37(1):9-18
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RESUMEN

INTRODUCCION: La falla hepatica aguda es un sin-
drome caracterizado por el desarrollo de coagulo-
patia y encefalopatia en pacientes sin hepatopatia
previa. OBJETIVO: Identificar factores asociados a
mortalidad en la falla hepatica aguda en Uruguay.
METODOS: Analisis retrospectivo de 33 pacientes
adultos ingresados por falla hepatica aguda en el
Programa Nacional de Trasplante Hepatico en el
periodo 2009-2017. RESULTADOS: La mortalidad
global fue 51,5%, siendo de 71% en los trasplanta-
dos y 46% en los no trasplantados. Los pacientes
fallecidos presentaron mayor MELD, porcentaje de
encefalopatia grado lll — IV y tiempo de derivacion
al centro de Trasplante Hepatico que aquellos que
sobrevivieron. Los pacientes que nunca cumplieron
criterios de Trasplante Hepatico (N=4) presentaron
valores de MELD (25t4) y tiempo de derivacion
(5,3+6,0 dias) menores que el resto de los pacien-
tes, todos ellos sobrevivieron. Los pacientes que
se encontraban demasiado enfermos para ingresar
a lista (N=7) presentaron valores de MELD (40+6)
y tiempo de derivacion (29,5+25,5 dias) mayores
que el resto de los pacientes, todos ellos fallecieron.
CONCLUSION: La falla hepatica aguda en Uruguay
presenta una alta mortalidad vinculada al retardo
en la derivacion al centro de Trasplante Hepatico, el
score de MELD vy la encefalopatia. La demora en la
disponibilidad de 6rganos puede influir en la misma.

PALABRAS CLAVE: Fallo Hepatico Agudo; Trasplan-
te Hepatico.

Recibido para evaluacién: Diciembre 2017
Aceptado para publicacion: Abril 2018

ABSTRACT

INTRODUCTION: acute liver failure is a syndrome
characerized by the development of a coagulop-
athy and encephalopathy in patients without a
previous hepatopathy. OBJECTIVE: to identify fac-
tors associated to acute liver failure mortality in
Uruguay. METHODS: Retrospective analysis of 33
adult patients admitted due to an acute liver failure
in the Liver Transplant National Program during
the 2009 — 2017 period. RESULTS: Global mortality
was 51,5%, 71% of which corresponded to trans-
plant patients and 46% to non transplant individ-
uals. Deceased patients showed a higher MELD,
a grade lll — IV encephalopathy percentage and
time of referral to the Liver Transplant center than
those who survived. Patients who never met the
Liver Transplant criteria (N = 4) had MELD values
(25 = 4) and referral time (5.3 + 6.0 days) lower
than the rest of the patients, all of whom survived.
Patients who were too ill to enter the list (N = 7)
had MELD values (40 £ 6) and referral time (29.5
+ 25.5 days) higher than the rest of the patients,
all of whom died. CONCLUSION: Acute liver failure
in Uruguay presents a high mortality linked to the
delay in referral to the Liver Transplant center, the
MELD score and encephalopathy. The delay in the
availability of organs can bear an influence in it.

KEY WORDS: Liver Failure, Acute; Liver Transplan-
tation
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INTRODUCCION

La falla hepatica aguda (FHA) es un sindrome ca-
racterizado por el desarrollo de coagulopatia y ence-
falopatia en pacientes sin hepatopatia previa (1). La
incidencia es baja. En Estados Unidos de América
(EEUU) se documentd una incidencia de 2000 ca-
sos por afio (estimandose 6,2 por millon de habitan-
tes por afno) (2,3). En Reino Unido (UK) es de 1-8 por
millén de habitantes por afo (4,5) y en Espana 1.4
por millon de habitantes por afio (6). Presenta una
alta mortalidad, si bien el pronéstico ha mejorado
dramaticamente desde la introduccién del trasplante
hepatico (TH) como terapéutica a fines de 1980s y
los avances en los cuidados criticos. En los afios se-
tenta la mortalidad global reportada era de 83 a 85%
(7,8), siendo en la actualidad de 38% en Europa (8)
(42% en Espafia) (6) y 33 % en EEUU (9). Existe
una diferencia de sobrevida al alta de 48% en los
pacientes que no se trasplantaron y 86% en los que
se trasplantaron en Europa entre el 2004 y el 2008
(8), siendo de 43 y 84 % respectivamente en EEUU
entre 1998 y el 2001 (9). La FHA constituye el 8%
de los TH en Europa. La sobrevida post THa 1,3 y
5 afos ha mejorado durante los pasados 20 afos
siendo actualmente de 79, 75 y 72% respectivamen-
te. Sin embargo continua siendo menor que el tras-
plante electivo (10). En EEUU la FHA es la causa
de TH en un 7% y la sobrevida al afo post TH es de
70>% > (3,11).

La utilizacion clinica del TH en la FHA difiere entre
distintos paises, centros de trasplante de un mis-
mo pais y en las distintas etiologias (1); siendo de
18,2 % en Europa (8), 29% en EEUU (9) y 54% en
Argentina (12). En Europa la causa mas frecuente
es la hepatitis téxica por drogas (8), en UK por para-
cetamol (9), y en otras areas como Espana por dro-
gas no paracetamol (6). En EEUU la toxicidad por
paracetamol también es la primera causa (9). Las
hepatitis virales son la causa mas frecuente en pai-
ses de Sud América (12), Asia (13,14) y Africa (15).

Se reconocen como factores de mal prondstico en
la FHA: la edad avanzada, determinadas etiologias

consideradas desfavorables (indeterminada, dro-
gas no paracetamol y enfermedad de Wilson), la
evolucién subaguda, la encefalopatia grado IlI-IV,
la severidad de la injuria hepatica, la falla extrahe-
pética particularmente renal, y la derivacion tardia
(1,8,9,12,16,17). El prondstico luego de enlistarse
para TH depende la disponibilidad de un érgano
compatible, lo que a su vez depende del nimero
de donantes disponibles (tasa de donacién y po-
blacion) y del sistema de adjudicaciéon de 6rganos
(18). En los pacientes trasplantados por FHA se
han estudiado determinantes de mortalidad. Segun
los datos del European Liver Transplant Registery
se identifican los siguientes: edad del receptor >50
afos y sexo masculino, edad del donante >60 afios,
y grupo ABO incompatible (10).La United Network
for Organ Sharing (UNOS) cita: edad del receptor
>50 afios, indice de masa corporal 230, creatinina
>2 mg/dl e historia de soporte vital (19). El Hospi-
tal de King College identificd: edad del receptor >45
anos, requerimiento de vasopresores y donante
suboptimo definido por la presencia de 2 de los si-
guientes: edad >60 afios, esteatosis, grupo ABO no
idéntico e injerto reducido (20). Otros factores que
se han demostrado asociados a mortalidad postras-
plante son el score de Model for End-Stage Liver
Disease (MELD) elevado (21) y el tiempo prolonga-
do en lista de espera (22). Uruguay es un pais con
una poblacion de 3.432.000 habitantes (al 2015)
(23).que cuenta con un unico Programa Nacional
de Trasplante Hepatico (PNTH) que funciona en el
Hospital Militar (HCFFAA). Este brinda cobertura
al 98% de la poblacién del pais y es considerado
el centro de referencia nacional en enfermedades
hepaticas. EI PNTH-HCFFAA recibe a todos los pa-
cientes que podrian requerir un trasplante de higa-
do por lo que aquellos enfermos con diagndstico de
FHA deben ser derivados para su evaluacion des-
de todos los Centros Asistenciales del pais. Existe
una unica lista de espera nacional, categorizando
como emergencia a estos pacientes.

El objetivo de este trabajo es describir las carac-
teristicas clinicas, resultados e identificar los po-
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sibles factores asociados a mortalidad de los pa-
cientes con FHA que ingresan al PNTH-HCFFAA
del Uruguay.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un analisis retrospectivo de los registros
de pacientes adultos (mayores a 14 afos) hospita-
lizados con FHA en el PNTH-HCFFAA durante el
periodo abril de 2009 - abril de 2017.

Todos los pacientes enrolados cumplian los crite-
rios de FHA: presencia de coagulopatia (Interna-
tional Normalized Ratio = 1.5) y cualquier grado
de encefalopatia hepatica (EH) en las 26 semanas
del inicio de los sintomas, sin enfermedad hepatica
subyacente. Pacientes con enfermedad de Wilson,
infeccion por el virus de la hepatitis B (VHB) o he-
patitis autoinmune con cirrosis también son inclui-
dos si la enfermedad es reconocida en un periodo
menor a 26 semanas (7).

Se recolectaron variables demograficas (sexo,
edad), clinicas (encefalopatia), etioldgicas, de
laboratorio (MELD), de terapéutica (TH, uso de
vasopresores), organizacionales (dias de deriva-
cion, dias en lista de espera de TH) y de resulta-
dos (mortalidad al alta). La EH se gradud del | al IV
de acuerdo a los criterios de West Heaven (24).Se
clasificé la FHA en hiperaguda, aguda o subaguda
de acuerdo a la clasificacién de O’Grady, segun el
intervalo entre el inicio de los sintomas y la apari-
cion de la encefalopatia (25).La determinacién de
la etiologia de la FHA se realizé en base a los cri-
terios diagndsticos aceptados internacionalmente,
incluyendo datos de la historia clinica, valores de
laboratorio, estudios imagenolégicos y en algu-
nos casos en caracteristicas histolégicas. La FHA
fue considerada indeterminada cuando la historia
clinica, la evaluacién de laboratorio que incluye
screening toxicolégico, marcadores seroldgicos
para virus y anticuerpos, asi como estudios ima-
genolégicos e histologia en algunos casos fueron
inconclusos.

Se definieron tres periodos de tiempo: el tiempo
de derivacion (TD) como el periodo comprendido

entre la primera consulta médica y el primer con-
tacto con el PNTH-HCFFAA, el tiempo en lista de
espera (TL) como aquel comprendido entre el in-
greso a lista de espera para TH y el desenlace del
paciente (trasplante, muerte o retirada de lista por
mejoria) y el tiempo total (TT) como la suma de los
dos periodos anteriores.

El manejo de los pacientes se basoé en las distin-
tas guias internacionales publicadas, consistiendo
en realizar una historia clinica exhaustiva para de-
terminar la etiologia, la existencia de condiciones
comorbidas relevantes y aquellas que contraindi-
can el TH, asi como valorar el intervalo entre el
inicio de los sintomas y el desarrollo de encefa-
lopatia para clasificar las distintas presentaciones
de FHA.

Se implementaron medidas de tratamiento médi-
co para: manejo de la EH, se evitaron sedantes
y farmacos hepatotoxicos y nefrotéxicos, preven-
cion de hipoglicemia, correccion de la volemia, co-
rreccion de trastornos electroliticos y del equilibrio
acido base, administraciéon de factores de coagu-
lacion en caso de sangrado activo o realizacién
de maniobras invasivas, profilaxis de ulceras de
stress, profilaxis antibacteriana y antifungica y tra-
tamiento etiolégico especifico segun el caso cli-
nico. A los pacientes con encefalopatia grado Il
se les realiz6 N-acetilcisteina y en 2 pacientes fue
necesario realizar soporte hepatico extracorpéreo
(Prometheus ®).

Se determinaron aquellos pacientes candidatos a
ingreso a lista de espera para TH de emergencia
segun los criterios pronésticos del King’s College
propuestos por O’Grady et al (16) y el score de
MELD (26). Se determiné el MELD al ingreso, al
trasplante y el peor MELD en la evolucion.

En los pacientes candidatos a TH se definieron las
siguientes contraindicaciones para el mismo: dafio
cerebral irreversible, infeccion activa no resuelta,
fallo multiorganico con mas de 3 érganos compro-
metidos, cancer extrahepético y enfermedades
graves extrahepaticas que no pudieran ser solu-
cionadas con trasplante combinado. En los pa-
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cientes que fueron trasplantados, se realiz6 tras-
plante hepatico ortotdpico de donante cadavérico.
Un total de 33 pacientes cumplieron el criterio de
FHA. Los datos se analizaron en forma conjunta
y por grupos segun su evolucion y terapéutica
(presencia de criterios de TH, contraindicaciones
para el mismo, la realizacién del TH, muerte con y
sin TH, muerte en lista de espera y salida de lista
por mejoria). Se analizaron 3 grupos de pacientes:
grupo sin criterios de trasplante segun King Colle-
ge (s-KC; N=4), grupo con criterio de trasplante
pero contraindicaciones para el mismo (c-KC/c-
CO; N=7) y pacientes con criterios de trasplante
sin contraindicaciones (c-KC/s-CO; N=22). Este
ultimo grupo segun su evolucién se separ6 en 3
subgrupos: retirados de lista por mejoria (R-lista;
N=10), fallecidos en lista (F-lista; N=5) y pacientes
trasplantados (TX; N=7).

Andlisis estadistico: las variables numéricas se
expresan como media y desvio estandar. El cél-
culo de la significancia estadistica se realizd con
test de student para muestras independientes en
las variables cuantitativas y con chi cuadrado con
correccién de Yates para variables categoricas.

RESULTADOS

Se incluyeron 33 pacientes. Estimamos por tanto
durante el periodo del estudio una incidencia de 1,2
casos por millén de habitantes por afio en Uruguay
(teniendo en cuenta que puede estar subestimado
debido a pacientes que no hayan sido derivados al
PNTH-HCFFAA). En el mismo periodo de tiempo
se realizaron 148 trasplantes hepaticos en todo el
pais constituyendo la FHA la causa de un 5% de
los mismos.

Caracteristicas demograficas y clinicas

El promedio de edad fue 39 afos (minimo 17 y
maximo 64) y el 63% fueron mujeres. Segun la
clasificacion de O’ Grady 12 fueron hiperagudas
(36%), 14 agudas (42%) y 7 subagudas (21%).

El MELD promedio al ingreso fue de 3419 y el
peor MELD promedio registrado durante la inter-
nacion fue de 38+9. El grado maximo de encefa-
lopatia fue IV en 18 pacientes (55%); grado Il en
2 pacientes (6%), grado Il en 8 pacientes (24%) y
grado | en 5 pacientes (15%).

El tiempo de derivacion fue de 14,1+17,0 dias y aque-
llos pacientes que ingresaron a lista de espera de TH
estuvieron un tiempo en lista de 18,0+24,8 dias.

La hepatitis viral se present6 en 9 pacientes (28%,
hepatitis B en 8 casos y hepatitis A en 1 caso), sien-
do la causa mas frecuente de FHA. En 7 casos la
causa fue indeterminada (21%), en 6 hepatitis au-
toinmune (18%) y en 5 enfermedad de Wilson (15%).
La hepatitis toxica se describi6 en 2 pacientes (6%):
uno por anti-inflamatorios no esteroideos y otro por
intoxicacién por Amanita phalloides. No se reporta-
ron casos de FHA por paracetamol. El sindrome de
Budd-Chiari, la hepatitis isquémica, el golpe de calor
y la enfermedad injerto vs. huésped se presentaron
cada una en un paciente (3% cada una).

Evolucién (Figura 1)

4 pacientes no cumplian criterios de trasplante de
emergencia de King College (KC). De los 29 pa-
cientes que cumplian criterios, 7 no ingresaron a
lista de espera de TH por presentar contraindica-
ciones. De los 22 pacientes que se enlistaron, se
trasplantaron 7 (21% del total de las FHA), 10 se
retiraron de lista por mejoria y 5 murieron en lista.
La mortalidad global fue de 51,5 % (17 pacientes).
La mortalidad en el grupo de trasplantados fue de
71% (5 de 7 pacientes) y en los no trasplantados
fue de 46% (12 de 26 pacientes). De los pacientes
no trasplantados, 7 fallecen sin poder ingresar a lis-
ta por presentar contraindicaciones y 5 fallecen en
lista de espera. La mortalidad en lista fue de 23%.
Sobrevivieron un total de 16 pacientes (48,5 %). 2
de ellos fueron trasplantados, 4 nunca cumplieron
criterios de trasplante y 10 tenian criterios al ingre-
SO pero mejoraron con tratamiento médico en la
evolucion retirandose de lista.
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Fallas Hepaticas Agudas

N=33

Con criterios de KC
N=29

Con contraindicaciones
N=7 N=22

Sin contraindicaciones

Sin criterios de KC
N=4

Trasplantados

Fallecidos en lista

Retirados de lista

N=7 N=5 por mejoria
N=10
| | |
7 fallecidos 5 fallecidos | 5 fallecidos | | 10 vivos | 4 vivos
2 vivos

Figura 1. Evolucién de los 33 pacientes con FHA.

Variables relacionadas a la mortalidad

Los pacientes que fallecieron (independientemen-
te del tratamiento recibido) presentaban valores
de MELD (al ingreso y peor valor) significativa-
mente mayores (37 vs. 28 y 47 vs. 28; p=0,0006
y p=0,0000) y encefalopatia grado Ill-IV en mayor
proporcién que los sobrevivientes (94% vs. 25%;
p=0,0002). La proporcion de etiologias desfavo-
rables y evolucién subaguda es mayor entre los
pacientes fallecidos, pero no se pudo demostrar
significacion. Los pacientes que fallecieron tarda-
ron mas en contactarse con el centro de trasplan-
te que los que sobrevivieron (17118 vs. 515 dias;
p=0,0173) (Figura 2).

La distribucion de pacientes vivos sin TH en las 4
etiologias mas frecuentes de la FHA se muestra
en el histograma de la figura 3. El riesgo de TH o

muerte pareceria ser alto en la FHA de etiologia
indeterminada y Enfermedad de Wilson, siendo
similar a la sobrevida sin TH en la hepatitis viral, y
mas bajo en la hepatitis autoinmune.

Grupo sin criterios de King College (s-KC), N=4.

El 12% de los pacientes que ingresaron con diag-
nostico de FHA no cumplian criterios de trasplan-
te de emergencia. Todos sobrevivieron (0% de
mortalidad) y ninguno requirié el ingreso a lista
de trasplante durante su evolucion. La edad pro-
medio era 41. El MELD promedio al ingreso y el
peor MELD durante la internacién fueron menores
en este grupo de pacientes que en los restantes
29 casos (2514 vs 3418 -p=0,04; 2613 vs 3718
- p=0,40). Ninguno present6 encefalopatia grado
IlI-IV. Solo 1 de los 4 tenia una etiologia conside-
rada desfavorable y ninguno presentd evolucién

FALLECIDOS N=17 VIVOS N=16 P=
Edad promedio (afios) 39 38 0,5430
Encefalopatia grado IlI-IV [n (%)] 16 (94%) 4 (25%) 0,0002
Etiologia desfavorable [n (%)] 9 (53%) 4 (25%) 0,1987
Evolucion subaguda [n (%)] 5 (29%) 2 (13%) 0,4463
MELD al ingreso 37 28 0,0006
MELD peor 42 29 0.0000
Tiempo de derivacion (dias) 17118 515 0,0173

Figura 2. Factores asociados a mal prondstico de la FHA en los grupos de pacientes fallecidos vs. vivos al alta.
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Distribucion etioldgica de las FHA
{fallecidos o trasplantados y
sobrevivientes sin TH)

10

=] = ] a o+ Ln

M Fallecidos o Trasplantados Vivos sin trasplante

Figura 3. Causas de FHA y su desenlace: vivos sin
TH vs muertos o trasplantados.

subaguda. El tiempo de derivacion al PNTH-HC-
FFAA fue significativamente menor que en el resto
de los pacientes (TD 5,3+ 6,0 vs 12,3+15,6 dias —
p=0,4). (Figuras 4 y 5).

Grupo con criterio de trasplante, pero con con-
traindicaciones para el mismo (c-KC/c-CO), N=7.

Un 21% de los pacientes tenian criterios de tras-
plante, pero no ingresaron a lista por presentar
contraindicaciones (en 6 pacientes vinculadas a la
FHA 'y en 1 por comorbilidad cardiovascular seve-
ra). Todos fallecieron (100% de mortalidad), sien-
do el grupo que mas contribuyé a la mortalidad
global de la FHA (41% de todos los fallecidos).
Tres pacientes fallecieron por hipertension endo-
cranenana, 3 por sepsis y 1 por disfuncién mul-
tiorganica. El promedio de edad fue de 39 afios.

Estos pacientes ingresaron al PNTH-HCFFAA con
un MELD promedio de 4046, siendo el mas alto
de los grupos y significativamente mayor que el
promedio de los restantes 26 pacientes (31+8),
p=0,03. El peor MELD alcanzado también fue ma-
yor para los pacientes de este grupo en relacion al
resto de los estudiados (43+6 vs 349 — p=0,04).
Seis pacientes tenian encefalopatia grado IlI-1V, 3
presentaron etiologia desfavorable y 2 fueron de
evolucion subaguda. El tiempo de derivacion fue
significativamente mayor en este grupo de pacien-
tes que en aquellos con criterios de trasplante sin
contraindicaciones o sin indicacion de trasplante
(TD 29,5+25,5 vs 7,0£6,7 dias— p=0,0003). (Figu-
ras 4y 5).

Pacientes que ingresaron a lista de trasplante
(c-KC/s-CO), N=22; incluye a los subgrupos:
retirados de lista por mejoria (R-lista, N=10),
fallecidos en lista (F-lista, N=5) y trasplantados
(TX, N=7).

El 67% de los pacientes tenia criterios de trasplan-
te y no presentaba contraindicaciones por lo que
ingresaron a lista de espera para TH. La edad pro-
medio fue 38 afios y 14 tenian encefalopatia grado
[I-IV. EI MELD promedio al ingreso fue de 3218 y
no hay diferencias significativas entre los 3 subgru-
pos. El peor MELD promedio fue de 3648, siendo
significativamente mayor en el subgrupo F-lista que
en el grupo R-lista (4312 vs 32+7 -p=0,001).

El tiempo de derivacion al PNTH-HCFFAA fue de
7,2+6,9, siendo significativamente menor que para
el grupo c-KC/c-CO (29,5+25,5, p=0,0008) y similar
al grupo s-KC (5,316,0). El subgrupo R-lista se de-
rivo a los 4,814,7 dias, siendo este tiempo menor
al de los subgrupos fallecidos en lista y trasplanta-
dos (F-lista: 7,845,7 — p=0,30 y TX: 10,419,5 dias-
p=0,13). (Figuras 4 y 5).

Subgrupo R-lista (N=10)

El subgrupo de pacientes que fueron retirados de
lista por mejoria, fue el que mas contribuyé a la so-
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MELD MELD
. . . TD TL TT
ingreso maximo
s-KC (N=4) 25+4 26+3 5,3%6,0

c-KC/c-CO (N=7) 406 43+6 29,5+25,6
c-KC/s-CO (N=22) 32+8 368 7,2+6,9 12,9+19,2 20,1
TX (N=7) 34+10 38+10 10,4+9,5 21,4+31,4 31,8

c-KC/s-CO -
(N=22) F-lista (N=5) 3549 42+3 7,857 13,2+12,9 21,4
R-lista (N=10) 307 317 4,847 6,9+5,9 1,7
TOTAL (N=33) 3449 3819 14,1£17,0 18,0+24,8

Figura 4. Datos comparativos de MELD y tiempos de espera entre los 5 grupos estudiados.

Abreviaturas: TD (tiempo de derivacion), TL (tiempo en lista de espera), TT (tiempo total), grupo sin criterios de trasplante segun King Co-
llege (s-KC); grupo con criterio de trasplante, pero contraindicaciones para el mismo (c-KC/c-CO); pacientes con criterios de trasplante sin
contraindicaciones (c-KC/s-CO); retirados de lista por mejoria (R-lista; N=10), fallecidos en lista (F-lista) y pacientes trasplantados (pTX).

D Causas Encefalopatia Tioo evolutivo

desfavorables H-v P

Hi das/
Si NO Si NO e B Subagudas

Agudas
s-KC (N=4) 1 4 4 0
c-KC/c-CO (N=7) & 4 6 1 5 2
c-KC/s-CO (N=22) 8 14 14 8 17 5
TX (N=7) 4 5 2 2

c-KC/s-CO -
F-lista (N=5) 2 0 1
(N=22)
R-lista (N=10) 2 6 2
TOTAL (N=33)

Figura 5. Caracteristicas de las enfermedades de base en los grupos de pacientes con FHA.

Abreviaturas: Grupo sin criterios de trasplante segun King College (s-KC); grupo con criterio de trasplante, pero contraindicaciones para el
mismo (c-KC/c-CO); pacientes con criterios de trasplante sin contraindicaciones (c-KC/s-CO); retirados de lista por mejoria (R-lista; N=10),

fallecidos en lista (F-lista) y pacientes trasplantados (pTX).

brevida entre todos los pacientes estudiados (10
de 16 sobrevivientes, 63%). La edad promedio fue
de 39 anos. Cuatro pacientes tenian encefalopatia
grado llI-IV. Dos pacientes tenian etiologias desfa-
vorables y 2 eran de evolucién subaguda. El tiempo
en lista fue de 6.9 dias. El tiempo total transcurrido
entre la primera consulta y el desenlace (retiro de
lista) fue de 11,7 dias. (Figuras 4 y 5).

Subgrupo F-lista (N=5)

Los pacientes fallecidos en lista contribuyeron a
la mortalidad global de las FHA en un 29,5%. 2
fallecieron por hipertension endocraneana, 2 por
disfuncién multiorganica y 1 por sepsis. El prome-

dio de edad fue de 37 afios. Todos tuvieron ence-
falopatia grado llI-IV. Las etiologias desfavorables
se presentaron en 2 pacientes y 1 fue de evolu-
cion subaguda. El tiempo en lista fue de 13,2 dias,
por lo que el tiempo transcurrido desde la primer
consulta hasta el desenlace (muerte) fue de 21,4
dias. (Figuras 4 y 5).

Subgrupo TX (N=7)

Los pacientes trasplantados (TX) presentaron una
mortalidad del 71% (5 de 7 casos) contribuyendo a
la mortalidad global de las FHA en un 29,5%. Dos
fallecieron por sepsis, 1 por disfuncion multiorga-
nica, 1 por infarto agudo de miocardio con shock
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cardiogénico y el restante por shock hipovolémico.
Los dos pacientes que sobrevivieron llevan un pro-
medio de seguimiento de 22 meses. El promedio
de edad fue de 39 afios y el MELD al trasplante
fue de 38+10 coincidiendo con el peor MELD alcan-
zado. Cinco presentaron encefalopatia grado IlI-IV.
Las etiologias desfavorables se presentaron en 4
pacientes y 2 evolucionaron de forma subaguda.
Estos pacientes se derivaron al PNTH-HCFFAA a
los 10,4+9,5 dias y estuvieron 21,4+31,4 dias en
lista de espera, por lo que el tiempo total transcurri-
do entre la primer consulta y el desenlace (TH) fue
31,8 dias. (Figuras 4 y 5).

Respecto a los determinantes de mortalidad en el
post-trasplante, todos se encuentran mayores en
los pacientes que fallecieron (N=5) vs. los que so-
brevivieron al alta post- TH (N=2): tiempo de deriva-
cion de 13 vs. 5 dias, tiempo en lista de espera 24
vs. 16 dias (lo que suma un tiempo total desde el
diagnéstico al trasplante de 36 vs. 21dias), MELD
al ingreso 38 vs. 23 y al trasplante 43 vs. 26, edad
43 vs. 29, sexo masculino 1 paciente vs. 0, uso de
vasopresores en 3pacientes vs. 0, donante subop-
timo en 2 casos vs. 0. No se realizaron pruebas
estadisticas dado el escaso numero de pacientes.

DISCUSION

Las tres causas mas frecuentes de FHA en
Uruguay (hepatitis virales, indeterminada y hepati-
tis autoinmune) son similares a las de la regién (12),
diferenciandose nuestro pais por la alta incidencia
de enfermedad de Wilson. Es esperable la disminu-
cion de la incidencia de la etiologia viral, dada la in-
clusién en el esquema de vacunacién obligatorio de
las vacunas de la hepatitis A (desde el afio 2008) y
hepatitis B (desde el afio 1999 en la pentavalente al
ano de vida, y desde el 2000 al 2012 a los 12 afios),
existiendo una cobertura vacunal en nuestro pais
>95% (27). Sin embargo existe un pool de pacientes
mayores de 30 afios que contindan transmitiendo la
hepatitis B, lo cual podria prevenirse mediante la va-
cunacién universal.

La mortalidad global fue del 52%, mayor a las cifras
reportadas en Europa, EEUU y Argentina (38%,
33% y 27% respectivamente) (8,9,12). La mortali-
dad de los pacientes no trasplantados es similar,
46% vs. 52% en Europa (8), 57% en EEUU (9) y
46% en Argentina (12). A su vez, la mortalidad de
los pacientes en lista de espera fue similar a la de
EEUU y Argentina (23% vs. 22% y 19% respectiva-
mente) (9.12). Sin embargo la mortalidad del sub-
grupo de pacientes trasplantados es muy superior
(71% en nuestra serie vs 14% en Europa (8),16%
en EEUU (9) y 11% en Argentina (12).

El 68% de los pacientes que ingresaron a lista de
espera no se trasplantaron, siendo el tiempo en
lista de 6.9 dias para los retirados por mejoria y
13.2 dias para los fallecidos en lista. Estos tiem-
pos de espera son menores al de los pacientes
que llegaron a trasplantarse (21.4 dias). Por tanto
la baja aplicabilidad del TH (32%) podria vincular-
se a la demora en la disponibilidad de un 6rgano.
Es importante determinar factores prondsticos que
se vinculen a sobrevida sin trasplante en vistas a
identificar ese subgrupo de pacientes que mejoran
sin necesidad del mismo. Los pacientes que fueron
retirados de lista por mejoria (R lista) fueron deriva-
dos antes (4,8 dias) y presentaron en la evolucion
MELD mas bajos (30) que aquellos fallecidos en
lista (F lista). La mayoria (7 de 10) tenian etiologias
favorables y/o presentacién aguda/hiperaguda. En
nuestra cohorte el riesgo de trasplante o muerte
parecié ser menor en la etiologia autoinmune, po-
siblemente vinculado a la existencia de tratamien-
to especifico. Los pacientes trasplantados tienen
un tiempo de derivacion significativamente mayor
que los retirados de lista por mejoria (10,4 dias) e
ingresan al centro de TH con MELD promedio de
34. La derivacion temprana al centro de referencia
de los pacientes con FHA, incluso en aquellos que
no presentan inicialmente criterios de trasplante,
es un factor clave en la mejoria de la sobrevida
de los pacientes con FHA ya que permite realizar
tratamiento especifico y/o de alta complejidad (1).
Es posible que el retraso en la derivaciéon del sub-
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grupo de pacientes trasplantados se relacione a un
deterioro del estado clinico y valores elevados de
MELD, disminuyendo las probabilidades de sobre-
vida sin trasplante. Valores de MELD mayores a 29
se asocian a desenlace desfavorable (necesidad
de trasplante o muerte (12).

Eltiempo en lista promedio de los pacientes trasplan-
tados (21,4 dias) es mucho mayor que los reporta-
dos en EEUU (3,5 dias) (9), Argentina (3,8 dias) (12)
y Espana (39 horas) (6).Tanto en los pacientes tras-
plantados como en los fallecidos en lista se produce
una peoria del estado del paciente reflejado por la
evolucion del MELD que asciende desde 34 a 38 y
de 35 a 42 respectivamente. La espera real de estos
pacientes es aun mayor que la reflejada por los dias
en lista, ya que fueron derivados al centro de forma
tardia (TT de 31,8 dias para los trasplantados y 21,4
dias para los fallecidos). Es decir que los pacientes
que se trasplantaron en Uruguay por FHA esperaron
un mes para acceder al tratamiento. La espera pro-
longada y el MELD elevado son determinantes de
mortalidad post trasplante en estos pacientes.

Cabe destacar que la mortalidad global al alta del
PNTH es de 8% (datos presentados para este con-
greso pero aun no publicados), presentando los pa-
cientes un MELD promedio de 21, y con un unico
equipo anestésico-quirurgico. Este dato cumple con
criterios internacionales de calidad de los programas
de trasplante hepatico (28). Sin embargo, no pode-
mos evaluar con este estudio la influencia de va-
riables anestesico-quirdrgicas en la alta mortalidad
post-operatoria de la FHA.

Identificamos 2 problemas en el trasplante en la FHA:
1- El reconocimiento de aquellos pacientes que
estdn muy enfermos para trasplantarse y evitar
por tanto el trasplante futil.

2- Disminuir el tiempo en lista de espera para evi-
tar la peoria clinica con la consiguiente pérdida de
la oportunidad de trasplantarse.

Determinar aquellos pacientes que estan muy
enfermos para trasplantarse es una decision que
debe involucrar a todos los miembros del equipo
multidisciplinario. El Unico criterio definitivo es el

dafio cerebral irreversible, siendo la infeccion, el
shock refractario y el bajo gasto cardiaco entre
otras, contraindicaciones relativas (1).

En Uruguay se dispone de un érgano cada aproxi-
madamente 20 dias pues, a pesar de que la tasa de
donacion es una de las mas altas de Latinoamérica
(13,1 donantes por millon de habitantes al 2015)
(29,30), la poblacion del pais no llega a los 3 millo-
nes y medio de habitantes.

Paises de similar nimero de habitantes y tasa de
donacién tienen convenios con paises vecinos de
mayor poblacién para los trasplantes de emer-
gencia. Es el caso de Nueva Zelanda (4.746.000
habitantes y 16,8 donantes pmh) con Australia
(poblacién de 23. 941.000), con un tiempo en lis-
ta para las FHA de 2 dias y sobrevida al alta de
los trasplantados de 77% (31,32). En el caso de
Irlanda, el convenio se realiz6é con el Reino Unido
(33), y los 5 paises nérdicos (Dinamarca, Finlandia,
Islandia, Noruega y Suecia) tienen un convenio de
intercambio de érganos para las urgencias con un
sistema de “pay back” (18,34).

Otras estrategia utilizada en paises con baja dispo-
nibilidad de érganos es el trasplante hepatico con
donante vivo relacionado (no disponible en nuestro
pais), presentando buenos resultados para la FHA
en Asia (35).

CONCLUSION

La FHA en Uruguay presenta una alta mortalidad
relacionada al retardo en la derivacion de pacien-
tes al centro de referencia, la demora en la dis-
ponibilidad de érganos y el empeoramiento de la
situacion clinica del paciente durante la espera en
lista de trasplante.

Salud Mil 2018; 37(1):19-29
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RESUMEN

Las areas sin hielo son los lugares biolégicamen-
te mas activos del continente Antartico. Sélo unas
pocas plantas y animales han logrado colonizar y
sobrevivir en regiones libres de hielo y se limita
principalmente a las pocas areas de rocas ex-
puestas en su mayoria alrededor de la costa y en
especial asociados a la Peninsula Fildes, Isla Rey
Jorge/25 de Mayo (cercano a la Base Cientifica
Antartica Artigas - Uruguay). EI 137Cs es un iséto-
po radiactivo artificial subproducto de las pruebas
nucleares de los afos 1950- 1970, el cual posee
una distribucién global y puede ser utilizado como
trazador del suelo. Para poder medirlo se utiliza
la técnica de espectrometria gama de alta resolu-
cion (con cristales de germanio hiperpuro) el cual
puede en conjunto con las mediciones de 137Cs
determinar cantidades de Uranio, Torio y Pota-
sio de las muestras ensayadas, permitiendo una
caracterizacion radioisotopica general del suelo
superficial. Los rangos de valores obtenidos para
238U, 232Th y 40K resultaron semejantes a es-
tudios previos en la isla Rey Jorge/25 de Mayo.
Pero los valores relativamente importantes (entre
98.47 a 670.64 Bg/m2) de 137Cs, auspicia futuros
trabajos en la utilizacion de este elemento para
estudios del suelo Antartico.

PALABRAS CLAVE: Espectrometria Gamma; Marcaje
Isotdpico; Técnicas de Diagndstico por Radioisétopo.

Recibido para evaluaciéon: Marzo 2018
Aceptado para publicacion: Mayo 2018

ABSTRACT

Ice-free areas are the most biologically active plac-
es on the Antarctic continent. Only a few plants
and animals have managed to colonize and sur-
vive in ice-free regions and are mainly limited to
the few areas of exposed rocks, mostly around the
coast, and especially associated with the Fildes
Peninsula, King George Island / May 25 (near the
Artigas Antarctic Scientific Base - Uruguay). The
137Cs is an artificial radioactive isotope byproduct
of nuclear tests of the years 1950-1970, which has
a global distribution and can be used as a tracer
of the soil. In order to measure it, high-resolution
gamma spectrometry technique (with hyperpure
germanium crystals) is used, which can, togeth-
er with the 137C measurements, determine the
amounts of uranium, thorium and potassium of the
tested samples, allowing a general radioisotope
characterization of the superficial soil. Ranges of
values obtained for 238U, 232Th and 40K were
similar to previous studies King George Island /
May 25th. But the relatively important values (be-
tween 98.47 to 670.64 Bq / m2) of 137Cs, support
future work in the use of this element for studies of
the Antarctic soil.

KEY WORDS: Gamma Spectrometry; Isotope Labeling;
Diagnostic Techniques, Radioisotope.
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INTRODUCCION

Los suelos antarticos se clasifican como suelos
secos de desierto polar y se encuentran en varios
valles en desglaciacion y en partes de la peninsula
Antartida. Las zonas libres de hielo continuo colo-
nizado y potencialmente colonizable por la flora 'y
fauna son sumamente escasas. Los suelos antar-
ticos tienen tipicamente bajos niveles de carbono
(C) y nitrogeno (N) (<2%) y poseen baja cantidad
de arcilla; en consecuencia, disponen de poca
capacidad amortiguadora de pH. Una excepcion
notable son los suelos ornitogénicos formados
en colonias de pinglinos, que tienen un conteni-
do de C de 20% y N total en torno al 10%. El pH
del suelo oscila entre ligeramente acido (pH 6) en
los suelos interiores de alta elevacion, a altamen-
te alcalinos (pH 9) en los suelos de las regiones
costeras. El suelo en gran parte esta recubierto
de hielo, el 90% del hielo del mundo esta en la
Antartida, y este equivale al mayor reservorio de
agua dulce del planeta. Areas sin hielo son los lu-
gares biolégicamente mas activos en el continente
antartico. Solo unas pocas plantas y animales han
logrado colonizar y sobrevivir en regiones libres de
hielo y se limita principalmente a las pocas areas
de rocas expuestas en su mayoria alrededor de
la costa y en la Peninsula Antartica (cercano a la
Base Cientifica Antartica Artigas - Uruguay). La
Peninsula Antartica ha sido siempre mas humeda
y mas calida que la mayoria de las otras regiones
del continente. Segun Jim Bockheim de la Univer-
sidad de Wisconsin, la peninsula ha experimenta-
do el calentamiento mas pronunciado de cualquier
parte del mundo, hasta 3,5 grados en promedio en
los ultimos 50 afos, y hasta 6 grados durante el in-
vierno austral. Sus glaciares estan retrocediendo
Como consecuencia, la exposicion al nuevo suelo
permite la colonizacién de las plantas. Durante el
ultimo medio siglo, el pasto antartico (Deschampsia
antarctica) se ha expandido enormemente en las
regiones maritimas del continente. Estas plantas
eliminan el didoxido de carbono del aire, fijando-

lo en la biomasa, adicionando materia organica
al suelo en lugares que antes estaban cubiertos
por hielo y nieve (1). Hoy en la Antartida las pér-
didas de suelo producto de la erosién no han sido
evaluadas. Los fuertes vientos junto con los ace-
lerados efectos del deshielo, consecuencia del au-
mento de la temperatura, han provocado cambios
en la cobertura vegetal. Estos cambios requieren
ser estudiados en relacion a la tasa de erosion.
Para determinar la calidad del suelo, y su conser-
vacion, se necesita conocer los factores que pue-
den degradarlo como las tasas de erosion (sea
tanto por el viento, como por el ciclo de hielo-des-
hielo) (2). El "¥"Cs es un isétopo radiactivo artificial
subproducto de las pruebas nucleares de los afios
1950- 1970, el cual posee una distribucién global y
puede ser utilizado como trazador del suelo dando
como resultado tasas de erosion o sedimentacion
en toneladas de suelo perdido o ganado, por hec-
tarea por ano (3, 4). Para ello se utiliza la técnica
de espectrometria gama de alta resolucién (con
cristales de germanio hiperpuro) el cual puede en
conjunto con las mediciones de ¥’Cs determinar
cantidades de Uranio, Torio y Potasio de las mues-
tras ensayadas, permitiendo una caracterizacion
radioisotopica general del suelo superficial. La re-
laciéon entre las medidas de radioisétopos ('¥'Cs,
Uranio, Torio y potasio) y las caracteristicas quimi-
cas de suelo estan bien estudiadas y los resulta-
dos obtenidos muestran que el "*’Cs es una herra-
mienta eficiente en la evaluacién de la erosion del
suelo. El Laboratorio de Radioquimica del Centro
de Investigaciones Nucleares (CIN) de la Facultad
de Ciencias (UdelaR) cuenta con equipamiento de
espectrometria gama de alta resolucion, siendo
especializados en la medicién en proyectos inter-
nacionales financiados por el Organismo Interna-
cional de Energia Atomica (OIEA). El objetivo de
este trabajo es caracterizar el suelo de la peninsu-
la Fildes, Isla Rey Jorge / 25 de mayo, Antartida,
desde un punto de vista de sus componentes de
radionucleidos naturales vy artificiales.
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MATERIALES Y METODOS

Toma de muestras

Se procede a una Inspeccioén de la peninsula Fildes
(-62.2°S, -58.966667°W) a través de caminatas y
recorridos motorizados (Carrier). En aquellos luga-
res que se detectaron sedimentos, se procede a la
toma de muestra superficial de suelo (de 5-10 cm
desde la superficie) con un barreno acondicionado
y el cual se conoce el area de muestreo. Para cada
punto se determinara ubicacién geografica median-
te utilizacion de GPS (sistema de posicionamiento
global). Las muestras se acondicionan para su en-
vio a Uruguay, en bolsas de plastico dobles y eti-
quetadas.

Tratamiento de las muestras

En el laboratorio de Radioquimica del Centro de
Investigaciones Nucleares (CIN) se procede a se-
car al horno cada muestra (110 °C por al menos
24h), luego se muele y tamiza hasta llegar a un
particulado fino y homogéneo. Posteriormente se
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determina la masa final de la muestra. Cada
muestra se dispondra en un recipiente Marinelli y
se cuantificara la actividad radioactiva (Becquerel/
Kg) de cada uno de los is6topos.

Medicién por espectrometria gamma

Se cuantifico la actividad radioactiva (Becquerel)
de 28U, 2%2Th, “K y '¥7Cs utilizando un detector
gamma Canberra de germanio hiperpuro tipo-P,
con eficiencia relativa de: > 20 % a 1.33 MeV, el
cual esta instalado en el Laboratorio de Radioqui-
mica del CIN. Para la adquisicion de los espectros
se empled tiempos de medicion de 24 horas. Para
la cuantificacion de ?*U (emisor alfa) se tomaron
en cuenta los picos de emision gamma del 2"*Pb
(352 keV, 609 keV y 295 keV). Para el 22Th (emi-
sor alfa) se tomaron en cuenta los picos de emi-
sion gamma del 2'?Pb (239 keV) y del 2%¢Ti (583
keV). Para el “°K se tomaron en cuenta la emisién
gamma de 1460 keV, y para "*’Cs el pico de 662
keV. Para la calibracion del equipo se utilizd un

wd
error %  232-Th (ppm) error % % K error % | 137-Cs (Bq/m?) Trb':)r
11,31 1,46 10,99 8,72 6,56 268,01 5,83
9,09 213 9,77 5,93 5,66 670,64 5,65
8,47 1,99 9,37 2,76 5,49 98,47 21,53
8,05 3,21 8,90 2,73 5,40 0,00 0,00

Figura 1. Los distintos puntos estudiados y sus valores.
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estandar de suelo certificado por el OIEA (Orga-
nismo Internacional de Energia Atémica) modelo
IAEA-447 el cual posee multiples radionuclidos
naturales y artificiales. También se determiné la
concentracion en partes por millon (ppm) de 22Th
y 28U como también porcentaje de K.

RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados obtenidos por espectrometria gam-
ma muestran que la concentracion de radionuclei-
dos naturales presentaron valores de: 0.22 a 0.85
ppm para 2®%U; 1.21 a 2.13 ppm para #2Th; de 2.73
a 8.72 para el % de K; y de 0 a 670.64 Bg/m? de
87Cs para los distintos puntos estudiados (Figu-
ra 1). Los rangos de valores obtenidos para 23U,
22Th y K resultaron semejantes a estudios previos
en la isla Rey Jorge / 25 de Mayo (5). Los valores
para '¥’Cs resultaron interesantes ya que estudios
previos mostraron valores menores a los estudia-
dos en este trabajo (4). En algunos sitios de es-
tudio no existe presencia de *’Cs (“Arena negra”
base”), pero en otros lugares presentan valores
relativamente importantes (de 98.47 a 670.64 Bqg/
m?), lo que auspicia futuros trabajos en la utiliza-
cion de este elemento para estudios de redistribu-
cion de suelos en la Peninsula Fildes.
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Validacion de limpieza en el laboratorio farmacéutico de la
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Validation of cleaning procedures in the pharmaceutical laboratory
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(a) Laboratorio Farmacéutico de la Direccién Nacional de Sanidad de las Fuerzas Armadas. Montevideo. Uruguay.

RESUMEN

La elaboracion de productos farmacéuticos implica
un meticuloso control de cada etapa del proceso
ya que el publico objetivo constituye una poblacion
vulnerable. Es fundamental asegurar la limpieza
de los equipos de fabricacion a efectos de evitar
la contaminacién cruzada. Se validé la limpieza de
equipos de fabricacion de comprimidos. Se dividié
el proceso en compresién previa granulacion via
humeda y compresion directa, a partir del estu-
dio de riesgo se selecciond el activo Trimetoprim
en el producto Sulfaprim o Sulfaprim fuerte para
granulacién via humeda y el activo Bromazepan
en el producto Bromazepan 6 D.N.S.FF.AA. para
compresion directa. Se aplicé el procedimiento de
limpieza. Se calculd6 el limite superficial de principio
activo adoptando el criterio de Fourman 'y Mullen.
El muestreo se realizé mediante hisopado. Los
métodos analiticos HPLC y UV se validaron para
demostrar que son aptos para recuperar y deter-
minar trazas de contaminantes en la superficie de
los equipos. Se hisoparon los equipos usados en
3 lotes consecutivos de cada producto. Todos pre-
sentaron valores de principio activo inferiores al li-
mite permitido.

PALABRAS CLAVE: Contaminacion; Estudios de Va-
lidacion.

Recibido para evaluacién: Octubre 2017
Aceptado para publicacién: Febrero 2018

ABSTRACT

The elaboration of pharmaceutical products implies
a meticulous control of each stage of the process
since the target public constitutes a vulnerable
population. It is essential to ensure the cleanliness of
the manufacturing equipment in order to avoid cross
contamination. The cleaning of tablet manufacturing
equipment was validated. The process was divided
into compression with previous wet granulation and
direct compression, from the risk study the active
ingredient Trimethoprim was selected in the product
Sulfaprim or Sulfaprim Fuerte for wet granulation, and
the active Bromazepan in the product Bromazepan
6 D.N.S.FF.AA. for direct compression. The cleaning
procedure was applied. The surface limit of active
principle was calculated adopting the Fourman
and Mullen criterion. Sampling was performed by
swabbing. The HPLC and UV analytical methods
were validated to demonstrate that they are capable
of recovering and determining traces of contaminants
on the surface of the equipment. The used equipment
was swabbed in 3 consecutive lots of each product.
All of them showed values of the active principle lower
than the allowed limit.

KEY WORDS: Contamination; Validation Studies.
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INTRODUCCION

La elaboracién de productos farmacéuticos se rige
por las Buenas Practicas de Manufactura, Good
Manufacturing Practices en inglés. Estas normas
constituyen estandares internacionales de calidad
para la industria farmacéutica, adoptados en nuestro
pais por la autoridad sanitaria, que aseguran que el
producto farmacéutico cumple con los requisitos de
calidad y seguridad necesarios.

Uno de los aspectos incluidos en las Buenas Prac-
ticas de Manufactura, consiste en garantizar la lim-
pieza de los equipos utilizados en la elaboracion de
modo de prevenir la contaminacion cruzada entre
los multiples productos que se fabrican en un mismo
equipo. Esto se logra mediante la validacion de la
limpieza de los equipos (1).

La validacién no se realiza sobre todos los principios
activos utilizados sino sobre aquellos considerados
criticos. Para ello se considera el caso de un produc-
to contaminado con el activo mas peligroso y aquel
producto que en caso de presentar contaminacion
expondria de forma mas importante al consumidor
final (mayor dosis diaria).

Una vez seleccionados los principios activos se
debe determinar el limite de limpieza, esto significa
la maxima cantidad de activo permitida en la superfi-
cie del equipo, de manera que no constituya un ries-
go potencial de contaminacion para el producto que
se va a elaborar posteriormente.

Luego de aplicar el procedimiento de limpieza se de-
termina la cantidad de principio activo remanente. Si
la misma es menor al limite podemos asegurar que
la limpieza es adecuada, obteniéndose un producto
seguro para el usuario al garantizar la ausencia de
otros productos contaminantes.

OBJETIVO

Verificar la efectividad del proceso de limpieza para
remover los residuos de la superficie de los equipos
de fabricacién de comprimidos.

MATERIALES

Equipos: Espectrofotémetro Perkin EImer modelo
Lambda 25, HPLC Waters 600E.

Equipos del sector comprimidos utilizados en la
fabricacion de comprimidos:

» Mezcladora Werner Pfleiderer

* Granulador Oscilante

» Secador Lecho Fluido Glatt

» Comprimidora Manesty

* Desempolvador

* Mezclador en V

* Mortero

Procedimiento de limpieza del sector Comprimidos:
Técnica analitica para Bromazepan y Trimetoprim

METODOLOGIA

El proceso de validacidon de limpieza requiere la
seleccion del o los principios activos criticos, cal-
culo del limite de limpieza, seleccion y validacion
de técnicas analiticas y validacion de limpieza pro-
piamente dicho, es decir, la determinaciéon de la
cantidad de principio activo critico remanente en
cada equipo luego de aplicado el procedimiento de
limpieza.

La fabricaciéon de comprimidos se realiza por com-
presion directa de mezcla de polvos o por compre-
sién previa granulacion via humeda. En cada caso
se define un tren de equipos, como el conjunto de
equipos que entran en contacto directo con el pro-
ducto farmacéutico en cualquiera de las etapas de
su elaboracion. En este trabajo se validaron ambos
trenes de equipos.

La validacién debe realizarse sobre un minimo de
tres lotes que contengan los principios activos se-
leccionados en condiciones normales de fabrica-
cion.

1- Seleccién de principios activos

Se realizé un estudio de riesgo para seleccionar
los principios activos criticos. Durante el mismo se
valoraron parametros clave para determinar la peli-
grosidad de los activos, se asignaron puntajes a los
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Descripcion Puntaje * Limite residual de limpieza (L1): En
Muy soluble 1 este caso se considera que no mas
Solubilidad en agua: la mayor . .
L . i de 0.1% de la dosis terapéutica de
parte de la limpieza se realiza con LSS SR ! ° P
agua o con soluciones acuosas. Soluble 2 cualquier producto puede aparecer
Un activo poco soluble en agua Moderadamente soluble 2 en la maxima dosis del producto si-
l6gicamente tendra menos proba- Levemente soluble 3 guiente. Se establece que se fabrica
ili I removi xitosa-
bilidades de serremo do exitosa Muy levemente soluble 3 el producto Ay luego el producto B.
mente en la limpieza. — -
Practicamente insoluble 3
Insoluble 3 L1 (mg/mL)=D min AxF xLB x Ah/
. , - Dosis terapéutica . max DB x @ comp. x V
Dosis: los activos con dosis baja L. e Puntaje
diaria minima (mg)
generalmente poseen un margen . . - .
- > 1000 m 1 Donde: D min A es la minima dosis
terapéutico estrecho, por lo tanto 9 o o )
su aparicién como contaminacion 100 - 1000 2 diaria del principio activo que se desea
cruzada en otro producto, aunque 10 - 99 3 limpiar (A) necesaria para obtener un
sea en bajas cantidades, puede 1-9 4 efecto terapéutico expresada en mg/
tener alta peligrosidad. , .
pelig <1 5 dia, F es el factor de seguridad (0.001),
LD50 L . A
Toricidad: " Descripcion Puntaje LB es el tamafo de lote del producto
oxicidad: deter- (mg/Kg) que se fabricara a continuacion (B) ex-
minada mediante la Acti 5 . o
Do t 15000 Practicamente no toxico 1 presado en unidades posolégicas (UP),
en ratas, por 5000 - 15000 Levemente toxico 1 A R 5
via oral, esta direc- Ah es la superficie hisopada en cm?,
. 500 - 5000 Moderadamente toxico 2 , Lo -
tamente relacionada max DB es la dosis diaria maxima de
; ; 50 - 500 Muy toxico 3 . -
con la peligrosidad — B en UP/dia, & comp. es la superficie
del activo. 5-50 Extremadamente tdxico 4 Hida del t d . Vv
compartida del tren de equipos, es
<5 Super toxico ® P quip y
- . el volumen de solvente en el cual se
Dificultad de limpieza: se con- . i ]
sulté con los operarios del area Se asigné un valor de 1 a los eluye el contenido del hisopo, segun el
para conocer qué productos les productos dificiles de limpiar, al método de analisis.
generaban mas dificultad a la hora | resto se les asigna el valor 0.
de la limpieza. * Calculo de limite de 10 ppm (L2): En

Figura 1. Matriz de riesgo.

mismos para confeccionar la matriz del estudio de
riesgo, segun la figura 1. La matriz incluy6 todas las
especialidades de comprimidos fabricadas.

2- Célculo de limites

Para determinar el limite de limpieza se adopto el
método desarrollado por Fourman y Mullen (2) de la
compahia Eli Lilly.

Se consideraron tres criterios para el calculo del limi-
te: Limite residual de limpieza (L1), calculo de limite
de 10 ppm (L2) y limite visual (L3). En este trabajo se
considerd como limite de limpieza el menor de ellos,
es decir, el mas exigente. Las expresiones para el
calculo en base a los tres criterios son las siguientes:

este caso se considera que no mas
de 10 ppm del principio activo A pueden estar
presentes en el prducto siguiente B.

L2 (mg/mL) =10 ppm x LB x A h/a comp. xV

Dénde: LB es el lote menor del activo B en Kg, A
h es la superficie hisopada en cm?, @ comp. es la
superficie compartida del tren de equipos, y V es el
volumen de solvente en el cual se eluye el contenido
del hisopo, segun el método de analisis.

¢ Limite visual (L3): Es el limite que es capaz de
detectar el ojo humano: 4 pg/cm?, por lo tanto
0.4 mg/100 cm?,

Para el agente de limpieza (cloruro de benzalconio)
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el menor valor del limite esta dado por la concentra-
cion maxima permitida (MACO) segun la expresion:
MACO (ug) = 1 ppm x Tmin B x 1000, dénde: 1 ppm
es el factor de limpieza (entre 1 y 10 ppm, se toma
el mas critico) en mg/Kg, Tmin B es el menor tama-
fio de un lote de comprimidos (tamafio de lote menor
del activo B) (kg), 1000 es el factor de conversion de
unidades.

3- Eleccion y validacion de los métodos analiticos:
a- Método de muestreo (3): hisopado de superfi-
cie con hisopos de poliéster.
i. Humedecer apenas el hisopo en etanol 96°.
ii. Hisopar un cuadrado de 10 cm de lado sobre
la superficie del equipo en un punto critico, pasan-
do el hisopo 20 veces en cada direccion (figura 2).
iii. Colocar el hisopo en un tubo de vidrio limpio,
agregar 5 mL del solvente indicado en la técnica ana-
litica validada y proceder al analisis de la solucién.
b- Métodos analiticos:
Luego de seleccionados los principios activos se
determina el método analitico, el cual debe ser
especifico, capaz de identificar y cuantificar a los
mismos. Segun la técnica analitica a emplear se
estudia la posible interferencia de otros compo-
nentes como por ejemplo el agente de limpieza.
Las técnicas analiticas se validan segun la Uni-
ted States Pharmacopoeia (USP) y la International
Conference of Harmonization, ICH, (4, 5), de esta
forma se asegura que las mismas son aptas para

| - |

Figura 2. Método de muestreo: hisopado de su-
perficie con hisopos de poliéster. (Punto 3aii.)

cuantificar los principios activos seleccionados,
con exactitud y precision adecuadas (6).

Hisopados de equipos

Se hisoparon todos los componentes de cada tren
de equipos, los mismos se detallan en la figura 3.
El hisopado se realizé usando la técnica indicada
en el punto 3a. En el caso de piezas irregulares,
se hisopé una superficie conocida y posteriormente
se corrigié el resultado extrapolandolo a 100 cm?.
Luego de realizar el hisopado se procedié segun
técnica analitica validada.

RESULTADOS

Se seleccionaron a partir del estudio de riesgo los
principios activos criticos Bromazepan y Trimeto-
prim, de este modo se contemplan los métodos de
fabricacion de comprimidos, compresion directa y
compresién por via humeda respectivamente. Los
limites de limpieza determinados fueron 7.7E2 mg/
mL para el Bromazepan y 2.7 E2 mg/mL para Tri-
metoprim. Para el Cloruro de Benzalconio el limite
determinado fue de 1.02 mg/mL.

Granulacion via humeda

Compresion directa

. Tolva de mezcladora de cintas Werner Pfleiderer

Mortero

. Tamiz de mezcladora de cintas Werner Pfleiderer

Mezclador en V

. Mezcladora de cintas Werner Pfleiderer

Tolva de mezcladora de cintas Werner Pfleiderer

. Cuerpo del granulador oscilante

Tamiz de mezcladora de cintas Werner Pfleiderer

Mezcladora de cintas Werner Pfleiderer

. Malla fina del granulador oscilante

Tolva de comprimidora Manesty

. Secadora de lecho fluido Glatt

Comprimidora Manesty

. Tolva de comprimidora Manesty

© NGO~ |WIN|~

Desempolvador

. Comprimidora Manesty

1
2
3
4
5. Malla gruesa del granulador oscilante
6
7
8
9
1

0. Desempolvador

Figura 3. Tren de equipos estudiados para cada proceso.
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Técnica UV para Técnica HPLC para
bromazepan trimetoprim
Limite de cuantificacion (mg/mL) 2.7E* 55E*
Linealidad y exactitud (coeficiente de correlacion lineal = r?) 0.9990 0.9924
% Recuperacion en hisopo 94.1 95.8
% Recuperacion en superficie 88.5 73.7
Precision (Desviacion estandar relativa = RSD) 10 10

Figura 4. Parametros de Validacién de las Técnicas Analiticas.

Los métodos analiticos elegidos y validados fueron
HPLC para el principio activo Trimetoprim, y espec-
troscopia UV para el Bromazepan, Los resultados
obtenidos para la validacion de las técnicas analiti-
cas se presentan en la figura 4.

Los resultados de los hisopados realizados a los
equipos utilizados durante la compresion estuvie-
ron en todos los casos por debajo del limite de lim-
pieza. Dichos resultados se muestran en la figura 5.

DISCUSION

El estudio de riesgo permitié determinar un princi-
pio activo critico en cada proceso de fabricacién
de comprimidos a efectos de monitorear la limpie-
za de los equipos de fabricacion. De este modo se
tiene la certeza de que si la superficie se encuen-
tra libre de dicho principio activo la limpieza del
equipo sera adecuada. Al validar ambas formas
de compresidn se asegura la evaluacién de todos
los equipos de la seccién.

Los métodos analiticos elegidos y validados fue-
ron HPLC para el principio activo Trimetoprim, de-
bido a que es un método especifico que permite
identificar el activo buscado ademas de cuantifi-
carlo. Esto es especialmente importante en este
caso dado que el producto es una asociacion de
principios activos (trimetoprim y sulfametoxazol).
En el caso del Bromazepam el método analitico
seleccionado fue espectroscopia UV, debido a que
es el unico principio activo en la formulacién y el
limite de limpieza es suficientemente alto para uti-
lizar esta técnica. Se estudid la interferencia del

agente de limpieza, cloruro de benzalconio, por
espectrometria UV. El limite calculado para el
agente de limpieza es mayor al limite de limpieza
para bromazepam por lo tanto puede usarse este
método.

Se estudiaron los parametros de validacion indica-
dos segun USP <1225> y las guias ICH, conclu-
yendo que los métodos analiticos son aptos para
determinar trazas de contaminantes en la superfi-
cie de los equipos.

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados de los hisopados, el
procedimiento de limpieza permite obtener equi-
pos de produccion libres de trazas de contaminan-
tes evitando la contaminacion cruzada entre los
diferentes productos que se fabrican dentro de la
seccion Comprimidos. Las técnicas analiticas utili-
zadas se encuentran validadas segun los criterios
de USP e ICH por lo cual estan aptas para de-
terminar trazas de Bromazepan y Trimetoprim en
superficie dentro de los rangos de trabajo.
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Validacion de Limpieza P di Area1 Area 2 Promedio mg/ml
. romedio
Sulfaprim Fuerte Lote: 9832 Equipo
Area estandar 3531498 | 3527399 | 3529103 | 3529333 Malla fina 245283 253784 249534 0,0028
Masa (mg) 294 Malla gruesa 21261 19524 20393 0,0002
Potencia 100 Glatt 17823 24182 21003 0,0002
Pps 0.25 Mezclador en cinta <LD* <LD
% R superficie 7 Tamiz mezcladora en cinta <LD <LD
L1 (mg/mL) 0,0265 Cilindro desempolvador <LD <LD
Granulador oscilante <LD <LD
Méquina de comprimir 94458 100851 97655 0,0011
Tolva de maquina de comp. <LD <LD
Tolva mezcladora en cinta <LD <LD
LD*: Limite de deteccion
Validacion de Limpieza . Area1 | Area2 | Promedio | mg/mlst1 | mg/mlst2 | Promedio
R Promedio
Sulfaprim Fuerte Lote: 9833 -
Equipo
Area estandar 4010913 | 3988098 | 3985531 | 3994847 -
Malla fina 95966 | 96839 96403 0,00104 | 0,00101 0,00102
Masa st (mg) 31,7
- Malla gruesa 17535 | 13911 15723 0,00017 | 0,00016 | 0,00017
Area esténdar 2 3661145 | 3668794 | 3679466 | 3669802
Glatt 127977 | 134738 | 131358 0,00141 0,00138 | 0,00139
Masa st 2 (mg) 28,4
Mezclad:
Potencia 100 ci::: adoren 19508 | 16886 | 18242 | 000020 | 000019 | 0,00019
pps 0,25 .
Tamiz mezeladora | |1 | 25058 | 23140 0,00025 | 0,00024 | 0,00025
% R superficie 73,7 en cinta ' ’ '
L1 (mg/mL) 0,0265 | HPLC Cilindro
18081 | 23294 20688 0,00022 | 000022 | 0,00022
LUV (absorbancia) 0,1 uv desempolvador
Granulador
) 17059 | 13826 15443 0,00017 | 0,00016 | 0,00016
oscilante
Maquina de
il 81286 | 76086 78686 0,00085 | 0,00082 | 0,00083
comprimir
Tolva de maquina
17407 | 12019 14713 0,00016 | 0,00015 | 0,00016
de comp.
Tolva mezcladora
‘ 17909 | 15747 16828 0,00018 | 0,00018 | 0,00018
en cinta
Validacion de Limpieza i Area1 | Area2 | Promedio | mg/mlst1 | mg/mlst2 | Promedio
. K Promedio
Sulfaprim Fuerte Lote: 9834 Equipo
Area esténdar 4010913 | 3988098 | 3985531 | 3994847 | | Majia fina 43256 | 36555 39906 | 0,00043 | 0,00042 | 0,00042
Masa st (mg) $7 Malla gruesa 10889 | 13666 12278 | 000013 | 0,00013 |  0,00013
Arcaestandar2 | 3661145 | 3668794 | 3679466 | 3669802 | [y <5 | <o
Masa st 2 (mg) 284 Mezclad
iezclador en 13502 | 11917 12755 | 0,00014 | 0,00013 |  0,00014
Potencia 100 cinta
Tamiz mezcladora
Pps 0.25 on cinta 16047 | 12584 14316 | 0,00015 | 0,00015 |  0,00015
% R superficie 73,7
Cilindro
L1 (mg/mL) 0,0265 16711 | 11615 14163 |  0,00015 | 0,00015 |  0,00015
. desempolvador
Granulad
ranufacor 22073 | 20590 21782 | 000023 | 000023 | 000023
oscilante
Maquina de
il 39364 | 37167 38266 |  0,00041 0,00040 |  0,00041
comprimir
Tolva de méaqui
olvademaquina | 51560 | 28495 26532 | 0,00028 | 000028 | 0,00028
de comp.
Tolv.a mezcladora <Lb <LD
en cinta
Figura 5. Cantidad de principio activo presente en cada equipo.
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Validacién de Limpieza Bromazepan 6 Equipo Area1 mg/ml st1 mg/ml st2 Promedio
Lote: 9864 Primer hisopado
- Mortero 0,046298 0,00087 0,00087 0,00044
Area estandar 1 0,52695
Mezclador en V 0,054575 0,00103 0,00103 0,00051
Masa st 1 (mg) 44
Area estandar 2 0.58463 Desempolvador 0,069212 0,00130 0,00130 0,00065
Masa st 2 (mg) 48,9 Maquina de comprimir 0,05086 0,00096 0,00096 0,00048
Potencia 99,6 Tolva de maquina de comp. 0,055233 0,00104 0,00104 0,00052
pps 0 Mezclador de cintas 0,048829 0,00092 0,00092 0,00046
% R superficie 88,5 Tamiz de mezclador de cintas 0,043945 0,00083 0,00083 0,00041
L1 (mg/mL) 0,0077 Tolva de mezcladora de cinta 0,052359 0,00098 0,00099 0,00049
Validaciéon de Limpieza Bromazepan 6 Equipo Area 1 mg/ml st1 mg/ml st2 Promedio
Lote: 9864 Segundo hisopado
- Mortero 0,049507 0,00093 0,00093 0,00093
Area estandar 1 0,52695
Mezclador en V 0,034699 0,00065 0,00065 0,00065
Masa st 1 (mg) 44
Area esténdar 2 0.58463 Desempolvador 0,029692 0,00056 0,00056 0,00056
Masa st 2 (mg) 489 Maquina de comprimir 0,035206 0,00066 0,00066 0,00066
Potencia 296 Tolva de maquina de comp. 0,034009 0,00064 0,00064 0,00064
pps 0 Mezclador de cintas 0,045301 0,00085 0,00085 0,00085
% R superficie 88,5 Tamiz de mezclador de cintas 0,042732 0,00080 0,00080 0,00080
L1 (mg/mL) 0,0077 Tolva de mezcladora de cinta 0,016664 0,00031 0,00031 0,00031
Validacién de Limpieza Bromazepan 6 Equipo Area 1 mg/ml st1 mg/ml st2 Promedio
Lote: 9864 Tercer hisopado
- Mortero 0,034078 0,00062884 0,0006263 0,00063
Area estandar 1 0,555
Mezclador en V 0,038569 0,00071171 0,00070884 0,00071
Masa st 1 (mg) 45,5
Area esténdar 2 0.52418 Desempolvador 0,084471 0,00155873 0,00155245 0,00156
Masa st 2 (mg) 428 Maquina de comprimir 0,053946 0,00099546 0,00099145 0,00099
Potencia 296 Tolva de maquina de comp. 0,04746 0,00087577 0,00087224 0,00087
pps 0 Mezclador de cintas 0,019811 0,00036557 0,0003641 0,00036
% R superficie 88,5 Tamiz de mezclador de cintas 0,036972 0,00068224 0,00067949 0,00068
L1 (mg/mL) 0,0077 Tolva de mezcladora de cinta 0,033475 0,00061771 0,00061522 0,00062

Figura 5. Cantidad de principio activo presente en cada equipo.

REFERENCIAS

(1) Ministerio de Salud Publica. Uruguay. Guia de Va-
lidacién de Limpieza. 7 paginas. Disponible en: http://
www.msp.gub.uy/sites/default/files/GUIA_DE_VALI-
DACION_DE_LIMPIEZA .pdf [Consulta 15/07/2017].

(2) Fourman G, Mullen M. Determining Cleaning Val-
idation Acceptance Limits for Pharmaceutical Manu-
facturing Operations. Pharm Tech 1993; 17(4):54.

(3) World Health Organization. Supplementary guide-
lines on good manufacturing practices: validation. Tech-
nical Report Series N0.937, WHO 2006. 72 paginas.
Disponible en: http://www.who.int/medicines/areas/
quality_safety/quality _assurance/SupplementaryGM-
PValidationTRS937Annex4.pdf [Consulta 20/06/2017].

(4) ICH Harmonised Tripartite Guideline. Validation of
Analytical Procedures: Text and Methodology Q2(R1).
17 paginas. Disponible en: https://www.ich.org/filead-
min/Public_Web_Site/ICH_Products/Guidelines/Qua-
lity/Q2_R1/Step4/Q2_R1__Guideline.pdf, ICH Guide-
line Q2A. [Consulta 20/08/2017].

(5) Farmacopea de los Estados Unidos de América
Formulario Nacional. USP 38-NF 33. 2015. Volumen
1. Capitulos Generales <1225>.Validacion de proce-
dimientos farmacopeicos p.1581- 1587.

(6) Estévez C, Quiroga F, Rojas J, Hernandez H. Va-
lidacion de una metodologia analitica para la deter-
minacién de acetaminofén en procesos de limpieza.
Rev Col Cienc Quim Farm 2003; 32(2):103-110.

40



REVISIONES

.? Técnicas anestésicas en cirugia de estrabismo en adultos
Anesthetic techniques in strabismus surgery in adults
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RESUMEN

La cirugia de estrabismo se realiza con el objetivo
de corregir la desviacion ocular, para esto el ci-
rujano debe actuar sobre la musculatura externa
del ojo. El adecuado manejo anestésico en cirugia
oftalmoldgica puede contribuir al éxito del procedi-
miento. El objetivo de este estudio es analizar las
distintas técnicas anestésicas disponibles para ci-
rugia de estrabismo en adultos. Como metodolo-
gia de trabajo se realizé una revision bibliografica
de la literatura disponible. Existen distintos tipos
de técnicas anestésicas para esta cirugia. Las téc-
nicas locorregionales clasicas (retrobulbar y peri-
bulbar) son poco utilizadas en la actualidad debido
a sus complicaciones. Con la técnica anestésica
subtenoniana las complicaciones graves son poco
frecuentes, por lo cual es una de las mas utilizadas
en nuestro medio. La anestesia topica de contacto
surge como una variante de la anestesia topica,
se utiliza en otros medios con resultados prome-
tedores, las técnicas quirdrgicas microincisionales
han posibilitado la utilizacion de esta técnica anes-
tésica. La anestesia general continua teniendo su
lugar en situaciones especiales como pacientes
poco colaboradores. La valoracién preoperatoria
del paciente es indispensable para la eleccion de
la técnica anestésica.

PALABRAS CLAVE: Anestesia; Cirugia; Estrabismo.

Recibido para evaluacién: Noviembre 2017
Aceptado para publicacién: Febrero 2018

ABSTRACT

Strabismus surgery is performed with the objective
of correcting ocular deviation, in order to do this,
the surgeon must act on the external muscles of
the eye. The adequate anesthetic management
in ophthalmologic surgery can contribute to the
success of the procedure. The objective of
this study is to analyze the different anesthetic
techniques available for strabismus surgery in
adults. As a work methodology, a literature review
of the available literature was carried out. There
are different types of anesthetic techniques for
this surgery. The classic locoregional techniques
(retrobulbar and peribulbar) are rarely used
due to their complications. With the sub-Tenon
anesthetic technique, serious complications are
rare, which is why it is one of the most used in our
environment. Topical contact anesthesia emerges
as a variant of topical anesthesia, it is used
elsewhere with promising results, microincisional
surgical techniques have made possible the use
of this anesthetic technique. General anesthesia
continues to hold its place in special situations,
such as with poorly cooperative patients. The
preoperative assessment of the patient is essential
for the choice of the anesthetic technique.

KEY WORDS: Anesthesia; Surgery; Strabismus.
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INTRODUCCION

La vision es el sentido corporal con que se percibe
el mundo exterior, permitiendo la interaccion con el
entorno, por este motivo la cirugia oftalmolégica,
para todo paciente tiene un valor y una sensibilidad
especial. El adecuado manejo anestésico en ciru-
gia oftalmoldgica conlleva algunas caracteristicas
especificas, ademas de los cuidados generales y
basicos. En general son procedimientos ambulato-
rios, lo cual requiere una rapida recuperacion del
paciente y un adecuado control de las principales
complicaciones post-operatorias (dolor, nduseas y
vomitos). Se opera un alto porcentaje de adultos
mayores con enfermedades asociadas, aun asi la
cirugia oftalmoldgica es de bajo riesgo anestésico,
la mortalidad después de intervenciones oftalmolo-
gicas es mas baja que la de otros pacientes quirur-
gicos en general.

METODOLOGIA DE TRABAJO

Se realizd una revision bibliografica en libros de tex-
to y base de datos en la cual se abordan distintos as-
pectos del perioperatorio en oftalmologia, haciendo
hincapié en las distintas opciones anestésicas para
cirugia de estrabismo en adultos.

ANATOMIA OCULAR

Los huesos de la érbita derivan del mesodermo
contenido en la vesicula optica. En las primeras
etapas del desarrollo el globo ocular crece mas ra-
pidamente que la orbita.

Los musculos rectos y los musculos oblicuos supe-
riores e inferiores se forman en el mesénquima pre-
cordal, el elevador del parpado superior se forma
al final separandose del mesénquima que forma el
recto superior, durante el desarrollo los musculos
estan asociados con el lll, IV y VI par craneal.

Los movimientos oculares son descoordinados al
principio y una desviacion transitoria puede estar
presente, esto puede durar varios meses pero se

estabiliza al cuarto mes de vida, hacia el final del
periodo neonatal. Buena fijacion y seguimiento se
hace evidente y la acomodacién comienza a ser
mas coordinada.

La vision binocular comienza a desarrollarse tem-
prano en la infancia. Si el estrabismo esta presen-
te después del tercer mes y queda sin tratamiento
provoca ambliopia o disminucion de vision en el ojo
afectado. Esta ambliopia se puede producir debido
a la supresion cortical de la imagen desviada (1).

El globo ocular esta rodeado por la grasa en la cavi-
dad orbitaria, el tejido conectivo que se dirige a las
paredes orbitaria junto con el ligamento suspensorio
le proporciona mas soporte. El tono de los musculos
extraoculares también participa anclando y dando
soporte al globo en las diferentes posiciones.

Movimientos oculares

Todos los movimientos del globo estan relacionados
con la direccion del movimiento sobre el polo ante-
rior como si rotas sobre uno de los tres ejes de Fick.

Elevacion es la rotacién del globo hacia arriba.
Depresion es la rotacion del ojo hacia abajo.
Abduccion es la rotacion del ojo lateralmente (ha-
cia temporal).

Aduccion es la rotacion del ojo hacia adentro (ha-
cia nasal).

La posicién primaria del globo ocular es derecho
adelante. Las posiciones secundarias del ojo son:
mirada arriba, abajo, lateralmente o internamente,
las posiciones terciarias significan cuando el ojo se
dirige en posicién oblicua (temporal superior e infe-
rior, nasal superior e inferior).

El nervio éptico o segundo par craneal es una ex-
tension del sistema nervioso central, su diametro
dentro de la esclera es de 1.5 mm que aumenta
al salir del globo, rodeado por vainas meningeas.
Sale del globo 3 mm medialmente y 1 mm inferior-
mente al polo posterior del globo. Se dirige poste-
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El cono muscular contiene una almohadilla grasa y esta rodeado por otra,
y estas dos almohadillas grasas estan separadas por los musculos rectos
y los tabiques intermusculares. (Reproducido con autorizacién a partir de
Yanoff M., Duker J., eds. Ophtalmology. 2nd. ed. London: Mosby; 2004:553).

Los musculos extrinsecos del globo ocular derecho
en posicién primaria, vistos desde arriba. (Modifi-
cado con autorizacion de Yanoff M., Duker J., eds.
Ophtalmology. 2nd. ed. London: Mosby; 2004:549).

Figura 1. Globo ocular derecho (2).

romedialmente, atraviesa el craneo y termina en el
angulo anterolateral correspondiente del quiasma
Optico. Tiene una longitud total de unos 5 cm.

El nervio optico tiene una porcion prelaminar, la-
minar y retrolaminar. El sector prelaminar corres-
ponde a la porcion intraocular del nervio 6ptico, se
ubica por delante de la lamina cribosa, que se ve al
examen de fondo de ojo.

La porcion laminar corresponde a la lamina cribo-
sa a través del cual salen los axones. Estos dos
sectores estan irrigados por los vasos coroideos
(teoria); otros postulan que son las arterias ciliares
cortas posteriores que, al perforar la esclera, produ-
cen la irrigacion.

La porcién retrolaminar corresponde a las fibras
nerviosas al salir por la lamina cribosa son cubier-
tas por mielina (aparicién de las oligodendroglia)
que cubre los axones del nervio 6ptico y por las
meninges, siendo esta ultima porcion irrigada de

Figura 2. Cono muscular (3).

las arterias meningeas y sus anastomosis con la
arteria central de la retina.

Al nervio 6ptico se lo puede dividir en un segmento
intraocular intraescleral que mide aproximadamen-
te 1 mm (porciéon prelaminar, laminar y retrolami-
nar). Tiene un segundo segmento que es intraorbi-
tario, midiendo 30 mm. Son las fibras mielinizadas
rodeadas por las meninges (leptomeninges, dura-
madre y espacio subaracnoideo). El nervio pasa a
formar parte de un cono formado por los musculos
rectos y se mete en la grasa retroocular, en el apex
orbitario esta rodeado por los el anillo fibroso (ani-
llo de Zinn) déonde se insertan los musculos rectos.
En éste sector el nervio comparte relaciones con la
arteria oftalmica, las venas oftalmicas, los nervios
naso ciliar, oculomotor y nervio abducens, ganglio
ciliar, vasos y nervios ciliares.

El tercer segmento es intracanalicular y corres-
ponde cuando el nervio atraviesa el agujero 6ptico

Salud Mil 2018; 37(1):41-53
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acompanando por la arteria oftalmica.

El cuarto segmento es intracraneal de 1cm, co-
rresponde al nervio ubicado entre el agujero 6p-
tico y el quiasma, aqui tiene relacién la hipdfisis,
con la arteria cerebral anterior, con la estria olfato-
ria interna y la arteria carétida interna.

ESTRABISMO

La palabra “estrabismo” se origina del griego “stra-
bismos”, que significa mirar de forma oblicua o con
recelo. El estrabismo se define como la desalinea-
cién de los ejes visuales oculares.

Hay diferentes causas: puede ser por alteracién en
la visién binocular o por anomalias en el control neu-
romuscular de la motilidad ocular (4).

El estrabismo puede ser congénito o adquirido.Los
estrabismos mas frecuentes son los horizontales:
Exotropia (desviacién de los ojos hacia sector tem-
poral,) y la Endotropia o Esotropia (desviacién de los
ojos hacia sector nasal).

Las paralisis o paresias oculomotoras provocan es-
trabismo y diplopia (visién doble). También se puede
producir torticolis para compensar dicha diplopia.

Los movimientos oculares pueden ser limitados por
causas:

a- Neurogénicas (paralisis, paresias)

b- Miopaticas (miastenia, fibrosis, enfermedad de
Graves)

c- Mecanicas (fracturas de 6rbita, contracturas) (5).

CIRUGIA

La cirugia de estrabismo consiste en modificar la
fuerza de accién de los musculos implicados en el
mismo. Se realizan varias mediciones del angulo de
desviacion y se realizan célculos que estan estanda-
rizados para cada estrabismo.

Las principales indicaciones de cirugia de estrabis-
mo en adultos son:
a- estéticos,

b- la persistencia de diplopia.

Las técnicas quirargicas mas frecuentes de estra-
bismo son de debilitamiento muscular (retroceso
de la insercion de los musculos rectos) o de refor-
zamiento (se acorta el musculo y se reinserta en
su insercién original, también de los rectos). Estos
procedimientos se realizan con suturas fijas.
También existen las suturas reajustables, que con-
siste en la manipulacion postoperatoria del alinea-
miento ocular (6).

En las exotropias (desviacion del ojo hacia tempo-
ral), con un ojo ambliope, se propone operar sola-
mente dicho ojo (7).

Se considera una cirugia exitosa cuando el angulo
postoperatorio es de menos de 10 dioptrias pris-
maticas (8).

Complicaciones quirurgicas

Complicaciones quirurgicas intraoperatorias de ci-
rugia de estrabismo:

a- Reflejo oculocardiaco: se produce una bra-
dicardia al tironear bruscamente de los musculos
extraoculares (12). Precaucion se ha de tener en
manipular los musculos extraoculares. Este reflejo
tiene su origen en el nervio trigémino y su eferencia
en el vago. Provoca bradicardia, asistolia o hipo-
tension (13). Este reflejo se produce en un 90 %.
Se administra atropina para revertirlo o prevenirlo.
b- Perforacion de esclera: con agujero de retina y
probable desprendimiento de retina.

c- Pérdida de un musculo: es cuando un muscu-
lo operado se retrae. Queda desprendido y queda
unido a esclera a través de su capsula o a la in-
sercion quirdrgica a través de tejido fibroso. Actua
alargando el musculo y debilitandolo en exceso.

Complicaciones quirurgicas postoperatorias:

a- Isquemia de polo anterior: se asocia a la sec-
cién de las arterias ciliares anteriores. Ocurre 1
caso cada 13000 cirugias de estrabismo. Por esto
se trata de no operar mas de dos musculos en cada
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A B C

Pliegue semilunar Recto inferior

Pliegue semilunar

Superior Recto medial Recto medial

Recto medial

Figura 3. Incisiones conjuntivales para el recto medial izquierdo. (A) Incision limbica con una uUnica des-
carga. (B) Incisién limbica con dos descargas. (C) Incision en fornix. (9).

BT T e ——

Colgante con anclaje posterior ~ Colgante sin anclaje posterior Sueltas

Figura 4. Técnicas de retroceso con (A) sutura colgante con anclaje, (B) sutura colgante sin anclaje y (C)
suturas sueltas. (10).

Sueta Sutura de correccion
de la incurvacion central

Figura 5. Técnicas de sutura para fijar un musculo resecado a la esclera: suturas continuas (A 'y B), sutu-
ras sueltas (C), y sutura de correccién de la incurvacién central (D). (11).
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0jo en las cirugias de estrabismo. Los adultos son
mas susceptibles que los nifios para estas compli-
caciones probablemente por las enfermedades sis-
témicas cardiovasculares asociadas (12).

b- Celulitis orbitaria: es una infeccion en el espa-
cio orbitario, es una rara complicacion. Los sinto-
mas pueden aparecer al segundo o tercer dia con
proptosis y limitacién en la motilidad extrineca (12).
c- Granuloma: se forma una fibrosis y tumoracion
a nivel de la sutura muscular, que revierte a las 4
a 6 semanas.

d- Retraccién conjuntival: puede haber una ci-
catrizacion excesiva conjuntival que provoque un
acortamiento y dificultad en la motilidad ocular.

EVALUACION PREOPERATORIA

Crear una buena relacion médico-paciente ayuda
a preparar al paciente para la intervencion. Un pa-
ciente informado estd mas tranquilo y colaborador.
La cirugia oftalmoldgica es basicamente una ciru-
gia programada, hecho que facilita la valoracion
preoperatoria. Esta debe comenzar por una anam-
nesis detallada y exploracion fisica. Se debe poner
especial atencion a la tolerancia a la posicion en la
mesa de operaciones.

Pruebas analiticas: deben solicitarse basandose
en los hallazgos de la anamnesis y exploracion fi-
sica. Se ha comprobado que su uso sistematico no
mejora los resultados (14).

Evaluacién cardiovascular: la American Heart As-
sociation y el American College of Cardiology, publi-
caron guias para la evaluacioén cardiovascular perio-
peratoria en cirugia no cardiaca. Las intervenciones
oftalmoldgicas se consideran cirugias de bajo ries-
go de complicaciones cardiovasculares.

Premedicacioén: la prescripcion de medicacion se-
dante y ansiolitica se ajusta a la edad del paciente,
estado psicologico y patologias asociadas, teniendo
en cuenta el caracter ambulatorio de la intervencion.

Patologias del paciente mas comunes

Personas de edad avanzada: frecuentemente la
intervenciéon oftalmolégica es fundamental para
mejorar la autonomia del paciente. Se debe tener
en cuenta que sumado al deterioro de todos los
6rganos y funciones bioldgicas, existen patologias
especificas que deben estar compensadas previo
a la cirugia programada.

Hipertensién arterial (HTA): si es severa (con-
siderada como una sistolica mayor o igual a 180
mmHg y/o una diastélica mayor o igual a 110 mm
Hg) debe retrasarse la cirugia programada.
Patologia respiratoria: las infecciones en curso
justifican aplazamiento de la intervencién, se debe
tener en cuenta que una tos persistente dificulta
el desarrollo de la cirugia. Se deben identificar los
pacientes con apnea del suefio, ya que este as-
pecto se tendra en cuenta a la hora de seleccionar
los farmacos.

Diabetes: si estd compensada no contraindica la
cirugia ambulatoria.

Tratamiento farmacolégico crénico: el proble-
ma mas importante lo ocasionan los medicamen-
tos que interfieren con la hemostasis, debido al
riesgo de una complicaciéon hemorragica.

FARMACOS OFTALMOLOGICOS

Las gotas oftalmicas pueden tener efectos sis-
témicos e interacciones farmacoldgicas con los
anestésicos (14)

Atropina: puede causar taquicardia y otras arrit-
mias. Fenilefrina: agonista alfa adrenérgico que
se utiliza por via topica para dilatar la pupila. Ace-
tazolamida: es un inhibidor de la anhidrasa car-
bonica utilizado para bajar la presion intraocular
(PIO) en el glaucoma, puede producir diuresis
alcalina. Escopolamida: produce dilatacion de
la pupila, posee efectos sobre el sistema nervio-
so central. Adrenalina: se de tener en cuenta la
concentracion de la presentacién a utilizar, puede
producir arritmias graves y angor.
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ASPECTOS FISIOLOGICOS A TENER EN CUENTA
Presioén intraocular (P1O)

El globo ocular es un compartimento relativamente
inextensible, el volumen de las estructuras internas
es fijo, con excepcién del volumen del humor acuo-
so y de sangre en el coroides. La magnitud de es-
tos factores regula al PIO, cuyo valor normal es de
10-20 mm Hg. El riego sanguineo de la retina y del
nervio 6ptico depende de la presién de perfusion in-
traocular. Una PIO alta disminuye el riego sanguineo
y puede comprometer la vision por isquemia del ner-
vio optico. Los cambios en el volumen del coroides
pueden elevar la PIO, también la hipercapnia, la tos,
el vomito, y la intubacion oro-traqueal (I0T) (15).

Reflejo 6culo cardiaco (ROC)

Fue descrito por primera vez en 1908 por Aschner
y Dagnini. Designa la bradicardia y otras arritmias
que se producen tras la estimulacion de estructuras
intraorbitarias. Se observa sobre todo en cirugia de
estrabismo y vitreo-retiniana. Este reflejo se dispara
sobre todo por la tracciéon de los musculos oculares
extrinsecos, compresion del globo ocular y aumento
de la PIO. Existen autores que refieren la aparicion
de ROC con mayor frecuencia al manipular el mus-
culo recto interno, seguido del recto superior, recto
medio y con menor frecuencia recto lateral (16). Es
un reflejo trigémino vagal, su via aferente es el ner-
vio trigémino (V par) y su via eferente es el nervio
vago (X par), el cual alcanza receptores muscarini-
cos de 6rganos como el corazon. Se expresa como
una bradicardia sinusal transitoria que puede llegar
a la asistolia, también puede provocar bigeminismo
y bloqueo auriculo-ventricular (A-V). Si aparece lo
primero que se debe solicitar al cirujano es que de-
tenga la manipulacién quirurgica, si persiste la bra-
dicardia se debe administrar atropina intravenosa.
El pretratamiento con atropina puede estar indicado
en pacientes con antecedentes de bloqueo A-V, o
respuestas vagales exacerbadas (15,16). Los infor-
mes de la incidencia del ROC son llamativos en su

variabilidad. Normalmente los articulos que descri-
ben incidencia superior incluyen a nifios, ya que ésta
poblacion tiene un tono vagal superior (16).

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS MAS
COMUNES

Nauseas y vomitos: son relativamente frecuentes
en cirugia oftalmoldgica, sobre todo en cirugias que
incluyen manipulacion del globo ocular (estrabismo
y desprendimiento de retina). Su mecanismo prin-
cipal seria la activacion del reflejo oculo-emético. El
tratamiento preventivo esta justificado en pacientes
de riesgo (15).

Dolor post-operatorio: es frecuente en cirugia de
estrabismo. Habitualmente se cree que la cirugia
oftalmoldgica ocasiona poco dolor post-operatorio
ya que involucra menor trauma que otras cirugias.
El dolor en este tipo de cirugias esta poco recono-
cido como lo demuestran revisiones de la literatura
(17), es producido por traumatismo quirdrgico y re-
acciones inflamatorias locales, por lo que la anal-
gesia deberia abarcar distintos tipos de farmacos.

TECNICAS ANESTESICAS
Generalidades

Estudios que evaluan la calidad de la anestesia en
procedimientos quirurgicos oftalmoldgicos, llegaron
a la conclusiéon que hay una relacion significativa
entre anestesia insuficiente y complicaciones qui-
rurgicas (18). Por lo tanto la calidad de la anestesia
es un importante componente del procedimiento
quirdrgico oftalmoldgico y debe ser considerada en
todas las estadificaciones de riesgo. En la actua-
lidad la mayoria de los procedimientos oftalmolo-
gicos son ambulatorios, sean o no con anestesia
general (A. G.).

El cuidado anestésico monitorizado (CAM) es
un servicio destinado a proporcionar seguridad y
bienestar al paciente monitorizando los signos vita-
les durante la cirugia realizada con anestesia local
y/o sedacion. Siempre debe existir una valoracion
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preoperatoria del paciente, el ayuno es un requisi-
to indispensable. No existe ningun protocolo ideal
de sedo analgesia para cirugia oftalmolégica, debe
individualizarse en cada caso acorde a las caracte-
risticas del paciente y cirugia a realizar. El objetivo
es lograr un paciente con buena analgesia y cola-
borador. El grado de monitorizacion debe ser simi-
lar al de la anestesia general, para esto se debe
contar con los mismos medios técnicos (monitori-
zacion estandar, fuente de oxigeno, material para
acceder a via aérea) (19).

Los aspectos anestésicos a tener en cuenta en ci-
rugia de estrabismo son: tipo de operacion, numero
de musculos a reparar, tipo de sutura a utilizar fija
o reajustable, en este ultimo caso requiere pacien-
te despierto y colaborador, la posicién del paciente
con cabeza cubierta que dificulta el acceso anesté-
sico a la via aérea, se debe estar atento a la apa-
ricion de ROC, ya que es mas frecuente con AG, y
dentro de ésta mas frecuente con anestesia total
intravenosa (TIVA) que con inhalatoria (20).

Anestesia general

La eleccion de A.G. frente a anestesia regional se
basa en el andlisis de las ventajas y riesgos de cada
técnica para cada paciente en particular, también
se debe tener en cuenta la duracion de la interven-
cion. En el pasado la anestesia regional tenia me-
nor incidencia de nauseas y vomitos, pero gracias
a la introduccioén de nuevos agentes anestésicos la
incidencia de esta complicacién ha disminuido. Los
objetivos de la A.G. son lograr una induccién sua-
ve, establecer el control de la via aérea, mantener
la PIO estable, campo quirargico inmévil, anulacién
de reflejos oculocardiacos intensos y lograr un des-
pertar tranquilo. Esto puede conseguirse con anes-
tesia inhalatoria, anestesia general balanceada, o
TIVA, con o sin relajantes musculares. El control de
la via aérea puede realizarse mediante intubacion
oro-traqueal (de preferencia) o mediante mascara
laringea (14). El uso de oxido nitroso se desacon-
seja debido a que aumenta la incidencia de nau-

seas y vomitos post-operatorios, plantea ademas
un problema especial en cirugias vitreo-retinianas.

Técnicas anestésicas locorregionales

ANESTESIA PERIOCULAR (15): abarca la aneste-
sia retrobulbar y peribulbar. Estas técnicas causan un
bloqueo de la conduccién de los nervios intraorbita-
rios. La anestesia retrobulbar fue la primera en descri-
birse, se denomina también intracénica debido a que
la solucion anestésica se aplica en el cono muscular,
por detras del globo ocular y cerca del ganglio ciliar.
La anestesia peribulbar fue descrita en 1986, tam-
bién se la llama extracdnica, debido a que se inyec-
ta un mayor volumen de la solucion anestésica por
fuera del cono muscular. Ambas anestesias pueden
acompanfarse de sedacion y analgesia intravenosa,
con el objetivo de facilitar la puncion y minimizar las
molestias del paciente. Comparten las contraindica-
ciones para técnicas regionales como: negativa del
paciente y escasa colaboracion del mismo, coagulo-
patias, infecciones en el sitio de puncion (21).

En cuanto a los anestésicos locales (A.L), los mas
utilizados son los tipo amida: lidocaina, bupivacai-
na. Las cirugias del segmento anterior habitual-
mente suelen durar menos de 1 hora, por lo que
la lidocaina es una buena opcién, para cirugias del
segmento posterior se recomienda utilizar anestési-
cos de mayor duracién de accién. Los anestésicos
locales inyectados por via periocular se reabsorben
con rapidez pasando a la circulacién general. En
dosis clinicas las concentraciones plasmaticas se
encuentran por debajo de niveles téxicos.

ANESTESIA RETROBULBAR: esta técnica consis-
te en una sola inyeccién temporal inferior de A.L.
La aguja (se recomienda utilizar de punta roma) se
introduce a través del parpado inferior, en el tercio
externo del margen superior del borde orbitario in-
ferior. Tras una prueba de aspiracion se inyectan
2-3 ml de A.L., esto provoca un ligero ascenso del
globo ocular. La anestesia retrobulbar induce un
bloqueo de conduccién del ganglio ciliar, del ner-
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vio oftalmico, y de los pares craneales I, Il 'y VI.
El bloqueo del IV par puede faltar o retrasarse. La
anestesia y acinesia se alcanzan en pocos minu-
tos, debido a sus potenciales complicaciones se ha
abandonado casi por completo (14,15).

ANESTESIA PERIBULBAR: descrita en 1986 se
basa en el concepto de compartimentos de difusion.
La falta de barreras herméticas entre los comparti-
mentos intra y extra muscular, al igual que entre los
cuadrantes orbitarios, explica porqué una solucion
anestésica inyectada en un solo cuadrante, se di-
funde a todo el ojo. La técnica estandar consiste
en 2 inyecciones transcutaneas: puncion temporal
inferior y en region nasal superior, con el fin de sa-
turar todos los espacios de difusion (14,15).

Complicaciones de las anestesias perioculares

Las complicaciones de las anestesias retro y peri-
bulbares (15) pueden afectar la vision y en algunos
casos poner en peligro la vida del paciente. Las
complicaciones son mas frecuentes con anestesia
retrobulbar, debido a que la puncion se realiza cer-
ca del eje vasculo-nervioso.
1) Complicaciones neuroldgicas: el nervio optico
se encuentra rodeado por un manguito dural, en el
que el espacio subaracnoideo esta en continuidad
con el del quiasma oéptico y del tronco cerebral. El
bisel de la aguja puede puncionar el espacio suba-
racnoideo del nervio optico y la solucién anestési-
ca seguira por via retrograda pudiendo alcanzar el
tronco cerebral. Se manifiesta por depresién res-
piratoria y trastornos del ritmo cardiaco que evolu-
cionan rapidamente al paro cardiorespiratorio. Si se
diagnostica con rapidez el tratamiento suele ser efi-
caz, incluye IOT, ventilacién controlada, tratamiento
de la hipotension y arritmias.
2) Perforacion del globo ocular: sobre todo en el
momento de las suturas.
3) Complicaciones vasculares:

a) Hemorragia retrobulbar. Se da mas frecuente-
mente luego de anestesia retrobulbar , esta rela-
cionada con lesion de vena o arteria orbitaria. El

hematoma retrobulbar puede comprimir el nervio
Optico, llevando a pérdida definitiva de la vision.

b) Oclusién de arteria y/o vena central de la retina.
4) Traumatismo del nervio 6ptico: generalmente es
indirecto debido a hematoma en la vaina del nervio.
5) Lesiones de los musculos extrinsecos del ojo.

ANESTESIA SUBTENONIANA: también conocida
como anestesia parabulbar, consiste en inyectar AL
en el espacio de la capsula de Tenon. Esto puede
realizarse mediante una incisién en la conjuntiva
(en la técnica con catéter) o mediante una puncién
transconjuntival (mediante la técnica con aguja).
Las complicaciones graves son infrecuentes con
esta técnica, la complicacion menor mas frecuen-
te de esta técnica es la hemorragia subconjuntival
(principalmente estética). Con esta técnica no se
logra acinesia ocular (15).

ANESTESIA TOPICA: este tipo de anestesia evita
las complicaciones de las inyecciones retrobulba-
res y peribulbares. Mas frecuentemente utilizada
para cirugia de catarata, surge con la utilizacion de
técnicas quirdrgicas de minimas incisiones. Con-
siste en la utilizacion de gotas de A.L, (por ejem-
plo lidocaina). No se logra acinesia ocular, lo cual
puede ser una ventaja, ya que posibilita el ajuste
de suturas intra-operatorias. Es fundamental una
seleccion apropiada de los pacientes, se puede
mejorar el confort de éstos evitando utilizar fuente
de luz directa (15).

¢ Qué técnica elegiriamos?

El desarrollo de la anestesia loco-regional en ciru-
gia oftalmoldgica ha permitido disminuir el riesgo
anestésico y ofrece una recuperacion post-operato-
ria mas rapida, aspectos fundamentales a valorar
en cirugia ambulatoria. Aunque en muchos centros
sanitarios la correccion quirdrgica del estrabismo
se realiza bajo A.G., en los ultimos afios cada vez
son mas los oftalmdlogos que realizan la interven-
cion con anestesia loco-regional en pacientes adul-
tos. Estudios realizados comparando resultados
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post-operatorios desde el punto de vista quirurgico,
obtenidos en pacientes operados con A.G. y anes-
tesia peribulbar, no encuentran diferencias entre
ambas técnicas anestésicas (22). Para poder rea-
lizar con éxito la cirugia de estrabismo bajo anes-
tesia loco-regional es imprescindible una suficiente
experiencia del cirujano con la técnica y una ade-
cuada colaboracion del paciente. Tanto la anestesia
retrobulbar como la peribulbar han sido empleadas
para cirugia de estrabismo. Debido al bloqueo sen-
sitivo que produce este tipo de anestesia se ha visto
una disminucion en la incidencia de ROC durante
la intervencion. Otra de las ventajas atribuibles a la
anestesia loco-regional es la reduccién de las nau-
seas y vémitos post-operatorios, complicacion fre-
cuente en cirugia de estrabismo. No obstante este
tipo de técnicas no esta exenta de complicaciones
que pueden afectar la vision o poner en peligro la
vida del paciente.

La anestesia subtenoniana ofrece condiciones de
anestesia similar a la peribulbar, con menor frecuen-
cia de complicaciones mayores. Este tipo de técnica
anestésica es segura y eficaz para realizar interven-
ciones de estrabismo en adultos (23,24).

La simplicidad y seguridad que ofrece la anestesia
tépica, han hecho de ella una técnica muy consolida-
da en la practica clinica. Existen trabajos publicados
en los que se utiliza en forma satisfactoria anestesia
tépica en cirugia de estrabismo, complementado
con sedo-analgesia intravenosa (23). En las ultimas
décadas se han desarrollado técnicas microincisio-
nales en distintas areas de cirugia oftalmolégica,
incluida cirugia de estrabismo. Se han disefiado y
evaluado diversas incisiones conjuntivales, buscan-
do un post-operatorio mas confortable con el mejor
resultado funcional. La incisién limbar ha sido una
de las mas utilizadas por la mayoria de los ciruja-
nos, se han propuesto variantes minimamente in-
vasivas (técnica de base fornix modificada). Existen
reportes en los cuales se realizdé con éxito cirugia
de estrabismo con este tipo de abordajes, utilizando
anestesia topica y sedacion (25).

Sin embargo uno de los principales desafios a la
hora de la eleccion de la técnica anestésica con-
tinda siendo una correcta seleccién de los pacien-
tes y un adecuado manejo del dolor intra-operatorio
(26). El dolor en cirugia de estrabismo se origina
principalmente en dos momentos: manipulacion de
la conjuntiva y manipulacién de los musculos ex-
traoculares. La estimulacion de la capsula de Tenon
y de la esclera no resulta mayormente dolorosa, la
conjuntiva puede ser anestesiada con anestesia t6-
pica. La musculatura extra-ocular ofrece mayor di-
ficultad en el manejo y no se puede anestesiar sin
una inyeccion retrobulbar. El dolor en la muscula-
tura extraocular aparece cuando se activan recep-
tores de estiramiento durante la traccidon muscular,
debido a esto técnicas quirtrgicas convencionales
basadas en la traccion muscular se dificultan con
anestesia topica. Por este motivo se han desarro-
llado técnicas quirdrgicas con pequefas incisiones
y distintos tipos de suturas (fijas o reajustables) que
posibilitan su uso (27).

Estudios realizados en otros centros (28,29) con-
cluyen que actualmente todos los musculos extrao-
culares pueden ser operados con anestesia tépica,
incluyendo musculos previamente intervenidos (si
no ha pasado mucho tiempo desde la cirugia ante-
rior), no obstante el antecedente de multiples rein-
tervenciones, asi como el desconocimiento del tipo
de técnica quirurgica utilizadas en cada caso es una
contraindicacién relativa para la_anestesia tépica,
también lo seria en el caso de cirugias prolongadas
en las que se requiere operar mas de 3 musculos,
ya que la colaboracion del paciente a partir del se-
gundo musculo operado comienza a disminuir a pe-
sar de la sedacion. Como contraindicacion absoluta
para la anestesia topica, serian 1) ojos operados de
retina con cerclajes, por la cicatrizacion y adheren-
cias que provocan molestias intensas al paciente y
mayor riesgo de rotura muscular, 2) discapacidades
mentales graves.

La anestesia topica de contacto (ATC), es una va-
riante de la anestesia topica que consiste en la apli-
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cacioén sobre la superficie ocular de una esponja de
gelatina empapada en AL. De esta forma se busca
conseguir una mayor penetracion del AL en el area
conjuntival, obteniendo una anestesia mas profunda
y confortable. No obstante la anestesia alcanzada
en la mayoria de los casos puede no ser suficiente y
se debe acompanar de sedoanalgesia intravenosa.

Se han realizado estudios con el objetivo de ana-
lizar la eficacia y la utilidad de la ATC para cirugia
de estrabismo en adultos (30), valorando la inten-
sidad del dolor intra-operatorio, aparicion de ROC,
incidencia de nauseas y vomitos post-operatorios,
y llegaron a la conclusién que la ATC acompafiada
de sedoanalgesia es una alternativa segura y eficaz
para la cirugia de estrabismo en adultos. Permite un
adecuado control del dolor, baja incidencia de ROC
y de nauseas y vomitos post-operatorios, ademas
permite un ajuste éptimo de la alineacion ocular.

Otro estudio realizado en Zaragosa, Espafa (8) traté
de evaluar el bloqueo anestésico proporcionado por
la ATC, asi como dolor post-operatorio y resultados
quirurgicos en pacientes adultos sometidos a cirugia
de estrabismo y compararlo con pacientes operados
bajo AG. Fueron intervenidos un total de 49 pacien-
tes, se incluy6 en al estudio a aquellos pacientes que
iban a ser intervenidos de retroinsercion o reseccion
de uno o varios musculos extraoculares. Cada pa-
ciente fue asignado en forma aleatoria a uno de los
dos grupos de estudio, 23 pacientes al grupo ATC y
26 al grupo de AG. No hubo diferencias significati-
vas en la desviacion ocular media que presentaban
los pacientes antes de la intervencion. Todas las
intervenciones fueron sobre musculos horizontales
(musculos rectos laterales o mediales), y hubo va-
rios casos en los que se realizé intervencion sobre
ambos ojos. En el grupo de pacientes con ATC, lue-
go de la desinfeccion ocular y de la aplicacion de
anestesia tdpica en gotas, se colocé una porcion
de 2x2 de Espongostan empapada en solucion de
lidocaina al 2 % y bupivacaina al 0.75 %, en pro-
porcion 1:1, en el fondo de saco conjuntival, sobre
la zona del musculo extraocular que se tenia pre-

visto intervenir. Los pacientes recibieron sedacion
mediante administracion en perfusion continua intra-
venosa de remifentanilo, a dosis de 0.02-0.1 mcgr/
kg/min. En el grupo de pacientes operados bajo AG,
se realizé induccion intravenosa con propofol a dosis
de 1.5-2 mg/kg y perfusiéon continua de remifenta-
nilo (0.1 -1.2 mcgr/kg/min. Para el control de la via
aérea y ventilacion se utilizé mascarilla laringea. El
mantenimiento anestésico se realizé con perfusion
intravenosa continua de propofol y remifentanilo.
Se utilizaron suturas no ajustables, reabsorbibles
para la musculatura ocular, y puntos sueltos con
sutura de seda para la conjuntiva. Como analgesia
post-operatoria a ambos grupos se administrd anal-
gésicos no esteroideos intravenosos. Se evalud la
intensidad del dolor mediante escala numérica de
11 valores (valor 0 ausencia de dolor, valor 10 dolor
mas intenso imaginable), durante el intraoperatorio
(grupo con ATC), a los 30 minutos de finalizada la
cirugia y durante el primer dia de post-operatorio. Se
valoré también el éxito quirurgico al dia siguiente de
la intervencion, considerado como una desviacion
ocular menor a 10 dioptrias opticas. El estudio con-
cluye que: la ATC proporciona un adecuado bloqueo
sensitivo en la cirugia de estrabismo de adultos, las
molestias percibidas durante la intervencion en ge-
neral son bien toleradas y no afectan el desarrollo de
la misma. También ofrece un adecuado control del
dolor post-operatorio. La conservacion de la motili-
dad ocular durante la ATC permite obtener un mejor
resultado quirdrgico y un ajuste mas preciso de la
alineacion ocular en comparacion con AG.

CONCLUSIONES

La cirugia del estrabismo se realiza con el objetivo
de corregir la desviacion ocular, para ello se debe
actuar sobre la musculatura extraocular del ojo.

Existen distintos tipos de opciones anestésicas:
anestesia general, retrobulbar, peribulbar, subte-
noniana, o incluso anestesia topica, ésta ultima
acompafada de sedoanalgesia intravenosa. Las
técnicas retrobulbar y peribulbar se utilizan cada
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vez menos debido a sus graves complicaciones.
Por este motivo han ganado espacio técnicas mas
seguras como subtenoniana y AT. La ATC surge
como una variante de la AT en la cual se busca
mejorar la calidad y duracion de la anestesia. Se
utiliza en otros medios con resultados prometedo-
res, aunque el numero de pacientes operados con
ésta técnica, y reportado en la bibliografia con-
sultada es aun escaso. La utilizaciéon de técnicas
anestésicas menos invasivas requiere también
una modificacion en las técnicas quirurgicas clasi-
cas; como por ejemplo técnicas microincisionales
que ejercen menor traccién sobre la musculatura
a reparar. La AG continda teniendo su lugar en
situaciones especiales, como pacientes poco co-
laboradores. De la valoracion preoperatoria indivi-
dualizada surgira la eleccién de la técnica anesté-
sica, también debe considerarse tipo de cirugia a
realizar y preferencias del cirujano.
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RESUMEN

Este trabajo busca recopilar informaciéon sobre el
empleo de preparados farmacéuticos para uso to-
pico conteniendo el principio activo Sulfadiazina de
Plata al 1%. Su uso es extendido a los diferentes
tipos de quemaduras. En quemaduras superficiales
(tanto de primer como de segundo grado) el mayor
objetivo es la curacién con la menor aparicion de ci-
catrices. En estas heridas lo fundamental es lograr
la reepitelizacion. También es importante mantener
las heridas hiumedas para no favorecer la formacién
de cicatrices. En quemaduras profundas, no se da la
reepitelizacion y formaran menos cicatrices si se rea-
lizan injertos. Los agentes topicos se aplican actual-
mente durante el corto periodo entre que se realiza
la escision y luego el injerto. En pacientes pediatri-
cos, cualquier quemadura por fluido caliente puede
generar una lesion importante ya que su piel es mas
fina. Si bien los apdsitos membranosos tienen me-
jor respuesta, en ciertas zonas del cuerpo es mas
facil el uso de agentes tdpicos. Con respecto a sus
efectos adversos, si bien no hay mucha informacion
al respecto, la plata podria enlentecer el proceso de
curacion y puede tener actividad citotdxica en las cé-
lulas huésped. Se ha reportado toxicidad renal con
altas concentraciones de plata en sangre y orina. En
cuanto a las asociaciones con clorhexidina, dado la
posibilidad de que su presencia genere irritacion en
el area a tratar, consideramos que se debe priorizar
el uso de la Sulfadiazina de Plata al 1% en crema so-
lamente, sin asociarla a otros principios activos. De

Recibido para evaluacién: Octubre 2017
Aceptado para publicacién: Febrero 2018

ser necesario, realizar un previo lavado de las heri-
das con solucién jabonosa a base de clorhexidina.
Como conclusion, este producto puede usarse en
los diferentes tipos de quemaduras; sera trabajo del
profesional tratante elegir en qué momento y como
administrarla. Es importante considerar que se han
descrito experiencias de reacciones adversas que no
se deben desconocer al momento de la indicacion.

PALABRAS CLAVE: Administracion Topica; Crema
Para la Piel; Quemaduras; Sulfadiazina de Plata.

ABSTRACT

This work intends to collect information on the use
of pharmaceutical preparations containing the active
ingredient 1% Sulfadiazine Silver for topical use.
Its use is extended to different types of burns. In
superficial burns (both first and second degree) the
greatest objective is healing with the least appearance
of scars. In these wounds, the fundamental thing is
to achieve re-epithelialization. It is also important to
keep wounds moist so as not to favor the formation
of scars. In deep burns, re-epithelialization does not
occur and will form fewer scars if grafts are performed.
Topical agents are currently applied during the short
period between excision and then grafting. In pediatric
patients, any burn caused by a hot fluid can generate
a significant injury, since their skin is thinner. Although
membranous dressings have a better response, in
certain areas of the body it is easier to use topical
agents. With reference to its adverse effects, although
there is not much information about them, silver could
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slow the healing process and may have cytotoxic
activity in host cells. Renal toxicity has been reported
with high concentrations of silver in blood and urine.
Regarding the associations with chlorhexidine, given
the possibility that its presence generates irritation in
the area to be treated, we consider that only the use of
Silver Sulfadiazine at 1% cream should be prioritized,
without associating it with other active principles.
If necessary, it should be performed a previous
washing of the wounds with a soap solution based
on chlorhexidine. In conclusion, this product can be
used in different types of burns; It will be the job of
the treating professional to choose when and how to
administer it. It is important to consider that adverse
reaction experiences have been described that should
not be ignored at the time of its prescription.

KEY WORDS: Administration, Topical; Skin Cream;
Burns; Silver Sulfadiazine.

DESARROLLO

Las heridas por quemaduras han estado presentes
desde que el hombre descubrié el fuego, o incluso
antes. Estas heridas se trataron inicialmente con
productos naturales como plantas, aceite y miel. El
uso de la plata comenzd con la introduccion del com-
puesto Nitrato de plata al 0.2%, y fue primeramente
mencionado en el “Chirurgische Bibliothek” publica-
do por Richter entre 1771 y 1797. Desde entonces,
muchas concentraciones han sido empleadas, co-
menzando en 0.2% hasta 10%. La solucién de Nitra-
to de plata al 0.5%, introducida por Moyer en 1965,
resultd ser la concentracion minima con suficientes
propiedades antibacterianas y su aplicacion resul-
t6 en periodos menores de hospitalizacién, menos
complicaciones y una mortalidad disminuida (1).

La Sulfadiazina de plata al 1% (SSD 1%) fue intro-
ducida por Charles Fox Jr. Este nuevo producto te-
nia un fuerte efecto antibacteriano, mejoré la tasa de
supervivencia de pacientes severamente quemados
y €s menos caustica en comparacion con el Nitrato
de plata. El éxito de la SSD 1% radica en su forma
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Figura 1. Estructura de la Sulfadiazina de Plata

de accion. La plata se une a aminoacidos, paredes
celulares bacterianas, ADN e interfiere en la cade-
na respiratoria (2). Estos diferentes sitios de accion
son los que permiten el resultado de un efecto anti-
bacteriano de amplio espectro (principales bacterias
responsables de las infecciones en las quemaduras:
S. aureus, S. epidermidis, S. beta-hemolitico, P.aeru-
ginosa, E. coli, Klebsiella, Enterobacter, Proteus,
Providencia y Serratia; también ejerce accion sobre
hongos, principalmente C. albicans) (3) y bajas ta-
sas de resistencia (1). EIl mecanismo de accion de la
sulfadiazina se debe a la inhibicién de la sintesis del
acido félico (4).

La colonizacién de la quemadura, seguida de sep-
ticemia, es la principal complicacién en pacientes
quemados.

Los antimicrobianos topicos son sustancias quimi-
cas que, aplicadas directamente en la piel, inhiben el
crecimiento o destruyen cualquier microorganismo,
bien sean hongos o bacterias. Dentro de este tér-
mino generalmente nos referimos a los que tienen
actividad frente a estas ultimas. Se dividen en an-
tisépticos y antibidticos. Los antisépticos se aplican
directamente sobre los organismos vivos, para eli-
minar los microorganismos existentes en las super-
ficies cutaneo-mucosas previniendo la proliferacion
de los mismos. Los antibiéticos tépicos son produ-
cidos por seres vivos o fabricados por sintesis y se
utilizan principalmente para combatir las infecciones.
Los antimicrobianos tépicos suponen una importan-
te opcion en la profilaxis y tratamiento de las infec-
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ciones bacterianas superficiales primarias y secun-
darias. Los antibioticos para uso topico poseen una
mas baja incidencia de toxicidad sistémica, de efec-
tos secundarios y de desarrollo de resistencias que
los antibidticos de uso parenteral. El antimicrobiano
tépico ideal debe poseer un amplio espectro de ac-
cién, efecto antibacteriano rapido y prolongado, ser
bactericida, difundir con facilidad a través de tejidos
y detritus, con una minima toxicidad, muy baja o nula
incidencia de irritacion o alergia y escasa actividad
frente a la flora comensal de la piel (5,6).

EMPLEO EN QUEMADURAS SUPERFICIALES

El principal objetivo en todas las quemaduras es
lograr la curaciéon de la herida, con la menor can-
tidad posible de cicatrices. El tratamiento de las
heridas por quemaduras va a depender de su pro-
fundidad. Cada tipo de herida deberia tener una
estrategia de tratamiento diferente. Se sabe que
para tratar quemaduras de primer grado no se
requiere ningun otro tipo de tratamiento, salvo el
empleo de humectantes. Las quemaduras de se-
gundo grado (quemaduras de espesor parcial su-
perficial) han perdido la epidermis pero mantienen
una adecuada cantidad de anexos de la piel (foli-
culos pilosos, glandulas sebaceas y sudoriparas)
para permitir la reepitelizacion de la herida. En las
quemaduras de espesor parcial superficial que
curan entren 2 a 3 semanas, no se espera que
resulten en cicatrices significativas. Las quemadu-
ras de segundo grado que necesitan masde2a 3
semanas para curarse, generalmente desarrollan
una cicatrizacion hipertrofica. Por lo tanto, el obje-
tivo en el tratamiento de estas heridas superficia-
les es optimizar la extension de la reepitelizacion
y asi permitir que la herida se cure lo mas rapido
posible. Numerosos estudios han demostrado que
la reepitelizacion ocurre mas rapido si la herida
se mantiene humeda. Los queratinocitos migran
a través de la superficie de la herida de manera
mas rapida, si no encuentran barreras en su ca-
mino. Cuando la herida se seca y forma una cos-
tra (formada por fibrina y neutrdéfilos), las células

epiteliales deben digerir este exudado fibrinoso
empleando fibrinoliticos y proteasas para liberar
la superficie de la herida. Esta digestion enlentece
la migracién de células epiteliales y el tiempo de
curacién se retrasa. Cualquier agente topico que
mantenga un ambiente hiumedo permite una cura-
cion epitelial mas rapida y reduce las posibilidades
de formacion de cicatrices. La opcion mas simple,
un unglento o emulsién w/o (agua en aceite), es
una preparacion en la cual la cantidad de aceite
excede a la cantidad de agua en la emulsion. Es-
tas preparaciones preparadas con antibiéticos de
uso topico, mantienen un ambiente humedo y son
los mas comunmente usados en heridas superfi-
ciales. Estos productos se deben retirar y volver a
aplicar, 2 veces al dia, lo cual puede llegar a ser
muy doloroso (7).

EMPLEO EN QUEMADURAS PROFUNDAS

Las quemaduras de espesor parcial profundo y de
espesor total requieren diferentes estrategias de
tratamiento debido a que las heridas no se reepi-
telizaran, a menos que sean muy pequefas. Las
quemaduras profundas de cualquier tamafo for-
maran menos cicatrices si se tratan con escision
e injertos. El empleo de agentes antimicrobianos
es minimizar la colonizacién bacteriana hasta que
se proceda a realizar el injerto. Generalmente se
emplean cremas de uso topico con antimicrobianos
de amplio espectro como la SSD 1%. Una crema
es una emulsiéon de aceite en agua (o/w), en la
cual la cantidad de agua excede a la cantidad de
aceite. Son miscibles en agua. Los antimicrobianos
como la SSD 1% fueron originalmente disefiados
para cubrir grandes quemaduras de tercer grado
durante semanas, en una época antes de que se
adoptaran las técnicas de escision quirurgica. El
objetivo en aquella época era minimizar la infeccion
mientras la escara se separaba espontaneamente.
Las escaras son las proteinas coaguladas de la piel
quemada y otros tejidos y se adhieren fuertemente
al tejido subyacente. Para que se separe del lecho
de la herida, las bacterias deben invadir el tejido no
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viable y el cuerpo debe depositar una barrera de te-
jido granuloso. Las bacterias lisan el tejido no viable
usando proteasas. Por lo tanto las bacterias deben
estar presentes para que ocurra la separacion es-
pontanea de la escara. En el pasado se esperaba
a que el paciente no sucumbiera a la sepsis oca-
sionada a partir de la colonizacion por bacterias del
lecho de la herida. Afortunadamente, este proce-
so lento y doloroso ha sido sustituido por escision
agresiva y procedimientos de injertos que reducen
la exposicion de pacientes a mediadores inflama-
torios. Los agentes topicos se aplican actualmente
durante el corto periodo entre que se realiza la es-
cision y luego el injerto.

La SSD es uno de los agentes antimicrobianos mas
conocidos para el tratamiento de quemaduras. Se
trata de una crema (emulsién o/w) que contiene un
1% de sulfadiazina de plata en forma micronizada
(tamanfio de particula inferior a 10 y, para evitar irri-
tacién al aplicar). El principio activo es una mezcla
de nitrato de plata y sulfadiazina de sodio. Se forma
un complejo de plata y propilenglicol, alcohol es-
tearilico y miristato de isopropilo. El atomo de plata
sustituye a un atomo de hidrégeno en la molécula
de sulfadiazina. Se trata del agente antimicrobia-
no tépico mas empleado en quemaduras superfi-
ciales y profundas. Es muy popular debido a que
alivia rapidamente y tiene un amplio espectro de
accion. Existen problemas minimos con la SSD, lo
cual explica su popularidad. Se debe evitar su uso
en pacientes con alergia a las sulfas. La principal
desventaja de este agente es que se ha reporta-
do que perjudica la reepitelizacion, por lo tanto, su
empleo en quemaduras de espesor parcial superfi-
cial es cuestionado. La crema ha demostrado cier-
ta toxicidad en los fibroblastos en estudios in vitro.
También deja un exudado amarillo-verdoso en la
herida, causado por la mezcla del producto con las
proteinas del suero de la escara humeda. Este exu-
dado se desprende cuando la herida se reepiteliza,
como en cualquier escara (7).

EFECTOS ADVERSOS

Un estudio realizado en 2007 indica que la plata
podria retrasar el proceso de curacion de heridas
y que la plata puede tener seria actividad citotoxica
en varias células huésped. La literatura contiene va-
rios estudios clinicos que pretenden demostrar los
beneficios de la terapéutica con plata en la regene-
racion y curacion de heridas. Sin embargo, hay muy
poco publicado que demuestre como el ion plata
influye en el lecho de la herida, o en que extension
es metabolizado o depositado en el tejido. Indepen-
dientemente de la fuente de la que sea liberado el
ion plata (soluciones, cremas, unglentos), este es
altamente téxico para los queratinocitos y fibroblas-
tos. Por lo tanto, se deberian considerar los efectos
citotoxicos de la plata y los productos basados en
la misma, en el momento de elegir estrategias para
el cuidado especifico de heridas (8).

Numerosas reacciones adversas y efectos secun-
darios se han reportado junto con un aumento a
la resistencia a la SSD. Sumado a los efectos ad-
versos de las sulfonamidas. La aplicacion tépica
prolongada de la crema de SSD 1% podria inducir
argiria (enfermedad producida por exposicién pro-
longada a la plata y se caracteriza por la coloracién
de la piel y algunos érganos en tonos grises, o gris
azulado, sobre todo en zonas expuestas al sol),
aunque nunca se ha reportado como resultado de
aplicaciones tépicas. Se ha reportado toxicidad re-
nal con altas concentraciones de plata en sangre y
orina. La funcion renal mejord al retirar la aplicacion
tépica de la crema. Se ha documentado leucope-
nia siguiendo aplicaciones prolongadas de SSD y
puede ser secundaria a toxicidad medular. Estudios
in vitro han demostrado que la SSD es citotoxica,
pero dicha citotoxicidad puede reducirse controlan-
do la liberacién del principio activo. Aunque otros
estudios in vivo no han encontrado evidencia de
citotoxicidad y a pesar del hecho de que tras déca-
das de uso, la evidencia a favor de la citotoxiciad no
es clara y que la SSD continta siendo el principal
producto de uso tépico empleado en las unidades
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de quemados, varios efectos téxicos observados
confirman que la crema de uso topico no debe ser
empleada por periodos prolongados en heridas ex-
tensas (8).

La plata y la sulfadiazina se liberan lentamente de
la sulfadiazina de plata después de la aplicacion en
la herida. La absorciéon de sulfadiazina es inferior
al 10%, que posteriormente se elimina por via uri-
naria. La concentracién urinaria se encuentra entre
6 y 40 mg/100 mL. Se han obtenido concentra-
ciones plasmaticas de 10-20 ug/rnL, pero pueden
obtenerse concentraciones mas altas en caso de
tratar areas corporales mas extensas. La maxima
absorcion de plata es inferior al 1% del contenido
de plata de la crema.

Los estudios toxicologicos en ratas, cobayas y co-
nejos no revelan efectos sistémicos después de la
aplicacion topica. El tratamiento cronico con sulfa-
diazina de plata puede producir depdsitos de plata
(argirismo) en los 6rganos. Los estudios de terato-
geénesis en ratas y conejos no muestran signos de
potencial teratogénico (4).

Tanto la crema como la suspension de SSD 1%,
son eficaces para el manejo de las quemaduras de
segundo grado superficiales y profundas causadas
por cualquier mecanismo, ya que no se reportaron
pacientes con infeccion durante el periodo de 25
dias de observacion. La sintomatologia acompa-
fAada a la quemadura también tuvo un comporta-
miento similar en ambos grupos, sin encontrarse
diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos de tratamiento, logrando la cicatrizacion
de las lesiones en este periodo de tiempo (3).

POBLACION PEDIATRICA

En la mayor parte de los centros de quemados en
el mundo, una gran parte de la poblacién de los
pacientes son los nifios. Dado que la piel en estos
pacientes es mas fina, por pequefia que sea la can-
tidad de un fluido caliente, puede provocar una que-
madura muy seria. La prevencién de infecciones y

la promocion de un ambiente hiumedo para prevenir
la profundizacion de la herida, actualmente forma la
base del tratamiento de quemaduras en nifos. Dado
que existen varias opciones de diferentes materiales
para recubrir las quemaduras y modalidades de tra-
tamientos topicos, no es sencillo determinar cuales
materiales se deben preferir para un tipo especifico
de herida. El analisis de estudios comparativos pro-
vee suficiente evidencia para concluir que los aposi-
tos membranosos se desempefian de mejor manera
en ciertos parametros de curacion de heridas que las
formulaciones de antisépticos en cremas. Por otro
lado, la aplicacion de los apdsitos membranosos es
dificultosa en ciertas zonas corporales como manos,
rostro, cuello y genitales. Esto es una limitante en su
aplicabilidad. Esta es una de las razones por la que
la SSD 1% es todavia ampliamente empleada pues
es un producto muy versatil, faciimente aplicable en
cualquier area corporal (9).

ASOCIACIONES

A nivel global, se encuentran diferentes combina-
ciones con otros antisépticos, como por ejemplo:
Clorhexidina; lodo; Edta.

En nuestro pais se comercializan las siguientes pre-
sentaciones: Argenzil crema 1% (SSD 1%); Derma-
zina AG crema (SSD 1% y clorhexidina digluconato
0.2%); Sedansil crema (SSD 1% micronizada y clor-
hexidina digluconato 0.2%).

La clorhexidina es una biguanida catidnica que se
utiliza como detergente. Las formas mas comun-
mente usadas son clorhexidina gluconato o diglu-
conato ya que son las que cuentan con un espec-
tro antimicrobiano amplio, son bactericidas y muy
eficaces contra bacterias Gram positivas y Gram
negativas, incluyendo Pseudomona aeruginosa. A
bajas concentraciones actua inhibiendo las enzi-
mas relacionadas con la membrana causando la
fuga de componentes celulares, no se inactiva con
la sangre o con proteinas séricas, a diferencia de la
povidona yodada, no se absorbe y no es téxica; a
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concentraciones mayores causa desnaturalizacion
de componentes citoplasmaticos (2).

A altas concentraciones, se ha visto que causa irri-
tacién del tejido conjuntivo y en otros tejidos sensi-
bles. De todos modos, las reacciones de irritacion
e hipersensibilidad son frecuentes con clorhexidina
a concentraciones recomendadas. Si bien se ha
visto accion bactericida de Clorhexidina, tanto para
bacterias Gram negativas, positivas y levaduras, la
efectividad contra biofilms no es contundente. Es-
tos estudios han sido realizados principalmente en
la cavidad oral, no en heridas (2).

CONCLUSIONES

El producto SSD 1% puede usarse en los diferen-
tes tipos de quemaduras (superficiales o profun-
das); sera trabajo del profesional tratante elegir en
qué momento y como administrarla. Es importante
considerar que se han descrito experiencias de re-
acciones adversas que no se deben desconocer al
momento de la indicacion.

Se debe controlar la posibilidad de infecciones bac-
terianas en las heridas provocadas por quemaduras
de cualquier origen. Debido a experiencias de reac-
ciones y efectos adversos con SSD 1%, seria apro-
piado considerar la posibilidad de efectos toxicos por
la plata en pacientes quemados.

En cuanto a las asociaciones con clorhexidina, dado
la posibilidad de que su presencia genere irritacion
en el area a tratar, consideramos que se debe prio-
rizar el uso de la SSD 1% en crema solamente, sin
asociarla a otros principios activos. De ser necesa-
rio, se podra realizar un previo lavado de las heridas
con solucién jabonosa a base de clorhexidina.
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RESUMEN

El vélvulo gastrico es una rara causa de obstruccion
digestiva alta, potencialmente mortal, y que requiere
tratamiento de urgencia. Su infrecuencia y sintomas
inespecificos resultan en un diagnéstico tardio, a
menudo con complicaciones locales o sistémicas.
La presentacion clasica con la triada de Bortchard
(dolor epigastrico, arcadas sin vomitos e imposibili-
dad de progresar una sonda nasogastrica) se ve en
el 70% de los pacientes. Se asocia generalmente a
alteraciones anatémicas como la hernia hiatal. La to-
mografia computada es importante para completar
el diagndstico etioldgico. El tratamiento quirdrgico
destinado a la devolvulacion gastrica y a evitar las
recidivas tiene buenos resultados, y puede hacerse
por via minimamente invasiva.

Presentamos un caso de una paciente con un voélvu-
lo gastrico de diagnéstico y resolucion por via lapa-
roscopica en nuestro servicio.

PALABRAS CLAVE: Laparoscopia; Obstruccion de la
Salida Gastrica; Voélvulo Gastrico.

Recibido para evaluacién: Febrero 2018
Aceptado para publicacion: Abril 2018

ABSTRACT

Gastric volvulus is a rare cause for upper digestive
obstruction. Itis potentially lethal and requires an urgent
treatment. Its low frequency and non specific symptoms
result in a late diagnosis, frequently leading to local
or systemic complications. Its classic onset shows
the Bortchard triad (epigastric pain, retching without
vomitting and the impossibility to advance a nasogastric
tube) which is observed in 70% of the patients. It is
generally associated to anatomic alterations such
as the hiatal hernia. A computed tomography scan is
essential to complete the etiologic diagnosis. Surgical
treatment intended for gastric devolvulation and to
prevent recurrences, achieves good results and can be
performed through a minimally invasive procedure.

Itis presented the case of afemale patient with a gastric
volvulus, diagnosed and treated laparoscopically in
our Service.

KEY WORDS: Laparoscopy; Gastric Outlet Obstruction;
Stomach Volvulus.
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Vélvulo de estdbmago: una rara causa de obstruccion digestiva alta

CASO CLIiNICO

Paciente de sexo femenino de 81 afos de edad,
que consulta en la emergencia por dolor abdominal
tipo colico intenso acompafnado de vémitos profusos
de todo lo ingerido sin bilis, de 5 dias de evolucion.
Como antecedentes relevantes, la paciente refiere
episodios similares en los ultimos dos afios, y ser
portadora de una hernia hiatal.

Al examen se nota una paciente deshidratada, dolo-
rida, con taquicardia y distencion abdominal asimé-
trica, a predominio del abdomen superior. La sonda
nasogastrica obtiene liquido de retencion gastrico
con ausencia de bilis.

Se plantea un diagndstico clinico presuntivo de este-
nosis gastroduodenal alta, supravateriana dado la au-
sencia de bilis en la sonda nasogastrica, y se procede
al estudio imagenoldgico a fin de determinar etiologia.
Se realiza tomografia computada (TC) sin medio de
contraste iv, ya que la paciente presentaba en ese
momento una insuficiencia renal, en el contexto de
una alcalosis hipoclorémica e hipopotasémica.

La TC muestra en el topograma dos imagenes radio-
lucidas en continuidad, una a nivel del epigastrio y
otra a nivel del hemitorax izquierdo formado una ima-
gen en reloj de arena. Corresponde al cuerpo gastri-
co francamente distendido en situacion infradiafrag-
matica, y por encima del diafragma al fundus gastrico
contenido dentro de la hernia hiatal. Se observa la
porcion distal de la sonda nasogastrica dentro del es-
témago distal (figura 1). En la reconstruccion sagital
oblicua se observa la hernia hiatal paraesofagica en
su pasaje transdiafragmatico (figura 2).

En los cortes axiales se podia observar como el esto-
mago se encontraba distendido a nivel del abdomen
con una transicion abrupta a nivel pilérico, donde se
observa la primera porcién duodenal chata. No hay
engrosamiento parietal o tumoraciones a ese nivel
que hagan sospechar una compresion tumoral intrin-
seca 0 extrinseca, y si bien se identifica alteracion de
la grasa a nivel locorregional, no hay adenopatias vi-

Figura 1. Linea punteada, imagen en reloj de arena.
Linea continua, porcién distal de la sonda nasogastrica.

WL: 30 WW: 350

Figura 2. Reconstruccion sagital oblicua. Hernia Hiatal.

sibles. En la pared gastrica se pueden ver pequefnas
burbujas aéreas sugestivas de neumatosis parietal, e
indicadoras de sufrimiento isquémico del mismo.

Con diagnostico imagenoldgico de estenosis gastrica
por un probable vélvulo gastrico se realiza fibrogas-
troscopia de urgencia con el objetivo de lograr la devol-
vulacion, a fin de diferir la cirugia para permitir la repo-
sicion hidroelectrolitica y la correccion de la falla renal.

La misma evidencia una hernia hiatal paraesofagi-
ca grande cuyo contenido es el fundus gastrico, y
un cuerpo y antro gastrico con pliegues congestivos
y rotados sobre el eje longitudinal. En zona pilérica
una estenosis que se franquea con cierta dificultad
con el endoscopio, pasando a duodeno, sin observar
tumoraciones. El estudio es compatible con el
diagnéstico de vélvulo gastrico con una rotacion de
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tipo mesentéricoaxial, donde los puntos fijos son el
piloro y el hiato diafragmatico, y el cuerpo gastrico se
encuentra volvulado sobre su eje menor.

Se realiza la reposicién hidroelectrolitica y se procede
a realizar la cirugia de urgencia, con el doble objetivo
del tratamiento integral de la hernia hiatal y del vél-
vulo gastrico, a fin de evitar recidivas. Procedimiento
por via laparoscdpica, se realiza la reduccién del es-
témago a la cavidad abdominal y la devolvulacion del
mismo (figura 3). Reseccion del saco herniario y cie-
rre de los pilares diafragmaticos (figura 4). Dado que
el estbmago no presenta areas de necrosis ni per-
foracién se decide realizar una gastropexia anterior
fijandolo con puntos separados de sutura irreabsor-
bible a fin de evitar futuras volvulaciones (figura 5).

Postoperatorio sin complicaciones, comienza a co-
mer al dia siguiente, con alta hospitalaria al cuarto dia.

DISCUSION

El vélvulo gastrico es una rara causa de estenosis
gastrica, cuya evolucion intermitente y sus sintomas
inespecificos hacen dificil de diagnosticar (1). Se
define como la rotaciéon anormal del estomago en
alguno de sus ejes por mas de 180° (figura 6). Gene-
ralmente organoaxial (sobre el eje longitudinal gas-
trico, 59%), mas raramente mesentéricoaxial, como
en este caso (29%) y mixto (12%). A menudo cursa
con episodios previos de volvulacion y devolvula-
cién, aunque en ocasiones puede debutar con una
volvulacién completa, con estrangulacion gastrica y
una mortalidad estimada del 42-56% fundamental-
mente a causa de necrosis isquémica del érgano y
perforacién (2). Suele darse en pacientes con mesos
laxos, y frecuentemente asocian hernia hiatal. En la
fisiopatologia de la volvulacién, hay dos puntos fijos
(la porcion fija de la primera porcién duodenal y el
hiato diafragmatico), y un cuerpo gastrico muy mo-
vil. En cuanto a la etiologia del volvulo, esta puede
ser primaria (espontanea) o secundaria, en caso de
alteraciones anatémicas que lo favorezcan, como es
el caso de esta paciente que sufre una hernia hiatal.

El cuadro agudo con volvulacién completa se mani-
fiesta clasicamente por la triada de Borchardt: dolor
célico en abdomen superior, arcadas sin vomitos e
imposibilidad de progresar una sonda nasogastri-
ca, pero este cuadro solo se ve en el 70% de los

Figura 3. Cirugia. Reduccion del estomago a la ca-
vidad abdominal. Se visualiza el hiato diafragmatico.

Figura 5. Cirugia. Gastropexia.
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Organoaxial

Mesenteroaxial

Figura 6. Tipos de volvulacion segun el eje de ro-
tacién (2).

casos (3). En cuadros de volvulacién incompleta
pueden estar presentes vomitos abundantes de
alimentos sin digerir, caracteristicamente sin bilis,
dado que es una obstruccion por encima de la pa-
pila de Vater.

El diagndstico surge de la sospecha clinica y el apo-
yo imagenoldgico. El estudio contrastado de eséfago
gastro duodeno sigue siendo de utilidad para el diag-
nostico de esta patologia en sus formas croénicas,
aunque la tomografia computada admite recons-
trucciones en diversos planos siendo actualmente el
gold estandar para el estudio en agudo y descartar
diagnosticos diferenciales (4,5). La fibrogastrosco-
pia permite la devolvulacién en la urgencia, aunque
la recidiva es la regla, y la conducta quirurgica se
impone como tratamiento definitivo (3).

El tratamiento del vélvulo gastrico depende de su
forma de presentacion. En los casos agudos, la ci-
rugia debe ser de urgencia, luego de la correccién
hidroelectrolitica, a fin de evitar la isquemia y per-
foracion gastrica. En los casos crénicos puede rea-
lizarse una cirugia de eleccién habitualmente por
abordaje laparoscopico, un tratamiento endoscopico
asociado a gastrostomia percutanea o incluso inten-
tarse un manejo médico si el terreno del paciente
contraindica una cirugia (2).

La cirugia tiene como objetivo principal la devolvula-

cién del érgano, asociando algun procedimiento para
evitar las recidivas, generalmente una gastropexia
anterior. En los casos en que coexiste una hernia hia-
tal es aconsejable realizar el tratamiento integral de
la misma. Algunos autores recomiendan realizar un
procedimiento de Nissen asociado, con el objetivo de
evitar la migracion al térax del érgano ante un even-
tual fallo en el cierre de los pilares del diafragma (y no
como tratamiento para la enfermedad por reflujo, que
el paciente puede no tener) (6). Algunos autores de-
fienden la implementaciéon de una gastrostomia, que
puede ser util desde el punto de vista de la fijacion
del estomago y de la alimentacion. De todos modos,
una gastropexia parece ser menos moérbida, e igual
de eficaz. La necesidad de una gastrectomia por per-
foracion gastrica es excepcional, ya que el estdmago
presenta una irrigacién submucosa profusa (5).
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RESUMEN

La cirrosis representa el estadio final comun al cual
convergen diferentes enfermedades hepaticas cré-
nicas. A medida que la enfermedad progresa con el
desarrollo de hipertension portal aparecen compli-
caciones tales como ascitis, sindrome hepatorrenal
e hiponatremia. El desarrollo de cualquiera de es-
tas complicaciones marca un punto de inflexion en
la evolucion de la enfermedad con notable impacto
prondstico. El objetivo del presente trabajo es des-
cribir las caracteristicas de una cohorte de pacientes
cirréticos avanzados principalmente en lo que refie-
re al desarrollo de complicaciones de la hipertension
portal avanzada (hiponatremia, ascitis y sindrome
hepatorrenal), su impacto pronéstico, y la sobrevida
hasta la muerte o el trasplante hepatico. Se analiza-
ron 40 pacientes que fueron seguidos por un plazo
de 2 afios. En cuanto a las complicaciones que cen-
tran el analisis, la mas frecuente fue la ascitis (40%)
seguida de la hiponatremia y el Sindrome Hepato-
rrenal (SHR) con un 7.5% y un 5% respectivamente.
Si bien se encontré una diferencia entre la presencia
y ausencia de estas complicaciones con un aumento
en la necesidad de trasplante hepatico o muerte, la
misma no fue estadisticamente significativa. Este re-
sultado posiblemente esté condicionado por el bajo
numero de pacientes, y el tiempo de seguimiento del
estudio. Deberiamos contar con estudios que inclu-
yan un mayor nimero de pacientes para poder ex-

Recibido para evaluacién: Octubre 2017
Aceptado para publicacion: Marzo 2018

traer conclusiones validas. No obstante, la presen-
cia de las complicaciones analizadas debe alertar al
médico sobre la gravedad de la situacién y la necesi-
dad de derivar precozmente a estos pacientes para
su valoracion en un centro de trasplante hepatico.

PALABRAS CLAVE: Ascitis; Cirrosis Hepatica; Hipo-
natremia; Sindrome Hepatorrenal.

ABSTRACT

Cirrhosis represents the final common stage to which
different chronic liver diseases converge. As the
disease progresses with the development of portal
hypertension, there appear complications such as
ascites, hepatorenal syndrome and hyponatremia.
The development of any of these complications
marks a turning point in the evolution of the disease
with a notable prognostic impact. The objective of this
study was to describe the characteristics of a cohort
of advanced cirrhotic patients, mainly in relation
to the development of complications of advanced
portal hypertension (hyponatremia, ascites and
hepatorenal syndrome), its prognostic impact, and
survival until death or liver transplant. Forty patients
were analyzed, they were followed for a period of 2
years. With reference to complications focused by
the analysis, the most frequent was ascites (40%)
followed by hyponatremia and SHR with 7.5% and
5%, respectively. Although it was found a difference
between the presence and the absence of these
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complications with an increase in the need for liver
transplantation or death, it was not statistically
significant. This result may be conditioned by the low
number of patients, and the study follow-up time. We
should have studies that include a larger number of
patients in order to draw valid conclusions. However,
the presence of the analyzed complications should
alert the physician to the seriousness of the situation
and the need to refer these patients early for their
assessment at a liver transplant center.

KEY WORDS: Ascites; Liver Cirrhosis; Hyponatre-
mia; Hepatorenal Syndrome.

MARCO TEORICO
Fisiopatologia de la hipertension portal (HTP)

La teoria que mejor explica los cambios que se
producen en la HTP es la llamada “teoria de la va-
sodilatacién arterial”. La misma propone que en la
primera etapa, cuando la cirrosis esta compensada,
existe un moderado aumento de la presién portal y
se produce una ligera reduccion en la resistencia
vascular sistémica debido a una vasodilatacién ar-
terial esplacnica. Esta vasodilatacion se debe a un
aumento de la produccién y la actividad de factores
como el 6xido nitrico, el mondxido de carbono y los
cannabinoides endogenos. Esto se ve compensado
por un aumento en el gasto cardiaco lo que permi-
te mantener la presion y el volumen arterial efecti-
vo dentro de los limites normales (1). Ya en fases
avanzadas de la cirrosis, la reduccion de la resisten-
cia vascular sistémica es marcada y se produce un
llenado insuficiente de la circulacién arterial. La pre-
sién arterial se intenta mantener mediante la activa-
cion de los sistemas vasoconstrictores, incluyendo
el sistema renina-angiotensina, el sistema nervioso
simpatico y una hipersecrecion no osmética de la
hormona antidiurética (2). El primer cambio en la
funcién renal de los cirréticos es la disminucion en
la capacidad de excretar sodio, que puede incluso
presentarse en una etapa de cirrosis compensada.
Sin embargo, esto no se manifiesta hasta que la ca-

pacidad estd marcadamente reducida y no se puede
excretar el sodio ingerido en la dieta, lo cual puede
ser con filtrado glomerular normal o disminuido (3).
La fase siguiente se caracteriza por la incapacidad
para excretar agua libre de solutos. La excrecién de
agua libre es normal en la mayoria de los pacientes
con cirrosis compensada y se encuentra alterada en
la mayoria de los pacientes con ascitis (3). En una
ultima etapa, la vasoconstriccion renal provoca una
caida del flujo sanguineo renal y posteriormente del
filtrado glomerular, variando desde una caida leve,
solo detectable mediante la medicion del clearence,
a una tasa de filtrado glomerular marcadamente re-
ducida y la aparicion del sindrome hepatorrenal (2).
En una ultima etapa, el aumento del gasto cardiaco
disminuye de forma progresiva a causa de la llama-
da cardiomiopatia cirrética, donde existe una dis-
funcion sistodiastodlica, probablemente secundaria a
hipertrofia ventricular y fibrosis miocardica. A esto se
suma la incapacidad de aumentar la frecuencia car-
diaca a pesar de una activacién intensa del sistema
nervioso simpatico, contribuyendo al empeoramien-
to de las complicaciones mencionadas (1).

Complicaciones de la hipertension portal

Hiponatremia

Si bien la hiponatremia en pacientes con cirrosis
hepatica fue descrita por primera vez en la década
del 50, fue a fines de la década del 70 que cobré
interés su estudio luego de que algunos trabajos la
identificaran como un elemento de mal prondstico
(4). Actualmente sabemos que la hiponatremia es un
hallazgo comun en los pacientes con cirrosis hepati-
ca descompensada (5). El valor de corte aceptado
para hablar de hiponatremia en el cirrético es de 130
mEqg/L (4,6). Si bien no se incluyen dentro de esta
definicién, sabemos que pacientes con cifras entre
130 mEg/L y 135 mEg/L (considerados hiponatremia
en el resto de la poblacién) ya presentan alteraciones
fisiopatolégicas y presentaciones clinicas similares
(5). La prevalencia de hiponatremia con cifras meno-
res a 130 mEqg/L ronda el 30% segun diferentes es-
tudios (4,7,8). Existen 2 tipos de hiponatremia descri-
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tos en el cirrético. El primer tipo, -por lejos el mas
comun-, es el dilucional. Se asocia a ascitis y fre-
cuentemente también a falla renal, siendo secund-
ario a una alteracion en la capacidad para excretar
agua libre de solutos (5,6). Esta situacion se pone
de manifiesto sobre todo ante una ingesta aumen-
tada de liquidos (5,7). El otro tipo de hiponatremia
descrito, mucho menos frecuente, se caracteriza por
una pérdida aumentada de agua y sodio tanto a nivel
digestivo como a nivel urinario (ej. uso excesivo de
diuréticos). Esto puede generar un tipo de hiponatre-
mia que se acompafia de hipovolemia, elementos de
deshidrataciéon y en ocasiones falla pre renal (5,6).
Varios autores han considerado necesaria la incor-
poracién de la hiponatremia en el score MELD, ya
que en diversos estudios ha sido identificada como
un factor de riesgo independiente de mortalidad
(10,11). En un estudio con 507 pacientes cirréticos
en lista de espera para transplante, se ratifican estos
datos, y se plantea la hiponatremia como un factor
de riesgo independiente en pacientes con un MELD
menor a 21 (12). Debido a esta evidencia, el MELD
Na se incorporé a diversos programas de transplan-
te como score de priorizaciéon de pacientes en lista
de espera. También en el post-transplante la pres-
encia de cifras de sodio menores a 130 mEg/L fue
sefialada como un predictor de mortalidad aumen-
tada en los siguientes 90 dias, asi como de compli-
caciones neurolégicas, infecciosas y mayor inciden-
cia de falla renal en los primeros 30 dias (13,14). La
presencia de hiponatremia se asocia ademas con un
mayor numero de complicaciones de la hipertension
portal (9). Si bien esta asociacion se puede explicar
por una severidad mayor de la cirrosis en estos pa-
cientes, estas complicaciones estan fisiopatolégica-
mente relacionadas como ya fue descrito (5). Pa-
cientes con hiponatremia < a 130 mEg/L presentan
una frecuencia mayor de ascitis refractaria, menor
respuesta diurética, mayores requerimientos de
paracentesis de gran volumen y menor intervalo en-
tre paracentesis. Asimismo, los pacientes con sodio
entre 131-135 mEq/L presentan mayores complica-
ciones que aquellos con sodio normal (9). La presen-

cia de sindrome hepatorrenal también es mayor en
el grupo de pacientes con sodio < a 130 mEg/L y en
menor medida en aquellos con sodio entre 131-135
mEg/L. Adicionalmente, se encontré que la presen-
cia de al menos un episodio de encefalopatia hepati-
ca fue proporcional al valor de hiponatremia (9,15).
La evaluacion de las alteraciones neurolégicas no es
sencilla en estos pacientes. Los sintomas de la pro-
pia hiponatremia, aunque raros en estos casos de
instalacion crénica, pueden confundirse con la ence-
falopatia hepatica (5). En cuanto a las infecciones, la
peritonitis bacteriana espontanea (PBE) también es
mas frecuente en los pacientes con hiponatremia (9),
pudiendo a su vez actuar como desencadenante de
la misma (8).

Ascitis

Se denomina ascitis a la acumulacion patoldgica de
liquido en la cavidad peritoneal. La cirrosis hepatica,
si bien no es la unica, es su causa mas frecuente
(85%) (16). A su vez, la ascitis es la complicacién
mas frecuente en la cirrosis (17) y la primera en apa-
recer (18). La aparicion de ascitis marca un cambio
en el prondstico de estos pacientes con una morta-
lidad a los 5 afios préxima al 45% (19). Es en este
momento que el transplante hepatico debe aparecer
como una opcién de tratamiento, ya que una vez que
la misma se vuelve refractaria al tratamiento médico,
la mortalidad asciende a 21% dentro de los siguien-
tes 6 meses (12), y a 74% al afio (19). La ascitis
refractaria, al igual que se mencion6 en el caso de
la hiponatremia, es un factor predictor independien-
te de mortalidad (12). La ascitis refractaria se define
como aquella que no puede ser movilizada, o la re-
currencia temprana (después de una paracentesis
terapéutica) que no puede ser prevenida mediante
tratamiento médico (3). Esta definicion engloba dos
subtipos: la ascitis resistente a diuréticos y la ascitis
intratable por diuréticos. La ascitis resistente a diuré-
ticos es aquella que no puede ser movilizada, o la re-
currencia temprana que no puede ser prevenida por
una dieta hiposddica (50 mEg/L) y un tratamiento
enérgico con diuréticos (400 mg de espironolactona
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y 160 mg de furosemide) (3). La ascitis intratable por
diuréticos es aquella que no puede ser movilizada, o
la recurrencia temprana que no puede ser prevenida
por la aparicién de complicaciones por el uso de diu-
réticos como ser encefalopatia, creatinina sérica ma-
yor a 2.0 mg/dl, un descenso del sodio sérico mayor
a 10 mEg/L a un valor menor a 125 mEg/L o potasio
sérico menor a 3.0 mEg/L o mayor a 6.0 mEq/L (3).
Un 10% de los pacientes con cirrosis y ascitis es-
tan en esta situacion de refractariedad al tratamiento
médico (16). El valor prondstico tan negativo de la
de ascitis refractaria refleja sin dudas la presencia
de un estado de deterioro hemodinamico avanzado,
con un alto riesgo de progresion a un sindrome he-
patorrenal (20).

Sindrome hepatorrenal

El sindrome hepatorrenal es un sindrome funcional
y potencialmente reversible que ocurre tipicamen-
te en pacientes con cirrosis, ascitis e insuficiencia
hepatica avanzada, pero también puede ocurrir en
pacientes con insuficiencia hepatica aguda o hepa-
titis alcohdlica aguda (21). Si bien muchas veces se
ve precipitado por eventos como infecciones (sobre
todo peritonitis bacteriana espontanea), sangrados
0 paracentesis masivas sin reposicion con albumi-
na, puede presentarse como parte de la progresion
natural de la enfermedad (21). Un estudio realiza-
do con 234 pacientes con cirrosis y ascitis mostré
que la aparicion de SHR fue de 18% al afio y 39%
a los 5 afos (20). En 1996 el Club Internacional de
Ascitis definié por primera vez los criterios diagnds-
ticos del SHR y su clasificacién en 2 tipos segun su
intensidad y velocidad de progresion (3). Estos cri-
terios fueron modificados posteriormente en 2007
(21), haciendo hincapié en el diagnostico mediante
la exclusién de otras causas de falla renal y son los
utilizados actualmente:

« Cirrosis con ascitis.

* Creatinina sérica mayor a 1.5 gr/dl.

» No mejoria de la creatinina luego de 2 dias de sus-
pension diurética y expansion de volumen con albu-
mina a razén de 1 gr/kg por dia (maximo 100 gr/dia)

* Ausencia de shock

* Ausencia de tratamiento actual o reciente con dro-
gas neurotdxicas.

» Ausencia de enfermedad parenquimatosa renal
dada por proteinuria > 500 mg/dia, microhematuria
(> 50 glébulos rojos por campo) y/o alteraciones
ecograficas.

El SHR tipo 1 se caracteriza por una falla renal que
se produce de forma rapida y progresiva. Se define
por una duplicacién de las cifras iniciales de creati-
nina sérica a un nivel mayor a 2.5 mg/dl en menos
de 2 semanas. El SHR tipo 2 se caracteriza por una
falla renal moderada. Se presenta con un aumento
de la creatinina entre 1.5 a 2.5 mg/dl y con un curso
estable o lentamente progresivo (21). El pronéstico
de los pacientes que desarrollan un SHR es pobre,
con una media de sobrevida global de aproximada-
mente 3 meses en ausencia de tratamiento. El tipo
de SHR mostré ser de gran importancia a la hora de
establecer el prondstico, siendo claramente peor el
de tipo 1 con una sobrevida media de 2 semanas.
En el caso de los pacientes con un SHR tipo 2, si
bien la sobrevida es menor que en aquellos sin fa-
lla renal, es mejor que en el tipo 1, siendo de 4 a 6
meses (22). Cuando la sobrevida a 3 meses se ajus-
ta al MELD, el mal prondstico de los pacientes con
SHR tipo 1 es independiente del puntaje, mientras
que para aquellos con SHR tipo 2 la sobrevida es
dependiente del MELD, decreciendo conforme este
aumenta (22).

Pronédstico

La determinacion del prondstico de los pacientes
con cirrosis hepatica es una parte fundamental de
su evaluacion. Tanto la estimacién de la severidad
como de la sobrevida, tiene una significativa influen-
cia en lo que respecta a la eleccion del tratamiento,
incluyendo la indicacion de transplante hepatico (23).

Score Child-Turcotte-Pugh (CTP)

Child y Turcotte (1964) propusieron por primera vez
un modelo para predecir la mortalidad de los pacien-
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tes cirréticos que se iban a someter a una cirugia. La
version inicial del score comprendia 2 variables con-
tinuas (bilirrubina y albumina) y 3 variables discretas
(ascitis, encefalopatia y estado nutricional). A cada
variable se les asigna de 1 a 3 puntos segun cada
intervalo definido y sumados los puntajes cada pa-
ciente se clasifica en el grupo A (5 a 8 puntos), en el
grupo B (9 a 11 puntos) o el grupo C (12 a 15 puntos)
cada uno con prondsticos distintos (24). Pugh (1973)
propone el cambio de la variable estado nutricional
por la de tasa de protrombina y modifica ademas el
valor de corte de la albumina. A su vez re-categoriza
los pacientes cambiando el puntaje de inclusién en
cada grupo, siendo el grupo A (5 y 6 puntos), grupo
B (7 a 9 puntos) y grupo C (10 a 15 puntos) en un
intento de reflejar mejor el impacto clinico de cada
estadio (25). Si bien el score fue disefiado en una
primera instancia para la evaluacion de pacientes
candidatos a cirugia, su uso se generaliz6 para eva-
luar el prondstico de todos los pacientes con cirrosis
hepatica, dado que es un score sencillo, reproduci-
ble al pie de la cama y ampliamente validado por
diversos estudios (26,27). No obstante, se han he-
cho varias criticas al score de CTP. La utilizacion de
variables cualitativas como ser la encefalopatia o la
ascitis, esta ultima propia de un momento en que no
se encontraba desarrollada la ecografia, condiciona
el puntaje asignado a la subjetividad del evaluador.
Asimismo se critica la eleccion de puntos de corte ar-
bitrarios para las variables cuantitativas y la existen-
cia de rangos demasiado amplios con igual puntaje
(ej.: se otorga 3 puntos para valores de bilirrubina de
3,1 m/dl como de 20 m/dl). Otra caracteristica ob-
jetada es que todas las variables tienen el mismo
peso prondstico (ej.; la encefalopatia y la bilirrubina),
hecho que se sabe no es asi (28).

MELD

Con la finalidad de establecer un nuevo score pro-
noéstico de mortalidad para estos pacientes se desa-
rrolla el Model of End-stage Liver Disease (MELD).
Utilizando datos de 231 pacientes de 4 centros de
Estados Unidos que se sometieron a la colocacion

de TIPS, ya sea por ascitis refractaria o prevencion
de sangrado, se hallaron 4 variables como predicto-
ras de sobrevida: bilirrubina, creatinina, International
Normalized Ratio (INR) de protrombina y la etiolo-
gia de la cirrosis. Posteriormente se decidio retirar la
etiologia como variable del score, ya que en muchos
pacientes resultaba dificil establecerla y en otros
coexistian 2 o mas posibles causas (egj.: alcohol y
virus hepatitis C) lo que también generaba dificul-
tades. Se evidencid que este cambio no afectaba
mayormente el modelo, al mientras que adicionarle
las complicaciones de la hipertension portal (HTP)
solo lo mejoraba minimamente (30,31). El uso del
MELD se generalizd al evidenciarse que también es
util para valorar mortalidad en pacientes que no van
a ser sometidos a TIPS, asi como en pacientes es-
tables y en aquellos que se hospitalizaban por una
descompensacion independientemente de la etiolo-
gia o el grado de severidad de la cirrosis (30,31,32).
En la década del 90 aumenta la demanda de donan-
tes y se generan retrasos en las listas de espera de
transplantes. Se produce un cambio en el paradig-
ma para la adjudicacién de 6rganos al demostrar-
se que no importa el tiempo en lista de espera y se
modifica en favor del “mas enfermo primero” (33).
En un estudio realizado con 3437 adultos candi-
datos a transplante de higado entre 1999 y 2001,
se evidencié que la mortalidad estando en lista de
espera fue directamente proporcional al MELD, con
1.9% de mortalidad para puntajes menores a 9y de
71% para puntajes = a 40 (34). Es en ese contexto
que en el 2002, la United Network for Organ Sharing
(UNOS) en Estados Unidos adopta el MELD para la
asignacion de donantes y en 2006 es adoptado en
la mayoria de los centros europeos (35,36). A pesar
de su gran aceptacion, el MELD también ha sufrido
criticas. Entre ellas se ha senalado que los valores
utilizados pueden cambiar segun la técnica del la-
boratorio que realiza la medicion de las variables y
con esto modificar el puntaje total que obtiene un
paciente (37), asi como la no inclusién dentro de sus
variables de eventos que “per se” dan gravedad a la
enfermedad de base (p.ej.: hemorragia variceal, as-
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citis, encefalopatia, hiponatremia). Se han propuesto
diversos cambios en el MELD como la adicién del
sodio o la revalorizacion de las variables. Asimismo
se encontré que la presencia de hiponatremia es un
factor de riesgo independiente de mortalidad para
todos los estadios del MELD y que su adicién a este
score mejora su eficacia para predecir mortalidad
(10). Otros autores han ratificado estos resultados
(11) y han propuesto nuevos coeficientes para las
diversas variables, lo cual mejoraria la eficacia del
MELD para predecir mortalidad en pacientes en lista
de espera (38,39).

Clasificacion de D'amico

La historia natural de la cirrosis consta de una eta-
pa asintomatica que puede durar afios, seguida de
una etapa sintomatica, rapidamente progresiva,
marcada por la aparicion de complicaciones como
ser ascitis, encefalopatia, sangrados variceales o
ictericia. Este hecho divide la cirrosis en compensa-
da o descompensada. Se sabe que la sobrevida de
estos pacientes cae drasticamente con la aparicion
de ascitis, y mas aun, con la aparicion de encefa-
lopatia y sangrados variceales independientemente
de la etiologia de la cirrosis (18,40). En base a la
evolucion de 1649 pacientes con cirrosis se estable-
cieron 4 estadios con distinta presentacién clinica y
prondstico:

Estadio 1: Ausencia de varices esofagicas y de asci-
tis. Mortalidad menor a 1% anual.

Estadio 2: Presencia de varices esofagicas sin asci-
tis o0 sangrado variceal. Mortalidad 3.4% anual.
Estadio 3: Ascitis con o sin varices esofagicas en
pacientes que nunca han sangrado. Mortalidad 20%
anual.

Estadio 4: Sangrado variceal con o sin ascitis. Mor-
talidad 57% anual.

Se considera que los estadios 1 y 2 corresponden a
una cirrosis compensada, y los estadios 3 y 4 a una
cirrosis descompensada (26). Desde el congreso de
Baveno IV en 2005 se sugiere este método de clasi-
ficacion para los pacientes con cirrosis hepatica (41).

OBJETIVOS

Describir las caracteristicas de una cohorte de cirr6-
ticos derivada al Centro de Trasplante Hepatico del
Hospital Central de las Fuerzas Armadas desde dis-
tintos centros asistenciales del pais. Se plantea eva-
luar las caracteristicas epidemiolégicas de la pobla-
cion estudiada, su clasificacion segun los distintos
escores validados (Child-Pgh, MELD y D"Amico), y
evaluar la prevalencia al momento de la captacion
de 3 complicaciones de la hipertensién portal avan-
zada: la hiponatremia, la ascitis y el sindrome he-
patorrenal con su impacto prondstico, evaluando la
sobrevida de estos pacientes hasta la muerte o al
trasplante hepatico.

MATERIALES Y METODOS

Los datos de este estudio fueron extraidos de la
poblacién de pacientes que participa del estudio
A.PA.C.HE. (Anemia en PAcientes con Cirrosis HEpa-
tica). El objetivo de dicho trabajo es evaluar la anemia
como factor pronéstico, predictor de mala evolucién,
complicaciones y muerte en un grupo de pacientes
cirréticos. Es un estudio analitico, de cohortes y
prospectivo con seguimiento a 2 afios. La poblacion
se compone de pacientes portadores de cirrosis, de-
rivados desde distintos centros de asistencia al Cen-
tro de Trasplante Hepatico del Hospital Central de las
Fuerzas Armadas (Montevideo - Uruguay).

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusion y
exclusion:

Criterios de inclusion

» Edad mayor a 18 afios

* Ambos géneros

+ Diagnéstico de cirrosis (independientemente de la
etiologia)

» Con o sin anemia

Criterios de exclusion

* Insuficiencia cardiaca con disfuncion sistélica
(FEVI<40%)

» Enfermedad neoplasica activa

* Tratamiento oncoespecifico con PQT en los 3 me-
ses previos
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Figura 1. Distribucién segun score de MELD

* Infeccion por VIH

+ Enfermedad renal crénica estadio 4 a 5 (NFK/DOQI)
» Sangrado en curso o en los 30 dias previos

* Transfusion de concentrado de glébulos rojos en
los 30 dias previos

RESULTADOS

Se analizaron 40 pacientes con diagndstico de cirro-
sis hepatica derivados al Centro de Trasplante He-
patico del Hospital Central de las Fuerzas Armadas,
lo cuales fueron seguidos por un plazo de 2 afios.
Datos epidemioldgicos:

De esos 40 pacientes, 48% son mujeres (19 pacien-
tes) y 52% son hombres (21 pacientes). Las edades
van desde 16 a 80 afios, siendo la edad media de
50.2 afos y la edad mediana de 52.5 afios.
Etiologias:

En cuanto a las etiologias halladas, las mas fre-
cuentes son: OH 30% (12 pacientes), Al 20% (8 pa-
cientes), VHC 20% (8 pacientes) y CBP 12.5% (5
pacientes). Otras etiologias halladas fueron: NASH
10% (4 pacientes), VHB 5% (2 pacientes), CEP, he-
mocromatosis, cirrosis biliar secundaria y criptoge-
nética 2.5% (1 paciente).

Complicaciones:

En cuanto a las complicaciones analizadas, la ascitis
fue la mas frecuente con una prevalencia de un 40%
(16 pacientes). Para el caso de la hiponatremia la

D'Amico
10%

i

20% oz
m3

w4

40%

30%

Figura 2. Distribucién segun el score de D"Amico

prevalencia global fue de un 7.5% (3 casos). Para el
caso del SHR la prevalencia global fue de un 5% (2
casos). Solo un paciente mostré las 3 complicacio-
nes simultaneamente y uno 2 complicaciones (asci-
tis y SHR).

Scores pronosticos:

En cuanto al estadio de los pacientes al momento de
la captacion segun los distintos scores prondsticos
se encontro la siguiente distribucion: Para el score
Child Pugh: estadio A: 35% (14 casos), estadio B:
42% (17 casos) y estadio C: 22% (9 casos).

Para el score MELD el valor medio hallado fue de
15.3 (figura 1).

Para el score D'Amico la distribucion hallada fue
la siguiente: estadio 1: 12.5% (5 casos), estadio 2:
30% (12 casos) y estadio 3: 27.5% (11 casos), 4:
30% (12 casos). Si se agrupan segun compensados
(estadios 1 y 2) el valor hallado fue de 42,5% (17
casos) y para los descompensados (estadios 3 y 4)
el valor fue de 57.5% (23 pacientes) (figura 2).
Sobrevida:

Para el analisis de sobrevida, se considero el tiempo
desde la derivacion del paciente al Centro de Tras-
plante Hepatico del Hospital Central de las Fuerzas
Armadas hasta el transplante o la muerte tomada
en conjunto. En los 2 afios de seguimiento, recibie-
ron trasplante el 32.5% (13 pacientes), murieron un
12.5% (5 pacientes) y el resto permanece en segui-
miento. En cuanto a las complicaciones estudiadas,
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Figura 3. Sobrevida en funcién de la presencia o no
de ascitis.
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Figura 4. Sobrevida en funcién de la presencia o no
de hiponatremia.

no se encontré una relacion estadisticamente signi-
ficativa entre la presencia de ascitis, hiponatremia o
SHR al inicio y la necesidad de trasplante o muerte.
A pesar de no encontrarse diferencias significativas,
la sobrevida media fue levemente inferior entre los
pacientes que presentaron ascitis al momento de la
captacion (figura 3).

En cuanto a la hiponatremia y el SHR, como se
menciond, no se encontré una diferencia estadis-
ticamente significativa. Sin embargo, si se vio una
diferencia en la sobrevida en funcion de la presencia
0 ausencia de las mismas (figuras 4 y 5).

Para el caso de la relacién entre los escores pronés-

M Mean T Mean0,95 Conf. Interval

Sobrevida
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No Si

Figura 5. Sobrevida en funcién de la presencia o no
de SHR.

M Mean | Mean0,95 Conf. Interv

Sobrevida

A B (o]

Figura 6. Sobrevida en funcion del score de
Child-Pugh

ticos y necesidad de trasplante o muerte, se obser-
v6 que los pacientes que se trasplantan o mueren
tienen relacion estadisticamente significativa con los
estadios B y C del escore de Child-Pugh (figura 6).

A su vez, se encontré una diferencia estadistica-
mente significativa entre el MELD y la necesidad de
transplante o muerte. Se vi6é que por cada unidad de
aumento del MELD, aumenta un 26% la necesidad
de trasplante o muerte. Por otro lado, no se eviden-
cié una relacion estadisticamente significativa entre
los niveles del escore de D’Amico y la necesidad de
trasplante o muerte (figura 7).
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Figura 7. Sobrevida en funcion del score D" Amico.

DISCUSION

Se analizé una cohorte de 40 pacientes cirréticos
derivados al Centro de Transplante Hepatico del
Hospital Central de las Fuerzas Armadas desde
distintos centros asistenciales del pais. Entre ellos
se encontré una distribucion equitativa entre ambos
géneros y una amplitud de rango etarea amplia que
abarco desde los 16 hasta los 80 afios. En cuanto a
la participacién de distintas etiologias, se encontré
una similitud con respecto a las 2 etiologias mas fre-
cuentes en los reportes a nivel mundial: la viral por
VHC vy la alcohdlica (1,42,43). En nuestro grupo la
causa mas frecuente hallada fue la alcohdlica, con
una participacion de un 30% y que asciende a un
52% en los hombres. En segundo lugar se hallé al
VHC con un 20%, al igual que la Al, representando
esta ultima mas de un tercio de las etiologias halla-
das en mujeres. En cuanto a las complicaciones, la
mas frecuente hallada fue la ascitis con un 40% de
los pacientes y con menor frecuencia la hiponatre-
mia y el SHR con un 7.5% y un 5% respectivamente.
Como se menciond previamente estas complicacio-
nes marcan un quiebre en la historia natural de la en-
fermedad con un claro impacto en el pronéstico. En
nuestro estudio si bien se encontré una diferencia
entre la presencia y ausencia de estas complicacio-
nes con un aumento en la necesidad de trasplante
hepatico o muerte, la misma no fue estadisticamente
significativa para ninguna de las 3 complicaciones.

Este resultado posiblemente esté condicionado por
el bajo numero de pacientes evaluados, asi como
por el tiempo de seguimiento del estudio. Como se
menciond previamente, complicaciones como la as-
citis presentan una mortalidad a los 5 afios del 45%,
siendo el tiempo de seguimiento en nuestro estudio
de 2 afnos, lo cual puede explicar que los resultados
no sean significativos (19). Para el caso del SHR se
evaluaron solo 2 pacientes (ambos con un SHR tipo
2), lo cual limita nuestra capacidad de realizar anali-
sis estadisticos. Sin embargo es necesario destacar
que la sobrevida en estos pacientes difirié notoria-
mente del conjunto de la cohorte, ya que uno de
ellos fallecié a los 10 meses y el otro se trasplanté
16 meses después de la captacion. De forma similar
a lo que sucedié con el SHR, para el caso de la hipo-
natremia solo se evaluaron 3 pacientes y no se pu-
dieron detectar diferencias estadisticamente signifi-
cativas. Sin embargo, es para destacar que de estos
pacientes 1 de ellos se trasplanté a los 17 meses y
los otros 2 fallecieron a los 10 y 15 meses desde la
captacién. Para el caso de los scores prondsticos,
en todos ellos se encontro diferencia entre los distin-
tos estadios y la necesidad de trasplante o muerte, lo
cual concuerda ampliamente con lo publicado en la
literatura mundial. Tanto para el caso del Child-Pugh
como para el escore de MELD la diferencia fue esta-
disticamente significativa, a diferencia del D"Amico
donde la diferencia hallada no fue significativa. En
el caso del escore de Child-Pugh se vié que solo 1
de los 14 pacientes clasificados como estadio A al
momento de la captacién fue trasplantado y ningu-
no de ellos fallecid. A su vez, los 12 pacientes tras-
plantados y los 5 pacientes fallecidos pertenecian a
estadios B y C de dicha clasificacion. Para el caso
del estadio C, solo 2 pacientes se encuentran vivos,
mientras que los otros 7 se trasplantaron o fallecie-
ron. En cuanto al score de MELD, se encontré una
diferencia estadisticamente significativa, con un cla-
ro impacto de dicho puntaje sobre la necesidad de
trasplante o muerte, aumentado este en un 26% por
cada punto de aumento del MELD.
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CONCLUSIONES

En cuanto a la presencia de las 3 complicaciones
estudiadas (ascitis, sindrome hepatorrenal e hi-
ponatremia), se encontraron datos concordantes
con la literatura mundial, ya que a pesar del bajo
numero evaluado, el end-point combinado muer-
te-transplante fue mayor entre los pacientes que
presentaron estas complicaciones. De todas for-
mas deberiamos contar en nuestro pais con estu-
dios con un mayor numero de pacientes para po-
der extraer mayores conclusiones. No obstante, la
presencia de las mismas debe alertar al médico
clinico sobre la gravedad de la situacion y la ne-
cesidad de derivar rapidamente a estos pacientes
para su valoracion en un centro especializado en
trasplante hepatico.
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RESUMEN

En 1944 el Pabellon Martirené (obra de los arqui-
tectos uruguayos Carlos Surraco y Sara Murialdo,
1942) en el Hospital “Colonia Sanatorial Gustavo
Saint Bois” recibid a un grupo de artistas prove-
nientes de la Escuela del Sur, mas conocida como
Taller Torres-Garcia, una academia de arte visual
donde se difundia y practicaba la doctrina de su
gestor, Joaquin Torres-Garcia (Montevideo, julio 28
de 1874 - agosto 8 de 1949). Su presencia en el Pa-
bellon Martirené resultd en una obra pictérica mural
inédita en América del Sur.
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ABSTRACT

In 1944 the Martirené Pavilion (work of the Uruguayan
architects Carlos Surraco and Sara Murialdo, 1942)
in the Hospital “Colonia Sanatorial Gustavo Saint
Bois” received a group of artists from the Escuela del
Sur, better known as Taller Torres-Garcia, a visual art
academy where the doctrine of its manager, Joaquin
Torres-Garcia (Montevideo, July 28, 1874 - August 8,
1949) was disseminated and practiced. His presence
in the Martirené Pavilion resulted in an unpublished
mural painting work in South America.

KEY WORDS: Medicine History; Hospitals, Public.

Correspondencia: 21 de setiembre 2713. C.P. 11300. Montevideo, Uruguay. Tel.: (+598) 27101418.

E-mail de contacto: asoiza@adinet.com.uy

Salud Mil 2018: 37(1):76-93



Pablo Purriel, Joaquin Torres-Garcia, su taller y los murales del Pabellon Martirené.

(Hospital Saint Bois de Montevideo, 1944)

Figura 1. Pabell6n Martirené, 1947.

El Pabellon Martirené

La Colonia de Convalecientes, luego transformada
en Hospital Colonia Sanatorial Gustavo Saint Bois,
fue creada por la Asistencia Publica Nacional, el
organismo responsable de la asistencia médico-
quirurgica del Estado uruguayo entre 1911 y 1934,
cuando fue reemplazado por un Ministerio de Salud
Publica. La Colonia fue un proyecto del médico José
Scoseria (Montevideo, 1861-1946) presentado en ju-
nio de 1912 a las autoridades de la Asistencia Publi-
ca Nacional (APN), de la cual era director general (lo
fue desde su creacion por ley en 1910 hasta 1917).
La APN fue una organizacion emblematica de José
Batlle y Ordoriez, el politico del partido colorado dos
veces presidente de la Republica y cuya gestion se
recuerda como “el Uruguay batllista”. Aprobado el
proyecto de Scoseria en 1918, se decidid comen-
zar la edificacion en 1922 al disponer de proventos,

quedando la obra a cargo de arquitectos argentinos.
El lugar elegido fueron los terrenos comprados con
el legado del financista y hacendado Pedro Gustavo
Saint-Bois (Montevideo, 1847 - Niza, 1918), unas 40
hectareas.

La Colonia fue inaugurada -sus primeros edificios-
el 18 de noviembre de 1928 lejos del centro urbano
de Montevideo, en el barrio conocido como Villa
Coldn, con el fin de descomprimir principalmente sus
dos mayores hospitales publicos generales. Tanto el
Hospital Maciel (ex de Caridad) como el Pasteur es-
taban desbordados por enfermos crénicos o con pro-
longada convalecencia que impedian ocupar camas
con los agudos. De ahi el nombre inicial de Colonia
de Convalecientes, ideado para “completar la cura”
de aquellos. Pero el incremento de la tuberculosis y el
desborde de la capacidad nosocomial fue lo que obli-
g6 a convertirla en una Colonia Sanatorial para enfer-

Salud Mil 2018; 37(1):76-93

77



ﬁ Publicacion de la D.N.S.FF.AA.

mos tuberculosos (1934). Aire, sol, reposo, alimento y
muy limitada cirugia paliativa era lo que podia ofrecer-
se a los “bacilares”. Dispuesta en forma pabellonaria,
la Colonia permitia separar los enfermos por patolo-
gias por lo que convivieron cronicos, convalecientes
no tuberculosos y tuberculosos, pero separados.

Instaurado el Ministerio de Salud Publica que re-
emplazé a la Asistencia Publica Nacional (1934),
nuevas tendencias en el tratamiento de la tubercu-
losis y enfermedades broncopulmonares llevaron a
crear un Instituto del Térax. Se proyectd una edifi-
cacion dentro de la Colonia: el Pabellébn Martirené
(figura 1). Alli, aparte de enfermos tuberculosos se
asistirian otras enfermedades toracicas. Se erigié
segun proyecto (1940) de los arquitectos uruguayos
Carlos Surraco (Hospital de Clinicas, 1929; Estadio
Centenario, 1930) y Sara Morialdo. Dentro de aquel
desmesurado hospital todavia ampliandose (hoy re-
bautizado como Centro Hospitalario del Norte Gustavo
Saint Bois) se inaugurd el 22 de noviembre de 1942
el Pabellén Martirené donde se ubicd un centro es-
pecializado en enfermedades toracicas médicas y
quirurgicas, el Instituto del Térax, con varios pisos,
instalaciones médicas, quirirgicas y servicios auxi-
liares de avanzada en su época, con capacidad de
300 camas. Enfermos tuberculosos podian recibir
aire y sol en sus amplias terrazas. Cabe recordar
que homenajea a José René Martirené (Montevideo,
1868 - 1961), primer cirujano de nifios uruguayo, for-
mado en Francia, director general de la Asistencia
Pudblica Nacional entre 1915-1934 e impulsor de
centros hospitalarios en todo el territorio nacional.

El doctor Pablo Purriel

En 1944 el Sub-director de ese Instituto y respon-
sable del Servicio de Medicina, el joven y pujante
médico, neumotisidlogo y luego profesor director
de la Cétedra de Clinica Semioldgica de la Facul-
tad de Medicina de Montevideo Pablo Purriel, tuvo
una idea sorprendente que gestaria la obra mural
en el Pabellén Martirené: invitar al pintor Joaquin
Torres-Garcia.

e
—

Figura 2. Dr. Pablo Purriel, Londres, 1955.

¢ Quién era Pablo Purriel? (Figura 2). Un médico gra-
duado en Uruguay pero nacido en Pamplona, Pais
Vasco, en 1905 (murié en Montevideo en 1975).

Relata el doctor Tabaré Fischer, que ejercié medi-
cina en el Servicio de Purriel y le consideré siempre
como su maestro: “Habia llegado de Pamplona con
sus tios y se asento en el departamento de Soriano,
se trasladé de un medio rural a otro similar. Empezo
ayudando a su tio en una pulperia y gracias a un
hermano, que era maitre del Hotel Espana, cursé
[estudios médicos] con tanta brillantez que llego,
muy joven, a ser profesor de Clinica Semiolégica de
la Facultad, en un memorable concurso” (1).

“Poco antes de morir - quien recuerda ahora es otro
discipulo, el doctor Mario Arcos Pérez - me dio un tra-
bajo de la Organizacién Panamericana de la Salud,
donde se establece lo que debe hacer un profesor
de Medicina. Alli esta como novedad, lo que hacia
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(Hospital Saint Bois de Montevideo, 1944)

LA DECORACION MURAL
DEL PABELLON MARTIRENE
DE LA COLONIA SAINT BOIS

MONTEVIDEO

1944

Figura 3. Caratula del folleto inaugural de la deco-
racion mural, 1944.

afos él estaba haciendo por vocacion, lo que él sen-
tia. En esa definicién que hoy es moderna para los
que no estuvieron a su lado, decia que un profesor
de medicina necesita los pacientes como un socio-
logo necesita la ecologia para ensefiar. Debe ser un
estudiante de problemas y un director de hombres
en el Servicio, debe contribuir al avance cientifico,
estar al dia en literatura médica para estar vinculado
a la Universidad” (2).

La semblanza de Mario Arcos Pérez muestra a su
Maestro identificado con una forma avanzada de
ejercer medicina; la invitacion al pintor Torres-Garcia
estaba en linea con el pensamiento que anidaba en
la mente de Purriel: crear el ambiente necesario al
hospital moderno. Lo confirma en su colaboracion
en el folleto de 1944 al inaugurarse la obra mural
(figuras 3y 4):

“Pertenecemos al grupo de médicos que en el ba-

N T b
BUL FaREl BERE
et
o

DECORACION MURAL DEL PABE-
LLON MARTIRENE DEL HOSPITAL

SAINT
BOIS-

MONTEVIDEO 1944.

—
Figura 4. J. Torres-Garcia, Decoracién mural del
Pabellén Martirené, 1946.

lance de la enfermedad valoran en su justo término
el estado espiritual del enfermo. Y esto caracteriza
en parte, la manera de aplicar la ciencia de curar
a los seres humanos... Nada mejor que poner a
los enfermos en contacto con las mas altas y pu-
ras manifestaciones del espiritu humano: la pintura,
la musica, la literatura. Es por eso que al hacernos
cargo de este servicio fue una de nuestras primeras
preocupaciones dar un contenido espiritual a la obra
asistencial que el Estado ofrece” (3).

Conocedor profundo Purriel de la psicologia de los
enfermos, sobre todo en patologia crénica como la
tuberculosis, de dificil cura, en aquel ambiente de
tristeza y desesperanza, procurd proporcionarles
entretenimientos culturales (biblioteca, audiciones
de musica seleccionada) y en ese plan fue que sur-
gio dar color a las paredes del pabellon para estimu-
lar en algo el alicaido espiritu de los enfermos que
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Figura 5. J. Torres-Garcia. Autoretrato, New York,
1920.

pasaban las horas, dias, meses y afos sin el mas
minimo toque de vida.

Joaquin Torres-Garcia y su taller. La propuesta.

Pablo Purriel, en fecha imprecisa invité al Maestro
Joaquin Torres-Garcia (figura 5) y a sus alumnos
a pintar los treinta y cinco murales en el Pabell6n
Martirené para darle algo de vida y color en la vida
gris y monoétona de los enfermos durante su larga
internacion.

El taller montevideano habia sido fundado por el
ensayista y pintor uruguayo Joaquin Torres-Garcia
(Montevideo, 1874 — 1949), para difundir su credo
artistico, muy mal comprendido y poco aceptado
en esa época en su ciudad natal, el Universalismo
Constructivo. Propuso Purriel al Maestro realizar
una serie de murales (no al fresco, sino pintados di-
rectamente sobre la mamposteria).

¢ Conocia Purriel los antecedentes de Torres?. Sin
duda; el artista tenia obra mural hecha en Barcelona
y largo trabajo pictérico y artesanal en varios paises

de Europa. Purriel fue un amante del arte visual y
un coleccionista, aspectos de su persona poco co-
nocidos. En un reportaje al médico Tabaré Fischer,
una foto del entrevistado lo muestra al lado de una
escultura de apreciable tamafo, que reproduce el
Spinario (Nifio de la espina) de época imprecisa (si-
glo | A.C.), un bronce que se custodia en el museo
del Capitolio, en Roma. Pertenecia a la coleccion
de Purriel y le fue obsequiada por éste a Tabaré
Fischer. En su hogar colgaban valiosas pinturas, va-
rias de Torres-Garcia. En su despacho del Hospital
de Clinicas habia colgado un cartel cuya leyenda es
todo un simbolo: “Geometria y Pasién”. ;No le es
aplicable a Torres-Garcia?.

El contacto con Joaquin Torres-Garcia habria
sido a través del médico Alfredo M. Caceres
(1900-1970), un conocido psiquiatra y gestor cul-
tural y de su esposa Maria Esther Correch (1903-
1971), también médica pero sobre todo escritora
y poetisa. Ambos tenian profunda amistad con
Torres-Garcia y fueron los primeros impulsores
y sosten a su regreso al Uruguay. Puede verse
al matrimonio Caceres-Correch acompafiando al
Maestro y su familia en el puerto de Montevideo
a su retorno al Uruguay en 1934 después de casi
toda una vida en Europa (se fue con 17 afios).

Joaquin Torres-Garcia llegd muy desalentado a
Montevideo desde Espafia, y probablemente gra-
cias a la ayuda econdémica de Pablo Picasso. Formé
aqui, luego de un fracaso inicial - la Asociacion de
Arte Constructivo - un grupo de ensefianza doctri-
naria, el Taller de Arte Constructivo, mas conocido
como el Taller Torres-Garcia.

Entre finales de 1942 y principios de 1943 se realiza-
ron las primeras reuniones del Taller. Alli Torres im-
partira doctrina y técnica de arte a jovenes alumnos
ensefiando una pintura estrictamente planista basa-
da en colores primarios, puros, linea y geometria. La
unidad de la obra lograba una estructura abstracta,
realizada con lo que llamé la “regla aurea”.

80



Pablo Purriel, Joaquin Torres-Garcia, su taller y los murales del Pabellon Martirené.

(Hospital Saint Bois de Montevideo, 1944)

La propuesta de Purriel - incentivado por los Caceres?-

vino de perillas a Torres-Garcia. Como afirma Cecilia
de Torres, el Maestro queria asociar el arte constructi-
vo a la arquitectura:

“En 1934, a su llegada a Montevideo 43 afios des-
pués de haberla dejado a los 17 afios, Torres-Garcia
anuncio que venia <a realizar en la piedra y en el
muro lo que ya realicé en la tela> lo que revela su
proposito de efectuar un cambio radical: pasar de la
pintura de caballete a la pintura mural” (4).

Joaquin Torres-Garcia no vivia precisamente en
la abundancia (a su muerte dejé deudas: por asis-
tencia médica, a la funeraria, la hipoteca de su vi-
vienda) pero acept6 el proyecto, a sabiendas que
seria gratuito, y exponiendo a jévenes, sus alumnos
(incluyendo a sus hijos) a un ambiente infeccioso
(los artistas fueron radiografiados antes y después
de la obra, por el temor a ser contagiados por los
enfermos bacilares del pabellon). El taller tendria
un espacio de trabajo, saldria al ambito publico lo
que no era un asunto menor, y obtendria una pu-
blicidad impensada de su doctrina. La comunidad
artistica montevideana no aceptaba facilmente su
pintura abstracta, incluyendo a criticos académicos
como Eduardo Vernazza, desde el periédico El Dia.
¢ No les gustaba esa pintura se dijo Torres-Garcia?.
iPues la haremos publicamente, y en un hospital!.

Testimonios de su credo artistico quedaron plasma-
das en la impresionante obra en piedra Monumen-
to Césmico (jardin del Museo de Artes Visuales de
Montevideo, Parque Rodd) y precisamente los varios
murales que existen en Montevideo, siendo los mas
importantes los pintados en el Pabellén Martirené.

Se concreta la obra mural

Pablo Purriel propuso al entonces ministro de Salud
Pudblica Contador Escribano Luis Mattiauda (1890-
1956) la decoracion del pabellon. Aprobada la ini-
ciativa, fue a la casa del Maestro, le hablé sobre la
idea que Torres-Garcia acepto, y puso a disposicion

del taller una ambulancia del Ministerio de Salud
Publica para el traslado hacia y desde Colon de los
artistas y sus enseres. No se cobrarian expensas ni
viaticos; todo se haria “por amor al arte”. Almorza-
rian en el lugar de trabajo, en lugar reservado y con
cocinera propia (recordemos que se trataba de un
ambiente de infecciosos), y retornarian a la puesta
del sol. Segun testimonios el Maestro iba adelante
con el chéfer y los demas apifiados atras en “tren de
farra”. Asi de sencillo se concreté el proyecto monu-
mental y decorativo torresgarciano.

Torres-Garcia selecciond entre sus discipulos a los
que le acompanarian en la obra mural del hospital.
Sdlo les exigid que le presentaran un boceto de
inspiracion constructiva con los colores primarios.
Luego cada uno eligié su tema, y el Maestro, aban-
donando temporalmente sus murales se paseaba
entre ellos controlando los trabajos, pero sin inmis-
cuirse en el proyecto en si.

El Maestro y sus diecinueve discipulos, cargando la-
tas de esmalte comun al aceite proporcionado (gra-
tuitamente también) por la empresa INCA entraron
al pabellén. Nos imaginamos el recibimiento de los
enfermos, médicos y personal auxiliar a la troupe de
jovenes que invadieron rapidamente los pisos del
edificio, eligiendo cada uno la pared mas a proposito
para plasmar el boceto de su mural. Los colores pri-
marios rojo, azul y amarillo con el negro y el blanco
fueron los utilizados; puros, sin mezclarlos. Se pintd
sobre la pared directamente, pero previamente pre-
parada con una “imprimacion”. Si bien se ha hablado
de “paredes sin preparar”, el testimonio de uno de los
artistas (Daniel de los Santos, 1978) revela que algu-
nos lo hicieron: “debimos primero alisar las paredes;
luego darle una mano de aceite [de lino), tiza y cola;
finalmente le dimos una mano de barniz”. Tiza y cola
era la base imprimadora que utilizaban los viejos pin-
tores de obra sobre los muros virgenes, pero tenia
un inconveniente: la tiza utilizada absorbia humedad
y con los afios se desprendia; de tal forma algunos
murales sufrieron fisuras y despegamientos. Se pin-
té no importando si habia una viga de hormigén o
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solo tabique. Ninguno pensoé que la historia iba a res-
catar su obra. “Si la pintura es buena, se salva sola”
les dijo Torres-Garcia a sus alumnos que dudaban
de la duracién de los murales. Aun asi fue una tarea
complicada afios mas tarde para su rescate. La base
original de algunas paredes sin preparar afecté par-
cialmente al mural cuando éste se pinté en dos zo-
nas diferentes del revestimiento. Todos los murales
fueron planos, sin perspectiva, “en primera dimen-
sién”, geométricos como lo ensefiaba Torres-Garcia,
con la simbologia propia del constructivismo, y con
los colores primarios. Esto dio a la obra una singular
homogeneidad dentro de la diversidad tematica, que
es uno de los aspectos mas destacables de aquella
empresa artistica, y que aun hoy es tema de discu-
sion en cuanto a preservar y exhibir los murales res-
catados todos juntos, sin dispersion.

La historia de la idea, el proyecto, la ejecucion y la
repercusion de la obra mural que ocupé mas de cien
metros cuadrados fue tratada -increiblemente- mu-
chos afos después en libro, el primero que se ocupd
integra y extensamente del tema a 70 afios de aque-
lla magnifica tarea. Incluyd el testimonio de varios
de los alumnos del taller que participaron de la obra,
lo que le dio al texto de divulgacion la calidad de un
documento (5).

Es sorprendente que en su tierra natal, el artista
mayor que ha dado el Uruguay (¢ mas catalan que
oriental?), conocido vy justipreciado hoy en todo el
mundo, un doctrino, ensayista y creador de una
teoria de la expresion artistica, el constructivismo
que desdena la perspectiva, utiliza sélo los colores
primarios y ordena los temas en un adecuado equi-
librio, sin sombras, en un planismo total no hubiera
despertado sino afios después un interés contun-
dente por esa obra mural. Obra hoy lamentable-
mente amputada por la pérdida de los murales del
Maestro en el incendio ocurrido en Rio de Janeiro.

Los murales

Fueron pintados 35 murales en las cuatro plantas del

pabelléon Martirené. Siete por Joaquin Torres-Garcia,
los restantes por sus alumnos. Comenzé la obra el 29
de mayo de 1944 y finaliz6 el 29 de julio, inauguran-
dose con la presencia del ministro de Salud Publica
Luis Mattiauda y el impulsor doctor Pablo Purriel. Pre-
senciaban los funcionarios del hospital y por supuesto
los enfermos. Hubo también invitados y criticos de
arte, entre ellos Guido Castillo quien afirmé “entrar a
la sala que contiene el mural (de Torres) es entrar a
un mundo nuevo, extrafio y a la vez simple donde se
une la pasién al intelecto”. Los murales fueron:

Ciudad, de Dayman Antunez
Herramientas, de Héctor Ragni

El jardin, de Juan Pardo

Barco, de Daniel de los Santos
Composicién, de Julio Alpuy

Ciudad, de Julio Alpuy

Almuerzo, de Augusto Torres

Ferrocarril, de Augusto Torres

Hombre, de Horacio Torres

El barco, de Horacio Torres

Café, de Gonzalo Fonseca

Ciudad, de Gonzalo Fonseca

El transporte, de Andrés Moskovich
Ciudad, de Alceu Ribeiro

Locomotora, de Manuel Pailés
Submarino, de Daniel de los Santos

El circo, de Josefina Canel

La escuela, de Maria Celia Rovira
Herramientas, de Julian Luis San Vicente
Composicién, de Julian Luis San Vicente
La musica, de Maria Helena Garcia Brunell
La musica, de Luis Gentieu

Casa, de Sergio de Castro

Mar, de Sergio de Castro

La escuela, de Esther Barrios de Martin
Utensilios, de Teresa Olascuaga

La ciencia, de Teresa Olascuaga (unico mural de
tema vinculable a la medicina)

El tambo, de Elsa Andrada

Los siete murales que pint6 el Maestro y que luego
se retiraron, destruyéndose en Rio de Janeiro:
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Figura 6. J. Torres-Garcia, El Sol, esmalte al barniz sobre muro (fotografia previo a la transferencia a la

tela en 1973, 192,5 x 662 cm.), 1944.

El Sol (hay fotografia antes de ser desprendido y
transferido a la tela, figura 6)

El Pez

Locomotora Blanca (figura 7)

Pacha Mama (figura 8)

El Tranvia

Pax In Lucem

Forma

Y ahi quedaron los 35 los murales del Maestro y sus
alumnos. Presentes pero olvidados.

En la década de 1950 la Colonia Sanatorial pasé
a llamarse Hospital-Sanatorio, convirtiéndose en un
centro de referencia nacional, regional e internacio-
nal. Pero a partir de la aparicién de los antibioticos
efectivos contra el bacilo de la tuberculosis, la en-
fermedad comenzé a descender progresivamente
despoblando de pacientes internados.

El estado de la obra, en un hospital casi despoblado
despertd la atencion de los entendidos pero veinte

arios después de plasmados. Maria Luisa Torrens,
critica de arte del periédico montevideano “El Pais”
decia en 1963, “hemos visto en el Saint Bois algu-
nos murales cubiertos en una extension de medio
metro de alto por algtin extenso fichero, o alguna
estructura de hierro interponiéndose a la contempla-
cioén”. Alicia Haber, critica y ensayista de arte, y tam-
bién los integrantes de la Fundacién Torres Garcia
Eduardo Irisarry y Joaquin Ragni en el periodico “E/
Pais” o el semanario “Marcha” reclamaron el resca-
te de los murales.

La apreciacion de la obra de Torres-Garcia en el
mundo comercial del arte debe haber influenciado.
¢ Qué era de la vida de unos murales torresgarcia-
nos pintados en un hospital para tuberculosos de
Montevideo?. Era evidente que el soporte sobre el
que habian sido pintados no brindaba seguridad de
perpetuidad, como lo destacaban los criticos de arte
citados. Es de justicia recordar que siendo Ministro
de Instruccién Publica don Juan Pivel Devoto, pro-
movid la sancién de un decreto por el que se enco-
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mendaba a la Fundacién Torres Garcia la limpieza
y restauracion de los murales (no el rescate), desti-
nando algunos miles de pesos del presupuesto na-
cional. El trabajo de limpieza al parecer se cumplié
y fue realizado por Augusto y Horacio Torres, hijos
del Maestro y autores ellos mismos.

Pero cuando las aguas de la critica cambiaron de
cauce, cuando el Maestro fue reconocido y su obra
se hizo econdmicamente redituable sus siete mura-
les fueron desprendidos, dejando in situ los de sus
alumnos. Ha sido Cecilia Bissio de Torres, espo-
sa de Horacio Torres Pifa, hijo de don Joaquin y
Manolita Pifia, quien brindé testimonio en el libro de la
Fundacién Torres-Garcia sobre aquella empresa (6).

Dice Cecilia Bissio: “Hacia 1970, el arquitec-
to Ernesto Leborgne -estrechamente vinculado
al Taller Torres-Garcia y presidente de la Funda-
cion- y el doctor Pablo Purriel comenzaron a llamar
la atencion sobre el terrible estado en que estaban
las pinturas y entonces se habl6é de sacar los de
Torres-Garcia como una primera medida. Se logro
entonces con enorme sactificio personal, no sélo del
arquitecto Leborgne y del doctor Purriel, sino tam-
bién de la familia, ya que fue un proyecto totalmente
familiar [el Estado se despreocupd]. Se juntaron fon-
dos de donde se pudieron pagar los honorarios del
Sr. Carlos Giaudrone [restaurador] y los materiales
mas necesarios”. Fue una operacion compleja pero
los murales pasaron de las paredes a una tela. Asi
se convirtieron en piezas de gran porte portatiles.
Desprendidos con éxito y montados en bastidores,
fueron exhibidos en el Museo Nacional de Artes Vi-
suales de Montevideo, dirigido entonces por Angel
Kalenberg, en 1974, ano del centenario de naci-
miento de Joaquin Torres-Garcia.

Estos siete murales se destruyeron cuatro afios des-
pués en el incendio del Museo de Arte Moderno de
Rio de Janeiro el 8 de julio de 1978, donde habian
sido enviados por Uruguay formando parte de 73
obras torresgarcianas (todas destruidas) para ser
expuestas en la muestra colectiva “Ameérica Latina.

Geometria sensible”. Obras del “periodo construc-
tivo” de Torres-Garcia, el mas representativo de su
larga carrera. Y venian de haber sido expuestas en
1975 en la muestra-homenaje que la ciudad de Paris
le dedico en el Museo de Arte Moderno luego de la
cual permanecieron en sus depésitos por tres afos
hasta la exposicion de Rio de Janeiro. Ha sido el de-
sastre mayor en obras de arte desde la segunda gue-
rra mundial pues se quemo el acervo total del museo
brasilefio, calculado en no menos de mil obras.

Solo quedan de esos siete murales y algunas obras
del Maestro, fotografias y el homenaje que la Fun-
dacion publico en el libro en 1981 ya citado.

Como ironia del destino, restos calcinados de aque-
llas obras fueron encontrados afos después, en el
2007 y por casualidad en un cajon remitido en la
época del desastre desde Rio de Janeiro al Museo
Nacional de Artes Visuales. Fueron expuestos en el
Dia del Patrimonio del 6 y 7 de octubre de 2007. Los
fragmentos de las obras consumidas por fuego y
remitidos correspondian a los murales Locomotora
Blanca, Pacha Mama, Pax In Lucem y a tres Oleos.

La historia de los murales supervivientes

Esa historia ha sido muy bien resefiada por Maria
Laura Bulanti, en su libro citado y mas reciente-
mente; junto con aquellos siete murales, se resca-
taron tres mas, Composicion de Gonzalo Fonseca,
Ciudad de Julio Alpuy y Composicion de Augusto
Torres, que permanecieron en Montevideo en la
Facultad de Arquitectura los dos primeros, y en el
taller de restauracién del Ministerio de Educacién y
Cultura el ultimo. Se dej6 para mas adelante conti-
nuar con el rescate.

Iniciativas privadas motivaron el desprendimiento de
mas murales. En 1987 Cecilia Bissio de Torres pagé
para retirar y restaurar Composicién de su fallecido
esposo Horacio Torres (estaba en la planta baja del
pabellén, 1,90 x 4,80 m) antes de que se tirara abajo
la pared que lo albergaba. Quedd bajo su custodia,
autorizado por el propietario de los murales, el Minis-
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Figura 8. J. Torres-Garcia, Pacha Mama, esmalte al barniz sobre muro (87 x 280 cm.), 1944.

terio de Salud Publica hasta ser expuesto. que dirigia el taller de restauracion de la Comision
del Patrimonio Artistico y Cultural de la Nacién, de-

El retiro de todos los murales que sobrevivian en el pendiente del Ministerio de Educacion y Cultura,

pabellén comenzd con el informe de Ruben Barra,
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agregado a la nota que también firmaron el ingenie-
ro Eduardo Irisarry (del Museo Torres Garcia) y el
contador Joaquin Ragni destinada al presidente de
la Comision, arquitecto José Luis Livni sobre el es-
tado de deterioro y riesgo de perderse los murales.
Concretamente dice Barra en su informe “algunos
se encontraban en lugares que en ese momento se
usaban como laboratorio o como cocinas; algunos
estaban casi perdidos, tenian humedad, estaban
invadidos por hongos, sufrian ya desprendimien-
tos”. Luis Livni acompano ese informe del restau-
rador como exposicién de motivos al pedir al Poder
Ejecutivo considerar a los murales como patrimonio
histérico. Fueron declarados Patrimonio Cultural de
la Nacién por Resolucion del Ministerio respectivo
el 4 de noviembre de 1996 bajo gobierno del doctor
Julio Maria Sanguinetti.

Asi en 1997 comenzo el desprendimiento del mural
Café de Gonzalo Fonseca (183 x 132 cm), el ultimo
de éste que quedaba en la pared de la farmacia,
luego de un acuerdo con el restaurador mexicano
Sergio Montero, convocado por el propio Ramon
Barra, su discipulo en 1973. Fue el décimo segundo
mural rescatado, merced al convenio entre México
y Uruguay. Se encuentra en calidad de préstamo en
el Museo Torres Garcia.

El mismo afio 1997, una Fundacion Amigos del Pa-
trimonio, comenzada en el escritorio del rematador
Horacio Castells impulsé el desprendimiento del
resto de los murales. Componian esa Comisién, jus-
ticia es nombrarlos, Horacio Castells, Maria Bulanti,
Cristina Giuria, Margarita de Arteaga, Samuel Birnfeld
y Juan Ignacio Risso (de la Libreria Anticuaria Ame-
ricana Linardi y Risso). En semanas, y acicateados
por el interés de Cecilia Bissio de Torres por el esta-
do de los murales, hicieron la primera de muchas visi-
tas al Pabellén Martirené guiados por Gustavo Serra,
alumno de Augusto Torres. Los murales estaban
en deplorable estado: manchados por la humedad,
descascarados, salpicados y perforados por per-
chas, caso del mural Herramientas de Héctor Ragni.

En julio de 1997 la empresa telefénica uruguaya
ANTEL se involucrd en el proyecto incluyendo el
montaje de un taller de restauracion, ya que la Comi-
sion del Patrimonio no tenia disponibilidad de dinero.

El 2 de setiembre de 1997 el presidente de la Repu-
blica Julio Maria Sanguinetti contesto afirmativamen-
te a la Fundacion que el Dia del Patrimonio siguien-
te, se firmaria un convenio con el Ministerio de Salud
Publica (propietaria de los murales) para que ANTEL
y el Ministerio de Educacién se hicieran cargo del
rescate y la restauracion de los 22 murales restantes
(mas uno de Julio Alpuy descubierto posteriormen-
te). El ente publico financiaria (y los expondria en su
torre), y la secretaria de Estado aportaria el bagaje
técnico. El 12 de setiembre de 1997 se firmo el con-
venio en el Palacio Taranco. De aqui en adelante
se encamind la preservacion del legado artistico del
Taller Torres-Garcia a la ciudad de Montevideo.

Los murales estan en la sede de ANTEL o guar-
dados en su sede de la ciudad de Canelones, o en
préstamo hasta completar su restauracion, o en
depdsito en la Comisién del Patrimonio Cultural y
Artistico de la Nacion. Pero no se han vuelto a reu-
nir. El unico mural que se conserva en el pabellén
Martirené es Ciudad de Alceu Ribeiro.

Rescatados y restaurados o en marcha, se abrié
la discusion de qué hacer con ellos. Las opiniones
han sido variadas. Algunos han criticado su retiro
del Pabellon Martirené, acotando que luego de des-
prendidos debian ser exhibidos en el lugar donde se
ejecutaron. Otros han propuesto que no se disperse
la obra y sea exhibida en su conjunto. Parece ser
ésta ultima la propuesta mas razonable. Lamen-
table seria que se fragmentara la obra mural mas
importante del cono sur americano.

En mayo de 2014, el Colectivo Arte en la Escuela
convoco al Il Encuentro de Muralismo de Montevideo
en homenaje a los 70 afios de ejecucion de los mu-
rales torresgarcianos en el Hospital Saint Bois. En
un friso del exterior del Pabellén Martirené compar-
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tido por varios artistas, y a los lados de una de las
entradas, volvieron a pintarse murales.

La arquitecta Laura Cesio del Instituto de Historia de
la Facultad de Arquitectura de la UDELAR en decla-
raciones recientes (2018) al periédico montevideano
El Observador recuerda que “al caminar por la peato-
nal Sarandi hacia el puerto, en el cruce con Bacacay,
una réplica de la obra que dejé de existir en el in-
cendio de Rio de Janeiro es fotografiada por una
infinidad de turistas. Su nombre es Pax in lucem y
es un homenaje del Museo Torres Garcia y el Paseo
Cultural de la Ciudad Vieja al original que se que-
mo en el afio 1978. La nuera de Torres Garcia, Elsa
Andrada, ayudo6 en su realizacién en el 2000 y puso
especial cuidado en el tratamiento de los colores. La
reproduccion se hizo en base a las fotos del que se
perdié por completo y a mayor escala”.

Como ultima gran contribucion a la obra mural to-
rresgarciana debemos destacar el reciente libro-ca-
talogo profusamente ilustrado de la profesora ar-
tista plastica Alejandra Gutiérrez y del médico e
historiador de la medicina Juan Ignacio Gil Pérez
(editores), con la colaboracion de Luis Blau y Mario
Nufiez Arrta (disefio grafico, fotografias) sobre la
obra mural del Pabellén Martirené del Hospital Sa-
natorio Saint-Bois (7).

Anexo documental

Aqui agregamos documentos de la prensa periodica,
un conjunto seleccionado referentes a la espléndida
obra mural, la pionera y de mayor significado artisti-
co y patrimonial en América del Sur. Se presenta en
forma resumida, con el encabezamiento textual y pre-
tendido orden cronoldgico de los hechos que narran.

*1915-1916, “Documento exclusivo: las cartas de
Torres a Rodé. De maestro a maestro”

[Transcripcién de tres cartas de Joaquin Torres- Garcia
a José Enrique Rodé desde Barcelona, fechadas en
“Mon Repds”, Tarrasa, la casa de la familia Torres-Pifa,
fechadas el 1° de diciembre de 1915, 15 de marzo

de 1916 y 1° de junio de 1916. Reproducidas en E/
Pais, suplemento de los domingos, Montevideo,
26 de agosto de 1974. Cabe acotar que el pintor
Domingo Laporte, entonces director del Museo Na-
cional de Bellas Artes en Montevideo descart6 en-
viarle becarios a Barcelona, como Torres le habia
ofrecido; éste le expresa a Rodd en 1916 su desa-
z6n por la incomprension frente a su obra, la misma
que le acechara por sus murales en 1944]

“...creo doblemente bueno su consejo de que el pri-
mer paso a dar es el de que me conozcan para luego
volver a insistir. De todas maneras voy a luchar sin
esperanzas. Creo que me moriré sin realizar mi de-
seo de hacer algo por mi patria, y ahora le confieso
que el obstaculo que lo impedira, es el que siempre
me ha detenido al querer tomar la resolucion de vol-
ver a ella. Este obstaculo es mi mismo arte que sos-
pecho no sera comprendido mas que por una exigua
minoria. La moderna pintura espafiola e italiana ha
formado el criterio artistico de la generalidad de mis
compatriotas —seguin pienso- que es como decir que
no tienen criterio de lo que es el verdadero arte. Y
ya ve Ud. amigo Rodo, que precisamente por eso
habria que trabajar mucho. Pero ;quién me prestara
ayuda material para realizar esta bella obra?.

*1963, “Torres Garcia, arte al nivel mundial entre los
gigantes de su generacién”

[Articulo sin firma, en: El Pais, Suplemento del 45°
Aniversario, Montevideo, 19 de setiembre de 1963.
Reproduce el articulo de la critica de arte urugua-
ya Maria Luisa Torrens “Murales constructivos del
Saint-Bois, veinte afios después”, que fuera a su vez
publicado en El Pais, Montevideo, 24 de junio de
1963. Maria Luisa Torrens denuncié en 1963 el de-
terioro de los murales (segun lo cita Jorge Arteaga,
presidente de la Comision del Patrimonio Nacional
en:, “Los murales del Hospital Saint-Bois”, Aimana-
que del Banco de Seguros del Estado, Montevideo,
1999, pag.145-151)]

“Una obra gigantesca, los veintisiete murales del Pa-
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bellon Martirené de la Colonia Saint Bois [inaugurado
en diciembre de 1942], ejecutados hace dos décadas
por el Maestro Joaquin Torres Garcia y sus discipu-
los, no ha escapado a ese destino ineluctable. La tem-
peratura inadecuada y el exceso de frio y humedad
determinaron la aparicion de un cierto tipo de hongos
que ocultan la limpidez y el esplendor de dichas pin-
turas. Incluso pareceria ser que las exigencias impos-
tergables de un sanatorio para bacilares, exigencias
de luz y sol abundante y generoso, son contrarias
a las especialisimas condiciones requeridas para la
perfecta conservacion de una obra de arte.

No obstante todo pareceria estar en vias de solu-
cionarse... merced a la intervencion oportuna del
Ministro de Instruccién Publica y Prevision Social
profesor Juan Pivel Devoto, por cuya iniciativa se
ha aprobado un decreto que encomienda al Taller
Torres Garcia los trabajos de limpieza y restaura-
cion, destinandose en principio la suma de cuatro
mil pesos para contribuir a resguardar ese riquisimo
acervo que integra el patrimonio artistico nacional.

Al cumplirse los veinte afos de su realizacién, ad-
quiere tal medida el caracter de un verdadero home-
naje a quien no cej6é en su afan de explorar en pos
de la conquista de un lenguaje genuino americano.
El gran pecado original de los paises latinoamerica-
nos, en particular de la zona del Rio de la Plata ha
sido vivir hacia el futuro en un olvido casi neurético
por el pasado. Le cupo al historiador Pivel Devoto la
mision de cambiar de signo a nuestro destino de uru-
guayos en evasion, ocasionando un reencuentro fe-
liz con la tradicién y despertando una actitud atenta
y respetuosa hacia nuestra historial artistico-cultural.

Viaj6é diariamente el ya anciano Maestro en una
ambulancia de Salud Publica hasta el Pabellon del
Saint Bois y alli sobre andamios, durante algo mas
de un mes y medio trabajé febril y generosamente
en forma absolutamente desinteresada, porque para
él la pintura era una mistica.

Sin embargo esa monumental tarea, apoyada por

una minoria, fue objeto de ataques de toda indole.
Revisando la prensa de la época [1944] encontra-
mos juicios como los siguientes: uno, firmado por
Jac titulado “Mirando vivir” dice:

<El hecho parece ser éste. Se le encargd a
Torres-Garcia la decoracion del Pabellon Martirené
del Saint Bois y el artista lo realizd con la colabora-
cién de sus discipulos de acuerdo a las normas de la
escuela constructiva por él fundada. A raiz de estas
decoraciones todos los enfermos del citado pabellén
se van a agravar. Las decoraciones de Torres-Garcia
habrian resultado mucho mas peligrosas que los pro-
pios bacilos de Koch>

[Jac seria el seuddnimo Jack —ignoro a quien co-
rresponde- y el articulo fue inserto en el periddico E/
Pais en julio de 1944 (cfr. Maria L. Bulanti, “El Taller
Torres Garcia y los murales del Hospital Saint-Bois”,
Montevideo, 2008, pag. 22. Esta autora recogio va-
rios testimonios de la prensa de la época donde se
criticaron con crudeza la obra mural. Nota del autor]”

Sigue Maria Luisa Torrens con otro ejemplo perio-
distico de la critica a la obra del taller:

“En el diario El Dia con el titulo <Una decoracién
fuera de lugar> se establece:

<No se puede poner al enfermo bacilar, en el que
son tan caracteristicas la irritabilidad y una profunda
tendencia a la idiosis [sentimiento de perjuicio por
otros. Nota del autor] frente a una composicién que
apele a una actitud mental, a un esfuerzo cerebral
ahincado para su posible comprension, que pueda
llegar incluso a transformarse en obsesivo.>" [Arti-
culo sin firma, en El Diario, Montevideo, agosto de
1944 (cfr. Bulanti, pag. 23). Nota del autor].

Y finaliza agregando:

“En otro suelto, <La carta de hoy> firmada por P6lux
se expresa:

< ¢ No hay acaso seres humanos que colocan la meta
de la perfecta belleza femenina en la obesidad extre-
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ma? ¢en la mas exuberante y repulsiva adiposidad?
¢no los hay que proponen este ideal estético en las
deformidades monstruosas de sus miembros y fac-
ciones?. Conglomerados sociales existen que se em-
belesan y caen en éxtasis ante el tafir de instrumen-
tos que emiten asperos sones. En cuanto a la pintura
constructiva de Torres Garcia no he encontrado alli
otra cosa que pescaditos y mujeres con un ojo en
medio de la frente, caracoles y macaquitos>.

[Polux, seuddnimo del “aficionado plastico” Julio
Micoud con el que firmaba caricaturas de conocidos
politicos, escritores y artistas uruguayos en revistas
y periddicos nacionales (cfr: Arturo Scarone, Diccio-
nario de seudénimos del Uruguay, 22 ed, 1942). En
el libro-catalogo citado [7], se incluyé a pagina 73,
facsimil de una carta del doctor Pablo Purriel del 20
de junio de 1944, en defensa de la decision de in-
vitar al taller de JTG para la decoracién mural del
pabellén bajo su direccion. Nota del autor].

*1974, “Profeta en esta tierra”

[Articulo sin firma, en: “Torres Garcia”, edicion es-
pecial de El Pais, Montevideo, setiembre de 1974,
comentario sobre la exposicion del centenario del
nacimiento del artista en el Museo Nacional de Artes
Plasticas (hoy Visuales), Parque Rodo, Montevideo,
con muestra al publico de los siete murales del Maes-
tro rescatados del Pabellén Martirené]

“28 de julio [de 1974] a las 7 de la tarde: hay diez
mil personas en el Museo Nacional de Artes Plasti-
cas de Montevideo. Lo que convoca a esa multitud
es el centenario del nacimiento de Joaquin Torres
Garcia... Alli 151 obras colgadas para certificar los
esplendores del maestro sirvieron como documento
muiltiple de su estatura de creador. La retrospectiva
del Museo es un acto de demorada justicia.

Felizmente, siete de los murales del Saint-Bois fue-
ron desprendidos de la pared [con recursos propios
de la Fundacién Torres-Garcia, con intervencion del
arquitecto Ernesto Leborgne y del restaurador Carlos
Giaudrone. Nota del autor], trasladados a tela, mon-

tados sobre bastidor e incorporados a la exposicion.
La iniciativa supone no sélo una mayuscula tarea de
rescate, sino un viaje providencial, desde ese recin-
fo hospitalario al que no era facil llegar y donde el
deterioro amenazaba seriamente a las obras, hasta
una sala donde por primera vez el grueso de publi-
co entrega un reconocimiento directo y asombrado
a esas piezas descomunales treinta arfios después
de su realizacion. Lo que revelan esos murales es
el diafano semblante del estilo torresgarciano, esa
traslucida sencillez de lenguaje, ese poder de cauti-
vacion inmediato que emana de sus esquemas”.

*1974, “Torres Garcia en la arquitectura uruguaya”

[Del arquitecto uruguayo César J. Loustau escrito
en el centenario del nacimiento de Joaquin Torres-
Garcia para El Pais, suplemento de los domingos,
Montevideo, 13 de octubre de 1974. A cincuenta
anos de la obra mural en el pabellén Martirené, el
pensamiento de Torres-Garcia sobre la complemen-
tacion entre arquitectura y arte plastico es recogido
en este ensayo del arquitecto Loustau que, curiosa-
mente no menciona los murales del Saint-Bois]

“Es evidente que existe una influencias reciproca
entre las tres artes: arquitectura, pintura y escultu-
ra... La verdad arquitecténica se constituyé en una
virtud esencial desde el doble punto de vista ético y
estético a la vez. No mas falsas decoraciones ni car-
gazon en las superficies, desfigurando y ocultando
las formas reales... Cuando las tres artes forman un
todo armonico, entonces la obra esta bien lograda;
debe existir entre los artistas plasticos y el arquitecto
creador de la envolvente fisica, una mistica comun.

La arquitectura moderna exigia como complemento
un nuevo arte decorativo, un nuevo arte pictérico que
conjugara con su modelado de planos y volumenes
desnudos y francos. Y ese nuevo arte aparecio...
como no podia ser de otra manera fue el arte abs-
tracto. Y una de sus ramificaciones fue el neoplasti-
cismo que se baso en composiciones geométricas.

En Uruguay se sintié el eco de todo ese proceso
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nacido en Europa . . . con un decalage de unos diez
afios, en la década del treinta. Obras de Rius, De
los Campos, Gémez Gavazzo, Scasso, Surraco,
Cravotto atestiguan la llegada a nuestras costas de
€S0S nuevos aires.

A comienzos de la década siguiente, o sea del cua-
renta, los pioneros uruguayos seguian con interés la
labor de los grandes artistas foraneos, en especial
la trayectoria de Frank Lloyd Wright, el gran maestro
[norte]lamericano [1867-1959] que vino a demostrar
que se podian conciliar las formas nuevas en arqui-
tectura con una decoracion ideada con <regla en
T y escuadra> de motivos geométricos abstractos.

Esto fue rapidamente asimilado en el Uruguay.
Es entonces cuando aparece en escena Joaquin
Torres Garcia, de retorno a su patria en 1934.

Naturalmente, la composicion de un cuadro [la ense-
fanza impartida en el taller] segun lineas dominan-
tes que subdividen el mismo en formas geométricas
elementales (rectangulos, cuadrados, triangulos,
circulos) presenta una evidente analogia con los
elementos con que debe manejarse un arquitecto.
Las mismas leyes gobiernan a ambas y no es de
extrafar por tanto que pintores y arquitectos hayan
hurgado en el tema en pos de establecer normas
elementales que aseguraran equilibrio, armonia y
correccion en la ordenacién de formas.

El Maestro ensefi6 a componer una trama. El cua-
dro o el panneau asi subdividido admitia la insercién
de diversos motivos que resultaban unificados por
la trama que los enmarcaba. El establecimiento de
la estructura obedece a leyes que también rigen la
composicion arquitectonica: equilibrio, variedad en la
unidad, ritmo, subordinacion de las partes al todo, re-
lacién arménica entre cada elemento y el conjunto, y
entre los diversos elementos entre si, compensacion
de formas y colores por su ubicacién y/o su tamario,
eludiendo la monotonia. En el taller se ensefiaron las
reglas basicas que comandan el hecho estético.

Torres en pintura perseguia analogos fines [que Le

Corbusier — Charles-Eduard Jeanneret Gris, Suiza
1887-Costa Azul 1965- y sus “medidas armoénicas”
a partir de la altura a que llega un hombre de esta-
tura normal con la mano levantada: 2m26¢cm. Nota
del autor]: organizar el plano al influjo de un princi-
pio rector, en una palabra, arquitecturar la pintura
asi como el Maestro galo perseguia dotar a la ar-
quitectura de los valores plasticos de la composi-
cién pictérica.

El estilo de Torres estaba muy en consonancia con
el estilo uruguayo: no es un arte rimbombante ni exu-
berante como es el caso del arte mexicano sino un
dechado de mesura, de orden, de contencién. No es
pretencioso ni falsamente modesto, sino equilibrado.

Los arquitectos fueron comprendiendo que debian
incorporar a sus obras las demas artes plasticas lo-
grando de ser posible unidad estética entre ellas y
la envolvente fisica arquitecténica... Para los arqui-
tectos Torres fue también un maestro, maestro de
“estructura”, de simplicidad y de profundidad.

Nada mejor que el propio Torres, quien en su volu-
minoso “Universalismo constructivo” [Buenos Aires,
Editorial Poseidon, 1944, 150 conferencias entre
1934-1943 con 253 dibujos del autor. Nota del autor]
define su posicion estética con respecto a la arqui-
tectura: <El problema de la decoracion mural forma
cuerpo en unidad perfecta con la arquitectura... la
moderna arquitectura esta estrechamente vinculada
con estas nuevas tendencias [cubismo, neoplasticis-
mo, constructivismo]... con el arte decorativo que es
el arte geométrico>".

*1978, “Tragico golpe para el arte”

[Articulo firmado por E.V. (Eduardo Vemnazza) para el
suplemento en huecograbado de E/ Dia, Montevideo,
domingo 23 de julio de 1978, pag. 3, a proposito de
los siete murales destruidos en el incendio del Mu-
seo de Arte Moderno de Rio de Janeiro el 8 de julio
de 1978 y reproducidos en esta edicion. Eduardo
Vernazza fue uno de los plasticos que en su mo-
mento censurod la obra de Joaquin Torres-Garcial
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‘Joaquin Torres Garcia, a pesar de esta gran pér-
dida, sigue siendo el pintor que fuera. Y si aquella
magnifica coleccién que reunia lo mas granado
de su pintura [73 obras de su periodo constructivo
fueron destruidas. Nota del autor] en obras que la
destruccién hara que nunca mas vuelvan a ser ad-
miradas, su personalidad perdura entre los artistas
plasticos que mas produjo en su larga vida de expe-
rimentador, de docente y de director de una mistica
filosdfica que se adentrd a sus discipulos con honda
repercusion nacional”

El Dia al ofrecer a sus lectores parte de las pinturas
y la totalidad de los murales siniestrados, fotogra-
fiados en Montevideo, rinde homenaje al artista...”.

*1978, “Murales del Saint-Bois: De los Santos relata
su labor junto a Torres Garcia”

[Entrevista al plastico artiguense Daniel de los
Santos, ceramista, tapicista, orfebre, discipulo del
taller Torres-Garcia desde 1937 en que vino becado
a Montevideo con los hermanos Alceu y Edgardo
Ribeiro; fue autor de los murales “Barco” y “El sub-
marino”: inserto en El Pais, 30 de julio de 1978; in-
cluye su retrato]

“Até mi vida a lo que el Montevideo provinciano lla-
maba <el viejo loco> que hacia <cosas raras>, qui-
zas porque no tenia una vara para poder medir apro-
piadamente la formidable grandeza de su genio.

Corria el afio 1944. En ese momento yo vivia en la es-
cuela del taller de Torres, en la calle Abayuba, cerca
de la plazoleta Suarez. Torres vivia con su familia en
una casa por medio del taller. El taller era una casona
grande y como Torres necesitaba alguien que la cui-
dara, pasé con mi familia a ocupar la parte del fondo.

Como la mayoria de nosotros éramos unos pobres
pintores, haciamos nuestros propios pinceles y pin-
tdbamos con pasta, porque no nos alcanzaba para
comprar 6leo. Pedroza, el cuadrero, nos ayudaba
con pinturas, cartones e incluso nos enmarcaba.

Un dia de 1944 Torres le comunicé a un grupo de
sus alumnos que tienen 27 murales para hacer en
el sector B de la Sala Martirené [sic] del Hospital
Saint-Bois. La historia comenzé el dia en que el
Dr. Pablo Purriel, director del Saint-Bois [sic] vino a
la casa de Torres y le hizo el ofrecimiento.

Nos iban a buscar en una ambulancia de Salud Pu-
blica y regresabamos en ella. Saliamos de mafiana
temprano, almorzabamos en el hospital y volviamos
cuando la declinacién del sol impedia seguir con el
trabajo. Partiamos del taller de Torres, volviamos de
noche y almorzabamos en el Saint-Bois donde ftenia-
mos un lugar especial para comer y cocinera y uten-
silios propios, dado que era un hospital de bacilares.

No cobré nadie nada, desde luego. Pintamos un mu-
ral entero cada alumno. Estabamos todos en diferen-
tes lugares. A mi me tocé pintar en uno de los come-
dores. Es una naturaleza muerta [sic, en los hechos
pinté dos de tema maritimo].

Primero hicieron unos apuntes y luego los desa-
rrollaron en el propio Saint-Bois. Como eran cons-
tructivos debiamos medirlos con el compas. Fueron
hechos en el concepto puro del planismo, sin profun-
didad ninguna. Trabajamos en una sola dimension.
Eran grafismos. Debimos primero alisar las paredes,
luego darles una mano de aceite, tiza y cola, y luego
pintamos con pasta. Finalmente le dimos una mano
de barniz. Temerosos del futuro de la obra le pregun-
tamos a Torres que pasaria con esos murales. <Sila
pintura es buena se salva sola> nos djjo el Maestro. Y
como en todas sus cosas también tenia razén”.

*1981, “Lamentar el bien perdido...”

[Articulo firmado por Roberto de Espada sobre la
edicion del libro-catdlogo “Torres-Garcia. Obras
destruidas en el incendio del Museo de Arte Mo-
derno de Rio de Janeiro”, Montevideo, Fundacién
Torres-Garcia, 1981, 107 pags, con reproduccion
de las 73 obras perdidas; en: La Semana de El Dia,
Montevideo, sabado 29 de mayo de 1982, pag. 18]
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“La Fundacion Torres-Garcia de Montevideo, acaba
de editar un hermoso libro en el que se reproduce la
fotalidad de las obras destruidas. No puede evitarse
un estremecimiento al contemplar las imagenes de
tantas obras cuyas texturas, grafismos, matices son
ya definitivo expolio de la confluencia de diversas cir-
cunstancias nefastas.

Mucho dice este libro entrelineas sobre las respon-
sabilidades extranjeras y nacionales respecto a la
adecuacion o creacion de una legislatura que regule
y proteja la obra de arte que reside en el pais, asi
como los mecanismos que deberan instrumentarse
cuando las mismas viajen al exterior”.

*2014, “A los 90 anos Andrés Moskovics restauro
obra que creo siete décadas atras”

[Entrevista de Eduardo Delgado al pintor Andrés
Moskovics, rumano nacido en 1925 arribado a
Montevideo con su familia en 1930; pintd el mural
“Transporte”, en: El Pais, Montevideo, 07 de agosto
de 2014]

“Moskovics relatd que dias atras lo visitdé el doctor
Juan Gil, del Saint-Bois, le dijo que él es el tinico que
queda y le vengo a proponer que repita el mural o
haga uno nuevo. <Cuente conmigo le dije, pero le
propuse pintarlo en un bastidor que se pueda sepa-
rar y luego si voy a colocarlo, porque no estoy en
edad y salud para viajar todos los dias>

Moskovics fue operado de cataratas en el Saint-Bois
en el 2010; cuando llegé al hospital vio el mural de
Alceu Ribeiro — el tinico que quedo en el lugar de los
35 pintados en 1944 -. Le llegaron recuerdos y mu-
chos sentimientos al ver los muros vacios de donde
habia estado 70 arios antes para pintar. <Fue una
sensacion fea, pero me lo pagaron devolviéendome
la vista que habia perdido en buena parte. Cuando
me sacaron el vendaje y vi mis cuadros me sorpren-
di de lo colorido que pintaba. Recuperé los colores,
€sos que el maestro amaba y respetaba>.

Desde el 2007 Moskovics y su esposa Gladys

Antunez intentaron restaurar el mural que pinté en el
Saint-Bois y que esta en custodia de ANTEL en la
sala Lumiére que el ente tiene en Canelones. Con
el apoyo de la comuna canaria lo pudo hacer en junio
pasado. <Fueron siete afios de busqueda, lucha y bu-
rocracia para restaurarlo. Hoy nos cuentan que gente
que fue a verlo dice que esta maravilloso y es légico,
porque estaba muy deteriorado>, agregoé su esposa.

Tiene muchos recuerdos de cuando a los 19 afios
junto a Torres Garcia y otros 18 de sus alumnos pin-
taron 35 murales en el Saint-Bois. <Nos venian a
buscar a media mafiana una ambulancia gris grande
al taller y nos llevaba al hospital. A las 16:30 nos iba
a buscar y nos devolvian al taller; el maestro vivia
dos casas méas alla>.

Dijo que a los pacientes y funcionarios del hospital
<los aplastaba animicamente ver todo blanco. Se-
guimos yendo después de pintar y el cambio les hizo
bien nos comentaban, los colores de los murales y el
pensar en cada cuadro> acoto”.

Con esta entrevista cerramos —por ahora- este iti-
nerario periodistico, iniciado cuando Joaquin Torres
Garcia se quejaba a José Enrique Rodd sobre el
desinterés de sus compatriotas en cuanto a su arte,
desechando el retorno a Uruguay; y finalizado cuan-
do luego de su muerte, ya destruida para siempre su
obra mural, se pudo recuperar la obra pintada por
sus discipulos en 1944.
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ta china, 190 x 150 mm, New York, 1920 (coleccién
privada, reproducido en Enric Jardi, “Torres Garcia”,
2% ed., Barcelona, Ediciones Poligrafa, 1987, N° 173)

6- Tomado de “Torres-Garcia. Obras destruidas en
el incendio del Museo de Arte Moderno de Rio de
Janeiro”. Montevideo, Fundacion Torres-Garcia,
1981, pag. 22-23.

7- Tomado de “Torres-Garcia. Obras destruidas en
el incendio del Museo de Arte Moderno de Rio de
Janeiro”. Montevideo, Fundaciéon Torres-Garcia,
1981, pag. 26-27.

8- Tomado de “Torres-Garcia. Obras destruidas en
el incendio del Museo de Arte Moderno de Rio de
Janeiro”. Montevideo, Fundaciéon Torres-Garcia,
1981, pag. 28-29.
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.? Normas de publicacién

La Revista Salud Militar es la publicacién cientifica oficial de la Direccion Nacional de Sanidad de las Fuerzas
Armadas. Publica trabajos originales e inéditos referentes a temas en el ambito de las ciencias médicas, diri-
gida a todos los profesionales de la salud, los manuscritos recibidos son evaluados Ad Portas por un técnico
en estructura de trabajos cientificos, seguido por el Editor y Comité Editorial, luego son sometidos a revision
por pares, asesores expertos (arbitros) nacionales e internacionales para su opinioén y juicio, con régimen de
arbitraje DOBLE CIEGO.

La Revista se adhiere a: “Requisitos uniformes para preparar los manuscritos enviados a revistas biomédicas” (Uni-
form Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, 5th ed. N Engl J Med 1997; 336(4): 309-15)
elaborado por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas o “Grupo de Vancouver” complementa-
do con la Declaracion Anexa del Comité cuya version en castellano reproducida con autorizacion expresa de:

Rev Panam Salud Publica 1998; 3(3):188-96 y 1998; 3(4):257-61.

PROCESO DE ADMISION

El manuscrito enviado para publicacién sera exa-
minado en primera instancia por un evaluador Ad
portas, luego el Editor y Comité Editorial, quien
valorara si el contenido cumple con los alcances
y objetivos de la revista. De ser tenido en cuen-
ta, sera sometido a arbitraje, en general por dos
expertos designados por el Comité, si hay dis-
crepancia el comité editorial realizara una tercera
evaluacion (también de forma anénima). Recibida
la opinion de los expertos, sera evaluado nueva-
mente por el Editor, de donde puede resultar:

a) la aceptacion del manuscrito sin modificaciones;
b) la no aceptacién, los motivos de la no acepta-
cién seran notificados a los autores;

c) la no aceptacién potencial, condicionada a la re-
vision del manuscrito por los autores, teniendo en
cuenta las sugerencias de modificaciones y el envio
de la version corregida para su nueva evaluacion.
Asimismo en el proceso de publicacion, los ma-
nuscritos podran ser modificados por la redaccién
de la Revista. En todos los casos, las decisiones
serdn comunicadas sin demora a los autores. El
proceso de evaluacion de un manuscrito que in-
cluya una necesaria revision, estara acotado a los
tiempos establecidos por el comité. Si el autor no
cumple con los plazos solicitados por la Revista

Salud Militar su trabajo sera retirado, o podra ser
considerado como articulo nuevo y ser sometido
otra vez a un arbitraje completo.

Los editores se reservan la propiedad intelectual,
de forma que cuentan con la base legal necesa-
ria, actuando en su propio interés y en el de todos
los autores cuyos trabajos figuran en sus revistas,
para impedir la “autorizacion no autorizada” de los
trabajos publicados. De esta manera, la Revista
y los autores estan protegidos contra el plagio, la
utilizacién inadecuada de los datos publicados,
su reimpresion no autorizada y de otros posibles
usos indebidos. El autor no recibira regalias ni
ninguna otra compensacion en efectivo por esta
cesion de derechos, el autor indicara también en
carta enviada (via e-mail), la aceptacion de las
condiciones de publicacion, luego que su trabajo
ha sido aceptado definitivamente para su publica-
cion, aceptando los cambios introducidos por el
Comité Editorial, si los hubiera. La ética cientifica
y el derecho de la propiedad intelectual significan
que no se pueden publicar nuevamente partes
sustanciales del texto, figuras y cuadros, a menos
que se haya obtenido autorizacion del propietario
de los derechos de autor.
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REQUISITOS DE ORDEN GENERAL

Es imprescindible que la presentacién del traba-
jo se haga de acuerdo a las normas que a conti-
nuacion se detallan. De lo contrario, ello podra ser
motivo de su no aceptacion o retraso.

Las opiniones o declaraciones expresadas por los
autores son de su exclusiva responsabilidad ade-
mas ceden a la Revista los derechos de reproduc-
cion de los textos admitidos.

El envio de un original supone el compromiso por
parte del autor de no someterlo simultaneamente a
la consideracion de otras publicaciones periddicas.

INFORMACION PARA LOS AUTORES

Carta de presentacion

Se acompafiara de una carta de presentacion, fir-
mada por el autor principal, en la que se especifique:
a) titulo del trabajo y autores;

b) ubicacién sugerida, dentro de las secciones que
comprende la Revista;

c) declaracién de que todos los autores conocen,
participan y estan de acuerdo con el contenido del
manuscrito;

d) declaracién de que el articulo no esta presentado
simultdneamente en otros medios ni ha sido publica-
do anteriormente (en su defecto, debera ser comuni-
cado en carta al Editor, para su consideracion);

e) declaracion de que el trabajo ha sido elaborado
respetando las recomendaciones internacionales
sobre investigacion clinica (Declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial, revision de 1996);
f) Nombre, direccion, teléfono y correo electronico
del autor encargado de la correspondencia con la
Revista, a los fines de comunicaciéon en la marcha
del proceso;

g) declaracion de conflicto de intereses.

Secciones

La Revista de la D.N.S.FF.AA. (Revista Salud Mili-
tar) consta de las siguientes secciones:

. Editorial

. Homenaje

. Articulos originales

. Revisiones

. Casos Clinicos

. Misiones de Paz

. Historia de la Medicina
. Jurisprudencia médica
. Posters e informacion
. Cartas al Editor

O ©W 0o NO O b~ WDN -~

—_

Casos clinicos

Se sobreentiende que deben presentar los hechos del
caso clinico. La discusion y la bibliografia seran breves
y concisas. No deben figurar mas de seis autores.

La extension del texto no superard las seis paginas.
No se incluira mas de seis figuras.

Revisiones

Resumen e introduccién, exposicién del tema (acorde
al formato general) y bibliografia, extension maxima
del texto sera de 20 paginas, la bibliografia no sera
superior a las 100 citas, opcionalmente el trabajo po-
dra incluir figuras breves.

Misiones de Paz

Experiencias sobre situaciones médicas vincula-
das a las misiones operativas de paz. La extension
maxima sera de 10 paginas, se admitiran 6 figuras
y la bibliografia no sera superior a 10 citas si co-
rresponde.

Historia de la medicina

La extension maxima sera de 20 paginas, se ad-
mitirdn 6 figuras y la bibliografia no sera superior
a 30 citas.

Jurisprudencia médica

La extension maxima sera de 10 paginas, se ad-
mitiran 2 figuras y la bibliografia no sera superior
a 20 citas.
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Posters e informacion

La extensién maxima sera de dos paginas, se ad-
mitiran 2 figuras y la bibliografia no sera superior
a 5 citas.

Cartas al Editor

La extensién maxima sera de 2 paginas, se admi-
tiran 2 figuras y la bibliografia no sera superior a
10 citas.

Bibliografia

Las citas bibliograficas son obligatorias. Sélo de-
ben aparecer las citas bibliograficas utilizadas
para el articulo y citadas dentro del texto. Se en-
tiende que sélo estan referenciadas aquellas que
son pertinentes y adecuadas al trabajo y actuali-
zadas a la fecha en que se envia el trabajo.

Las citas bibliograficas deben ser actuales y sélo
en trabajos histéricos se permite sobrepasar el
margen razonable para perder la actualidad y
considerarse antiguas. Las referencias bibliogra-
ficas deberan estar escritas en la lengua original
de publicacién.

Se presentara segun el orden de aparicién en el
texto con la correspondiente numeracion correla-
tiva, en el texto constara siempre la numeracion
de la cita.

La no inclusion de citas bibliograficas sobre el mis-
mo tema de los propios autores sera considerado
como un intento de reproducir total o parcialmente
el articulo, lo que constituye una falta de ética por
articulo “similar” o “redundante”.

Para citar los diferentes materiales bibliograficos
se deben emplear los estilos dados como ejem-
plos mas adelante, los cuales estan basados en
el formato de la Biblioteca Nacional de Medicina
de los Estados Unidos que usa el Index Medicus
y en las Normas de Vancouver. Se debe abreviar
los titulos de las revistas de conformidad con el
estilo publicado en dicho Index, disponible en
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nimcatalog/journals.
No pueden emplearse como citas “observaciones

no publicadas” ni “comunicacién personal”, pero
si pueden citarse entre paréntesis dentro del tex-
to. Los trabajos aceptados, pero aun no publica-
dos, se incluyen en las citas bibliograficas como
“en prensa”, especificando el nombre de la revista
seguido por la expresion “en prensa” entre parén-
tesis.

Holmes AK, Maisonet M, Rubin C, Kieszak S, Barr
DB, Calafat AM, et al. (En prensa). Un estudio pi-
loto de la exposicién a los compuestos disruptores
endocrinos en las mujeres embarazadas y los ni-
fos del Reino Unido. Int J Child Adolesc Salud.
Existen algunas abreviaciones que son uniformes:
* La palabra “Journal” se abrevia siempre “J”

* Las terminaciones “ologia” se abrevian terminan-
do en la “I", por ejemplo: “Endocrinologia” = “En-
docrinol”

* La palabra “Revista” siempre se abrevia “Rev”.

* La palabra “Clinicas” se abrevia “Clin”.

* La palabra “Americana” o “The American” se
abrevia “Am”.

Una excepcién importante es que los titulos de una
sola palabra no deben abreviarse nunca, ejemplo:
Samuel JM, Kelberman D, Smith AJ, Humphries
SE, Woo P. Identification of a novel regulatory re-
gion in the interleukin-6 gene promoter.

Cytokine 2008; 42 (2):256-264.

CARACTERISTICAS GENERALES
DE LOS ARTICULOS

Los trabajos DEBEN SER ORIGINALES E INEDITOS.
Los articulos seran redactados en espafiol, en len-
guaje claro y conciso.

Se presentaran en hojas formato A4, preferente-
mente en lenguaje Word o similar, letra cuerpo 12,
con margenes de 2.5 cm, incluyendo figuras, todo
en soporte electrénico.

Los articulos originales deben tener no mas de 15
paginas de texto, no mas de 8 figuras y no mas de
40 citas bibliograficas. Cuando hay figuras deben
entregarse los archivos de los mismos (tablas en
Microsoft Word o Excel, y fotografias o imagenes
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en formato TIFF, JPG, PNG o GIF).
No obstante, si el Comité Editorial lo considera per-
tinente podra aceptar trabajos de mayor extension.

Formas de presentacion del documento
El documento se presentara con el siguiente orden:
Primera pdgina

Titulo del articulo: Redactado en forma concisa, pero
informativa que no exceda las 10 palabras. Debera
ser representativo del contenido del trabajo.
Subtitulos si corresponde.

Autor/es: Nombre completo de cada uno de los
autores, incluyendo su profesion, con la mencion
del mas alto grado académico y cargos docentes o
cientificos que ocupen y su afiliacion institucional.

Nombre completo del Centro en que se ha reali-
zado el trabajo y direccién completa del mismo.

Direccién para la correspondencia y direccién de
e-mail del autor principal.

Segunda pdgina

Resumen: Se redactara un resumen con una ex-
tension aproximada de 200 palabras en espafiol.
Se caracterizara por:

* Redactar en términos concretos los puntos esen-
ciales del articulo. El mismo debe exponer el obje-
tivo de la investigacion, el disefio del estudio, los
procedimientos basicos (seleccion de individuos,
métodos de observacion y de analisis), las medi-
ciones, los resultados y conclusiones principales.
 Su orden seguira el esquema general del articulo.
* No incluird material o datos no citados en el texto.
* Debe resaltar los aspectos nuevos e importantes
del estudio y las observaciones.

Palabras clave: Se indicaran 3 a 10 palabras re-
presentativas del contenido del articulo con el fin de
facilitar su indexacion e inclusion en bases de datos
biomédicas nacionales e internacionales, de acuerdo
con el DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud)

disponible en: http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm.
Pdginas siguientes

Texto: Habitualmente consta de las siguientes sec-
ciones: Introduccion; Objetivos; Revision de Litera-
tura; Material y Métodos; Resultados; Discusion y
Conclusiones.

* Introduccién: Debe indicar con claridad la finali-
dad del articulo. Describir los fundamentos del es-
tudio, dando una idea de su alcance e importancia
y sus limitaciones. Resumira los criterios que han
conducido a su realizacion.

* Los Objetivos deben figurar al final de la Introduc-
cioén.

* Revisién de la literatura: Orientada a actualizar
los conocimientos relacionados directa y especi-
ficamente con el trabajo en cuestion. Se deben
mencionar las fuentes de informacion utilizadas.

» Material y métodos: Describira claramente los cri-
terios seguidos a la hora de seleccionar el material
objeto de este estudio, incluido el grupo control.
Expondra la metodologia utilizada, incluyendo la
instrumentacion y la sistematica seguida, con de-
talles suficientes como para que otros grupos pue-
dan reproducir el mismo trabajo. Hara referencia
al tipo de analisis estadistico utilizado. No deben
utilizarse los nombres de los pacientes. Cuando
se haga referencias a productos quimicos deben
indicarse nombre genérico, la dosificacion y la via
de administracion. Fabricantes de instrumentos o
productos farmacéuticos no deben mencionarse
en el texto, solo que sea imprescindible.

* Resultados: Se presentan en forma clara, conci-
sa, logica sin ambigliedades, para facilitar la com-
prensién de los hechos que muestran. Deben ajus-
tarse a los objetivos planteados en la introduccion.
Relatan, no interpretan las observaciones efectua-
das con el material y método empleado.

* Discusion: Analizar y comparar los resultados obte-
nidos, explicando sus alcances y limitaciones. El autor
intentara ofrecer sus propias opiniones sobre el tema.
Se destacara aqui el significado y la aplicacion prac-
tica de los resultados; las consideraciones sobre una
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posible inconsistencia de la metodologia y las razo-
nes por las cuales pueden ser validos los resultados.
» Conclusiones: Destacar los aportes del trabajo,
los que deben estar integramente respaldados por
los resultados obtenidos y ser una respuesta a los
objetivos de la investigacion.

Tablas, Cuadros, Graficos y Fotografias: Se inclui-
ran ordenados y numerados correlativamente, se
encabezaran como figura con un titulo descriptivo de
su contenido, deben estar indicadas en el texto por
su numero, deben ser enviadas en formato Microsoft
Word o Excel.

La tabla debe ser facil de leer e interpretar sin tener
que consultar el texto (autoexplicativa). Los enca-
bezamientos de datos numéricos deben incluir la
unidad de medida utilizada.

Los mismos criterios se tendran en cuenta para los
cuadros, graficos o fotografias (numero, titulo, cla-
ridad, sencillez). Se recomienda no incluir mas de
cinco elementos graficos en total, en un articulo.
Las figuras deberan estar expresadas con numera-
cion arabica y con un breve titulo descriptivo.

Las fotografias seran en color o en blanco y negro
y de alta resolucién. Se solicita especial cuidado
en mantener un maximo de definicion en las fo-
tografias a incluir. Se aceptan fotografias o ima-
genes digitales en formato TIFF, JPG, PNG y GIF.

Abreviaturas y simbolos: Utilice Unicamente abre-
viaturas normalizadas. Evite las abreviaturas en el
titulo y en el resumen. Cuando en el texto se emplee
por primera vez una abreviatura, ésta ira precedida
del término completo, salvo si se trata de una unidad
de medida comun.

Ejemplos normalizados para la bibliografia

Articulo Estandar:

Elementos esenciales: Autor o autores del articu-
lo. Titulo el mismo.

Titulo abreviado de la revista, afio de publicacion;
volumen, numero: paginas.

Cuando se mencionen los autores si se trata de un

trabajo realizado hasta por seis (6) se mencionara
a todos, y si fueran mas de seis, se mencionan los
seis primeros seguidos de la expresion et al.
Genovese MC, McKay JD, Nasonov EL, Eduardo
F. Mysler, da Silva N, Alecock E, et al. Interleukin-6
Receptor Inhibition With Tocilizumab Reduces Dis-
ease Activity in Rheumatoid Arthritis With Inade-
quate Response to Disease-Modifying Antirheu-
matic Drugs.

Arthritis & Rheumatism 2008; 58(10): 2968-2980.

Organizacion como autor: IARC (Agencia Inter-
nacional para la Investigacién del Cancer). Cad-
mio y sus compuestos. IARC Monogr Eval Carci-
nog Riesgo Hum 1993; 58:119-237.

Articulo sin autor: Cancer en Sud Africa (edito-
rial). S Afr Med J 1994; 84:15.

Suplemento de un Volumen: Shen HM, Zhang
QE. Risk assessment of nickel carcinogenicity and
occupational lung cancer.

Environ Health Perspect 1994; 402 Supl 1: 275-82.

Suplemento de un Niumero: Gardos G, Cole JO,
Haskell D, Marby D. The natural history of tardive
dyskenya.

J Clin Psychopharmacol 1988; 8(4 Supl 2):S31-7.

Parte de un Volumen: Ozben T, Nacitarhan S,
Tuncer N. Plasma and urine sialic acid in non insulin
dependent diabetes. Mellitus.

Ann Clin Biochem 1995; 32 (Pt 3):303-6.

Parte de un Numero: Edwards L, Meyskens F,
Levine N. Effect of oral isotretinoin on dysplastic
nevi. J Am Acad Dermatol 1989; 20 (2 Pt 1):257-60.

Numero sin Volumen: Avances en terapéutica
antirretroviral. Farmacéuticos 2012; (380):50-9.

Sin namero ni volumen: Danoek K. Skiing in and
through the history of medicine.
Nord Medicinhist Arsb 1982:86-100.

Paginacion en nameros romanos: Fisher GA,
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Sikie BL. Drug resistance in clinical oncology and
hematology. Introduction.
Hematol Oncol Clin North Am 1995; 9(2):xi-xii.

Indicaciéon del tipo de articulo segun corres-
ponda: Castillo Garzén MJ. Comunicacion: medi-
cina del pasado, del presente y del futuro [edito-
rial]. Rev Clin Esp 2004; 204(4): 181-4.

Rivas Otero B de, Solano MC, Lépez L. Fiebre de
origen desconocido y diseccion aortica. [carta].
Rev Clin Esp 2003; 203:507-8.

Libros y otras monografias: Los datos biblio-
graficos se ordenan, en general, de la siguiente
forma: Autor. Titulo. Subtitulo. Edicion. Lugar de
edicion (ciudad): editorial, afio; paginas.

Autor(es) personal(es): Rouviere H, Delmas A.
Anatomia Humana, descriptiva, topografica y fun-
cional. v. 1 Cabeza y cuello. 11a. ed. Barcelona:
Elsevier; Masson, 2005. 653 p.

Editores, compiladores o directores como au-
tores: Verdera ES, Gomez de Castiglia S, edi-
tores. Radiofarmacos terapéuticos. Comité de
Radiofarmacia, Asociacion Latinoamericana de
Sociedades de Biologia y Medicina Nuclear; 2007.

Organizacion como autor: Instituto de Medicina
(EU). Mirando el futuro del programa de medica-
mentos. Washington (DC) : El Instituto; 1992.

Capitulo o parte de un libro: Cantini JE. Manejo
de las fracturas de la orbita. En: Coiffman F. Ciru-
gia pléastica reconstructiva y estética. Tomo lIll. Ci-
rugia bucal, maxilar y craneo-orbitofacial. 3a. ed.
Bogota: Amolca, 2007. p. 2401-2426.

Capitulo de libro, “en prensa”: McCoy KA, Guille-
tte LJ. (En Prensa). Los disruptores endocrinos. En:
Biologia de Anfibios. Vol. 8. Conservacion y Decaden-
cia de anfibios (Heatwole HF, ed). Chipping Norton,
Nueva Gales del Sur, Australia: Surrey Beatty & Sons.

Congresos, Conferencias, Reuniones: Se ingre-
san los autores y titulo y luego el titulo del congreso,

seguido del numero, lugar de realizacion y fecha.

Articulo presentado a una conferencia: Kishimo-
to T, Hibi M, Murakami M, et al. The molecular biolo-
gy of interleukin 6 and its receptor, discucion 16. En:
Polyfuctional citokines: IL-6 and LIF. Ciba Founda-
tion Symposium 167. England, 1992. p.5-23

Patentes: Gennaro C, Rocco S, inventors. Institu-
to di Ricerche di Biologia Molecolare P. Angeletti
S.P.A., assignee. Interleucina 6 mutante de activi-
dad biolégica mejorada con relacion a la de la inter-
leucina 6 salvaje. IT patent 2,145,819. 2000 Abr 19.

Disertaciéon: Youssef NM. Adaptacion escolar en
nifios con enfermedad cardiaca congénita (Diser-
tacion). Pittsburg (PA) : Univ. Pittsburg; 1995.

Tesis: Gelobter M. Raza, clase, y la contamina-
cion del aire exterior: la dinamica de la Discri-
minacién Ambiental 1970-1990 [Tesis doctorall.
Berkeley, CA: University of California, Berkeley;
1993.

Material electronico: Cuando se citan los medios
electroénicos, deben tenerse en cuenta cinco prin-
cipios basicos: accesibilidad, propiedad intelec-
tual, economia, estandarizacion y transparencia.

Articulos en formato electronico: Articulo de re-
vista cientifica en internet : Elementos esenciales:
Autor o autores del articulo. Titulo del mismo. Titulo
abreviado de la revista, ano de publicacién; volu-
men: paginas, Direccion URL, fecha de la consulta.
Sousa E, Medeiros C, Hernandez C, Celestino da
Silva J. Miasis facial asociada a carcinoma espino-
celular en estado terminal. Rev Cubana Estomatol
(en linea) 2005; [citado 2013 Dic 09]; 42(3): (2 pagi-
nas en pantalla). Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0034-75072005000300010&Ing=es.

Monografia en Internet: Autor/es o Director/
Coordinador/Editor. Titulo [monografia en Inter-
net]*. Edicién. Lugar de publicacion: Editor; afio

Salud Mil 2018; 37(1):94-100

99



ﬁ Publicacion de la D.N.S.FF.AA.

[fecha de consulta]. Direccién electrénica.
Moraga Llop FA. Protocolos diagnésticos y tera-
péuticos en Dermatologia Pediatrica. [monogra-
fia en Internet]. Madrid: Asociacion Espafola de
Pediatria; 2003 [Consulta 09/12/2013]. Disponible
en: http://www.aeped.es/protocolos/dermatologia/
index.htm

CD-ROM: Autor/es. Titulo [CD-ROM]. Edicién. Lu-
gar: Editorial; afio.

Best CH. Bases fisioldgicas de la practica médica
[CD-ROM]. 13?2 ed. Madrid: Editorial Médica Pana-
mericana; 2003.

Sitio Web o Pagina principal de inicio de un si-
tio Web: Una pagina de inicio se define como la
primera pagina de un sitio Web.

Autor/es. Titulo [sitio Web]. Lugar de publicacion:
Editor; Fecha de publicacion [fecha de actualiza-
cion; fecha de acceso]. Direccién electrénica.
Fisterra.com, Atencion Primaria en la Red [sitio
Web]. La Corufa: Fisterra.com; 1990- [actualiza-
da el 3 de enero de 2006; acceso 12 de enero de
2006]. Disponible en: http://www.fisterra.com

Base de datos en Internet: Institucion/Autor. Ti-
tulo [base de datos en Internet]*. Lugar de publica-
cion: Editor; Fecha de creacion, [fecha de actuali-
zacion; fecha de consulta]. Direccion electronica.
*Puede sustituirse por: [Base de datos en linea],
[Internet], [Sistema de recuperacion en Internet].

*» Base de datos abierta (en activo): PubMed [base
de datos en Internet]. Bethesda: National Library
of Medicine; 1966- [fecha de acceso 19 de diciem-
bre de 2005]. Disponible en: http://www.ncbi.nim.
nih.gov/PubMed/

* Base de datos cancelada: Jablonski S. Online Mul-
tiple Congential Anomaly/Mental Retardation (MCA/
MR) Syndromes [base de datos en Internet]. Bethes-
da (MD): National Library of Medicine (US). c1999
[actualizada el 20 de noviembre de 2001; acceso 19
de diciembre de 2005]. Disponible en: http://www.
nlm.nih.gov/mesh/jablonski/syndrome_title.html

Prueba final digital

Los autores seran responsables de corregir la
prueba de la version final aceptada del texto en-
viada por e-mail o impresa y las correcciones de-
ben ser enviadas de vuelta al Editor Ejecutivo.
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