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La incertidumbre econdémica, la polarizacion politica que enfrenta el mundo, la posible escalada de
conflictos de escala global y los acelerados cambios tecnoldgicos son parte de un proceso que ha
aumentado la complejidad de las soluciones a cualquier problema que enfrenta nuestra conectada
sociedad. Y la salud no escapa de ello.

Hasta ahora, el principal desarrollo de conocimiento se ha dado desde disciplinas -como corpus
especializados-, donde prevalece el interés en el “saber puro”, teniendo por objetivo la generacién de
conocimiento tedrico de la naturaleza respecto de objetos de estudio particulares. Ello, ha estructurado
instituciones y organizaciones, desde las universidades donde se ensefa e investiga, hasta las revistas
cientificas donde se publican sus hallazgos (1), generando grupos que interpretan y entienden la realidad
desde sus propias concepciones y replican las légicas que, dentro del grupo y de manera enddgena
se perpetuan, profundizando la compartimentalizacion del conocimiento, afectando los modos de
interpretacion de los fendmenos estudiados (2).

Considerando la necesidad de generar respuestas a problemas cuyo abordaje requiere ampliar las
fronteras disciplinarias, surge la discusién por crear nuevos métodos que permitieran la colaboracion
mas alla de dichos compartimientos. En este proceso, el rol de Thomas Kuhn es crucial, quien platea
que la “actividad cientifica no puede aislarse ni del contexto socio histérico en el que tiene lugar, ni
de su resultado, es decir, la teoria cientifica resultante” (3), con ello llama a superar la generacién del
‘conocimiento por el conocimiento’ y su construccion desde compartimentos estancos, por miradas mas
amplias y situadas a contextos particulares.

De esta manera -posteriormente- nacen los conceptos de multi e interdisciplina, la primera como
mecanismo de yuxtaposicion de disciplinas, que ponen al centro el mismo problema y contribuyen desde
su conocimiento sin modificar sus metodologias o limites y la segunda, como una integracién de estas
que busca una sintesis de que traspasan los limites de cada disciplina (4).

Estas nuevas formas de generacion colaborativa de conocimiento, donde los métodos y conocimientos de
las disciplinas se entrecruzan para dar respuesta al problema analizado, han permitido generar sintesis
y complejizar el conocimiento compartimentalizado, de manera integradora y holistica (en el caso de la
interdisciplina). Sin embargo, aun son pocos los espacios que permiten poner en valor estas miradas
cruzadas y es alli donde reside la principal riqueza de Salud Militar, donde convergen discusiones sobre
variadas tematicas que, en este niumero, van desde guias clinicas dirigidas a médicos o protocolos para




Multi e interdisciplina: colaboracion para una mejor salud

el tratamiento de lesiones, analisis con marcadores biomoleculares y de técnicas de laboratorio, hasta
revisiones de documentos de especial relevancia para la historia sanitaria del Uruguay.

Tener un lugar que permita dar a conocer estos trabajos tan diversos va en la linea necesaria: observar
desde distintas perspectivas problemas que son multifactoriales y facilitar que los lectores, ya no
enfocados en sus propias disciplinas, puedan acceder a distintos tipos de conocimiento.
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The economic uncertainty, the political polarization facing the world, the possible escalation of conflicts
on a global scale and the accelerated technological changes are part of a process that has increased
the complexity of the solutions to any problem facing our connected society. And health is no exception.

Until now, the main development of knowledge has been from disciplines -as specialized corpus-, where
the interest in “pure knowledge” prevails, aiming at the generation of theoretical knowledge of nature
with respect to particular objects of study. This has structured institutions and organizations, from the
universities where they teach and research, to the scientific journals where their findings are published
(1), generating groups that interpret and understand reality from their own conceptions and replicate the
logics that, within the group and endogenously, are perpetuated, deepening the compartmentalization of
knowledge, affecting the modes of interpretation of the phenomena studied (2).

Considering the need to generate answers to problems whose approach requires extending disciplinary
boundaries, the discussion arose to create new methods that would allow collaboration beyond such
compartments. In this process, the role of Thomas Kuhn is crucial, who states that “scientific activity cannot
be isolated neither from the socio-historical context in which it takes place, nor from its result, that is, the
resulting scientific theory” (3), thus calling to overcome the generation of 'knowledge for knowledge's sake'
and its construction from watertight compartments, for broader views and situated in particular contexts.

In this way -subsequently- the concepts of multi and interdiscipline are born, the first as a mechanism
of juxtaposition of disciplines, which place the same problem at the center and contribute from their
knowledge without modifying their methodologies or limits, and the second, as an integration of these that
seeks a synthesis that goes beyond the limits of each discipline (4).

These new forms of collaborative generation of knowledge, where the methods and knowledge of the
disciplines intersect to provide an answer to the problem analyzed, have made it possible to generate
syntheses and make compartmentalized knowledge more complex, in an integrative and holistic manner
(in the case of interdiscipline). However, there are still few spaces that allow to value these crossed views
and that is where the main richness of Salud Militar lies, where discussions on various topics converge, in
this issue, ranging from clinical guidelines for physicians or protocols for the treatment of injuries, analysis
with biomolecular markers and laboratory techniques, to reviews of documents of special relevance for
the health history of Uruguay.
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Having a place where these diverse works can be made known is in line with what is needed: to observe
multifactorial problems from different perspectives and to make it easier for readers, no longer focused on
their own disciplines, to access different types of knowledge.
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A incerteza econdmica, a polarizagédo politica que o mundo enfrenta, a possivel escalada de conflitos
em escala global e as mudangas tecnoldgicas aceleradas fazem parte de um processo que aumentou
a complexidade das solugdes para qualquer problema enfrentado por nossa sociedade conectada. E a
saude nao é excecao.

Até agora, o principal desenvolvimento do conhecimento tem se dado a partir de disciplinas -como
corpus especializado- em que prevalece o interesse pelo “conhecimento puro”, visando a geragao
de conhecimento tedrico da natureza com relagdo a determinados objetos de estudo. Isso estruturou
instituicbes e organizagdes, desde as universidades onde se ensina e pesquisa até as revistas cientificas
onde se publicam seus resultados (1), gerando grupos que interpretam e compreendem a realidade a
partir de suas proprias concepgdes e replicam as légicas que, dentro do grupo e endogenamente, se
perpetuam, aprofundando a compartimentalizagdo do conhecimento, afetando as formas de interpretar
os fendmenos estudados (2).

Considerando a necessidade de gerar respostas para problemas cuja abordagem exige a ampliagdo
das fronteiras disciplinares, surgiu a discussao para criar novos métodos que permitissem a colaboragao
além desses compartimentos. Nesse processo, € fundamental o papel de Thomas Kuhn, que afirma
qgue “a atividade cientifica ndo pode ser isolada nem do contexto sécio-histérico em que ocorre, nem de
seu resultado, ou seja, da teoria cientifica resultante” (3), exigindo assim a superagédo da geragao de
“conhecimento pelo conhecimento” e sua construgao a partir de compartimentos estanques, para visdes
mais amplas situadas em contextos particulares.

Dessa forma -posteriormente- nasceram os conceitos de multi e interdisciplina, o primeiro como um
mecanismo de justaposigao de disciplinas, que colocam o mesmo problema no centro e contribuem com
seus conhecimentos sem modificar suas metodologias ou limites, e 0 segundo, como uma integragao
delas que busca uma sintese que vai além dos limites de cada disciplina (4).

Essas novas formas de geragédo de conhecimento colaborativo, em que os métodos e o conhecimento
das disciplinas se cruzam para dar uma resposta ao problema analisado, possibilitaram gerar sinteses
e tornar mais complexo o conhecimento compartimentado, de forma integrativa e holistica (no caso da
interdisciplina). No entanto, ainda sdo poucos os espacos que permitem valorizar essas perspectivas
cruzadas, e € ai que reside a principal riqueza da Salud Militar, onde convergem discussdes sobre diversos
temas, desde diretrizes clinicas para médicos ou protocolos para o tratamento de lesdes, analises com
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marcadores biomoleculares e técnicas laboratoriais, até revisdes de documentos de especial relevancia
para a histéria da satude do Uruguai.

Ter um espaco que permita a divulgagao desses diversos trabalhos esta de acordo com o que é necessario:
observar problemas multifatoriais a partir de diferentes perspectivas e facilitar o acesso dos leitores, que
nao estdo mais concentrados em suas proéprias disciplinas, a diferentes tipos de conhecimento.
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RESUMEN

Introduccioén: el fibrindbgeno es esencial en la hemostasia y formacién de coagulos. Existen varios métodos
para su cuantificacion, siendo el método de Clauss el recomendado por su precision, frente al método
derivado del tiempo de protrombina, que tiende a sobreestimar los valores.

El propdsito de este trabajo es comparar ambos métodos para corroborar si existen diferencias
significativas en los resultados de fibrindgeno en los pacientes del Hospital Central de las Fuerzas Armadas.
Materiales y métodos: se analizaron 153 muestras de pacientes, divididos en tres grupos:

Grupo 1: fibrindgeno elevado (>450 mg/dL) y resto de crasis normal.

Grupo 2: INR >1,4 y fibrinégeno elevado.

Grupo 3: fibrinégeno bajo (<200 mg/dL).

Se compararon los resultados de fibrindgeno derivado y el método de Clauss mediante regresion
Passing-Bablok, Deming y Bland Altman.

Resultados: el fibrinbgeno derivado mostré un sesgo positivo en todos los grupos. Aunque se confirmé
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Comparacion de la concentracion de fibrindgeno por métodos de Clauss y fibrinégeno derivado del tiempo de
protrombina en un coaguldmetro automatizado

una relacion lineal entre ambos métodos, el analisis de Bland Altman indico diferencias estadisticamente
significativas (p<0.0001). El sesgo fue del 33% para los grupos 1y 3;y 26% para el grupo 2.

Discusion y conclusion: el método derivado sobreestima los niveles de fibrindgeno, lo que puede
generar diagnosticos erréneos, particularmente en pacientes con niveles bajos o altos. El método de
Clauss es mas preciso y confiable, y debe preferirse para pacientes con alteraciones criticas como
hipofibrinogenemia o disfibrinogenemias y para su uso correcto como marcador de inflamacion sistémica.

PALABRAS CLAVE: Fibrindgeno; Indicadores y Reactivos; Laboratorios; Plasma; Pruebas de Coagulacion Sanguinea;
Relacion Normalizada Internacional; Técnicas de Laboratorio Clinico; Tiempo de Protrombina; Tiras Reactivas.

ABSTRACT

Introduction: Fibrinogen is essential in hemostasis and clot formation. There are several methods for its
quantification, being the Clauss method the recommended one due to its precision, as opposed to the
method derived from prothrombin time, which tends to overestimate the values.

The purpose of this study is to compare both methods to corroborate whether there are significant
differences in fibrinogen results in patients at the Hospital Central de las Fuerzas Armadas.

Materials and methods: 153 patient samples were analyzed, divided into three groups:

Group 1: Elevated fibrinogen (>450 mg/dL) and normal remaining crassis.

Group 2: INR >1.4 and elevated fibrinogen.

Group 3: Low fibrinogen (<200 mg/dL).

The results of derived fibrinogen and Clauss method were compared by Passing-Bablok, Deming and
Bland Altman regression.

Results: Derived fibrinogen showed a positive bias in all groups. Although a linear relationship between
both methods was confirmed, Bland Altman analysis indicated statistically significant differences
(p<0.0001). The bias was 33% for groups 1 and 3; and 26% for group 2.

Discussion and conclusion: The derived method overestimates fibrinogen levels, which can lead to
erroneous diagnoses, particularly in patients with low or high levels. The Clauss method is more accurate
and reliable, and should be preferred for patients with critical alterations such as hypofibrinogenemia or
dysfibrinogenemia and for its correct use as a marker of systemic inflammation.

KEYWORDS: Fibrinogen; Indicators and Reagents; Laboratories; Blood Coagulation Tests;
International Normalized Ratio; Clinical Laboratory Techniques; Plasma; Prothrombin Time; Reagent Strips.

RESUMO

Introducgéo: O fibrinogénio é essencial na hemostasia e na formagéo de coagulos. Existem varios métodos
para sua quantificacdo, sendo o método de Clauss recomendado por sua precisdao, em oposicdo ao
método derivado do tempo de protrombina, que tende a superestimar os valores.

O objetivo deste estudo é comparar os dois métodos para corroborar se ha diferengas significativas nos
resultados de fibrinogénio em pacientes do Hospital Central de las Fuerzas Armadas.

Materiais e métodos: Foram analisadas 153 amostras de pacientes, divididas em trés grupos:

Grupo 1: Fibrinogénio elevado (>450 mg/dL) e crase restante normal.

Grupo 2: INR >1,4 e fibrinogénio elevado.

Grupo 3: Fibrinogénio baixo (<200 mg/dL).
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Os resultados do fibrinogénio derivado e do método de Clauss foram comparados usando a regressao
de Passing-Bablok, Deming e Bland Altman.

Resultados: O fibrinogénio derivado apresentou um viés positivo em todos os grupos. Embora tenha
sido confirmada uma relagéo linear entre os dois métodos, a analise de Bland Altman indicou diferengas
estatisticamente significativas (p<0,0001). O viés foi de 33% para os grupos 1 e 3 e de 26% para o grupo 2.
Discussao e conclusdo: O método derivado superestima os niveis de fibrinogénio, o que pode levar aum
diagndstico incorreto, principalmente em pacientes com niveis baixos ou altos. O método de Clauss € mais
preciso e confiavel, e deve ser preferido para pacientes com alteragdes criticas, como hipofibrinogenemia
ou disfibrinogenemia, e para seu uso correto como marcador de inflamacgao sistémica.

PALAVRAS-CHAVE: Fibrinogénio; Indicadores e Reagentes; Laboratdrios; Coeficiente Internacional Normatizado;
Técnicas de Laboratdrio Clinico; Plasma; Testes de Coagulagéo Sanguinea; Tempo de Protrombina; Fitas Reagentes.

INTRODUCCION

El fibrinbgeno es una glicoproteina plasmatica de
sintesis hepatica imprescindible para los procesos
de hemostasia y formacién del coagulo.

Es el sustrato de la trombina, la cual cataliza su
transformacion a fibrina, que conjuntamente con
las plaquetas, forman el coagulo. Es también una
proteina reactante de fase aguda que se eleva
en respuesta a la inflamacion vy la injuria tisular.
Bajas concentraciones de fibrindgeno estan
asociadas a desérdenes congénitos, enfermedad
hepatica, hemorragia y coagulacién intravascular
diseminada, mientras que concentraciones eleva-
das se observan en condiciones como embarazo,
inflamacion, enfermedad cardiovascular y cancer.
Las elevaciones del fibrinbgeno pueden también
anunciar la coagulopatia observada en un
subconjunto de pacientes con enfermedad por
COVID-19 (1).

Si bien existen varios métodos para su cuanti-
ficacion no hay consenso sobre el de preferencia.
El método gold standard es el llamado “método
de formacion de coagulo” que se basa en la
determinacién directa del coagulo de fibrina
generado. Este método es altamente preciso y
reproducible, pero poco aplicable en la practica
diaria por el tiempo que consume (2).

En los coaguldmetros automatizados los métodos
mas utilizados son: el método derivado del tiempo
de protrombina y el método de Clauss. El primero
se basa en los cambios de absorbancia medidos
a 450 nm durante la formacion del coagulo en la
prueba de tiempo de protrombina mientras que
el segundo se basa en la medicidon del tiempo
de coagulacion del plasma en estudio, una vez
agregado un exceso de trombina (3).

En el Departamento de Laboratorio de Analisis
Clinicos del Hospital Central de las Fuerzas
Armadas (H.C.FF.AA.), se emplea como método
de rutina el de fibrindgeno derivado, debido a que
el resultado se estima con la prueba de tiempo
de protrombina y por lo tanto no genera costo
adicional. Sin embargo, hay diversos estudios
que demuestran que este método sobreestima
los valores de esta proteina lo que puede inducir
a errores en las decisiones clinicas impactando
directamente en el paciente ya que niveles altos
de fibrindbgeno se relacionan con mayor riesgo
trombotico (4).

Por lo antes mencionado, uno de los grupos
a estudiar son los que presentan unicamente
resultados de fibrindgeno alto con el resto de la
crasis (APTT, TP y TT) en rangos de referencia.
El algoritmo matematico para cuantificar el
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protrombina en un coaguldmetro automatizado

fibrinégeno a partir del tiempo de protrombina esta
desarrollado en base a muestras de individuos
normales por lo que, en los pacientes anticoa-
gulados, dado que la cinética de la reaccion esta
alterada, el resultado puede estar afectado (5,6).
Es por eso que se decidié comparar los niveles
de fibrinbgeno en pacientes bajo tratamiento con
anticoagulantes orales.

Otro grupo de pacientes en los cuales la
cuantificacion de fibrinbgeno cobra importancia
son aquellos que presentan hipofibrinogenemia
(valores de fibrindgeno bajo) o disfibrinogenemia
(alteraciones en la funcién de la proteina). Aunque
la mayoria de los pacientes con disfibrinogene-
mias son asintomaticos, en caso de sangrado, un
diagnéstico y tratamiento inmediato es esencial.
El ensayo de fibrindgeno de Clauss es la herra-
mienta de eleccién para el diagndstico y seguimiento
del tratamiento de pacientes con hipofibrinoge-
nemia. El uso del método fibrinégeno derivado
puede suponer potencialmente un mayor riesgo
para estos pacientes ya que la concentracién
plasmatica puede informarse errébneamente como
normal. Incluso para el screening de pacientes
con disfibrinogenemia se recomienda estudiar
la relacion fibrinégeno derivado/fibrinégeno de
Clauss (7).

Por todo lo antes mencionado es que las guias
internacionales recomiendan utilizar el método de
Clauss como ensayo de eleccion (8).

El propdsito de este trabajo es comparar ambos
métodos para corroborar si existen diferencias
significativas en los resultados de fibrindgeno en
los pacientes del H.C.FF.AA.

MATERIALES Y METODOS

Para realizar el estudio se seleccionaron 3 grupos
de muestras de pacientes con solicitud médica de
crasis sanguinea:

Grupo 1: pacientes con el resto de los parametros
de la crasis dentro del rango de referencia, pero con
resultado de fibrindgeno derivado superior al
rango de referencia (>450 mg/dL).

Grupo 2: pacientes con resultados de indice
internacional normalizado (INR)>1,4 y fibrinégeno
derivado superior al rango de referencia.

Grupo 3: pacientes con resultados de fibrinégeno
derivado por debajo del limite inferior del rango de
referencia (<200 mg/dL).

Se recopilaron 153 muestras, 51% de hombres y
49% de mujeres con edades comprendidas entre
los 12 y 94 anos. El espectro de procedencia de
los pacientes abarcé desde ambulatorios hasta
internados en CTI, incluyendo pacientes del
programa de trasplante hepatico.

Todas las muestras fueron obtenidas por puncion
venosa en tubo citrato sédico 3.2% en proporcion
1:9y centrifugadas a 3500 rpm durante 8 minutos.
Fueron analizadas en el coagulémetro auto-
matizado ACL TOP 750 ya instalado en el
Departamento de Laboratorio de Analisis Clinicos
desde el afio 2020 con los reactivos HemoSIL
RecombiPlasTin® 2G, APTT-SP, Thrombin Time,
y Fib-C.

Todas las pruebas fueron calibradas segun las
recomendaciones del fabricante y cada corrida
fue validada con controles internos provistos por
el fabricante de reactivos.

Dado que la estabilidad del vial de Fib-C
es de 3 dias luego de la reconstitucion, para
maximizar el rendimiento del mismo, algunas de las
muestras fueron freezadas a -8 °C y procesadas
conjuntamente el mismo dia, previo descongelado
en bafo a 37 °C por 5 minutos. En estas muestras
se reanalizaron los fibrindgenos derivados luego
del ciclo de congelamiento.

Los resultados obtenidos fueron analizados con
el complemento de analisis de datos de Microsoft
Excel denominado XSLSTAT 2024. Con este
sistema se realizaron todos los graficos y los
estudios recomendados por la The Clinical &
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Laboratory Standards Institute (CLSI) para la
comparacion de métodos de laboratorio: estudio
de regresién con el modelo Passing Bablock y
Deming y el estudio estadistico de Bland Altman (9).

RESULTADOS

Las muestras se distribuyeron en los distintos
grupos de la siguiente forma: Grupo 1: 96
muestras (63%); Grupo 2: 47 muestras (31%);
Grupo 3: 10 muestras (6%). Se observd un
sesgo positivo en todas las medidas obtenidas
del fibrinégeno derivado respecto al fibrindgeno
de Clauss lo cual se refleja en los diagramas
caja (figura 1).

El primer modelo de regresion estudiado es el de
Passing Bablok que a su vez permite determinar
si la relacién entre las dos variables es lineal segun
un nivel de significacion alfa=0.05. Para ello se
grafican los resultados obtenidos por cada método
para cada grupo (figura 2).

Los estadisticos obtenidos para los tres grupos
fueron: grupo 1: p=0,59; grupo 2: p=0,124 y
grupo 3: p=0,819, los cuales comprueban que
la relacién es efectivamente lineal.

En segunda instancia, se us6 el método de
comparacion segun el modelo Deming (estudio
de regresion lineal) el cual mostré una buena
correlacion entre ambos métodos para todos
los grupos ya que todos los coeficientes de
correlacién son cercanos a 1 (tabla 1).

Por ultimo, se realizd el estudio estadistico de
Bland Altman. Los graficos que se muestran en
la figura 3, se construyen representando en el
eje de las abscisas el promedio de los resultados
obtenidos para ambos métodos y en el eje de
las ordenadas la diferencia entre los mismos,
logrando visualizar el comportamiento de ambos
métodos a distintas concentraciones.

Este estudio numérico también permite determinar
si hay diferencia estadisticamente significativa
entre las medias de ambos métodos, lo cual se
cumple para los tres grupos del estudio (p<0.0001

en todos los casos). A su vez, permite calcular el
bias entre ensayos, lo cual se grafica como linea
continua azul. Los resultados de bias obtenidos
para cada grupo, comparandolos con la media de
los resultados para fibrindbgeno derivado fueron:
grupo 1: 33%, grupo 2: 26%, grupo 3: 33%.

Box plots (GRUPO 1)
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Figura 1. Diagrama de cajas para los tres grupos en estudio.
Se grafica la mediana (linea horizontal) y media (cruz) de la
concentracién de fibrinégeno expresada en mg/dL.

19



Comparacion de la concentracion de fibrindgeno por métodos de Clauss y fibrinégeno derivado del tiempo de
protrombina en un coaguldmetro automatizado

Regresion de Passing- Bablok - Grupo 1 Gréfico de Bland y Altman (GRuPO 1)
1600 500
g 450 + -
1400
400 +
o] E a & .
9 1200 ] D% 350 + = -
=]
. ] S . ]
§JDDD ; . _gﬁ,_so__ . :.’ - R )
i 20 e
& . . " . .5 200 f =------ Er
- . S iz o: £
.t ~E 150 + . Nl .
= s of =@
o L O W
O a0 ;'.". 2% 00 1
oL -
% o
400 R
300 400 500 600 700 800 s00 1000 1100
00 . - - - : / Media (FIBRINOGENO CLAUSS + FIBRINOGENO DERIVADO)/2
300 400 500 600 700 800 300
FIBRINOGENO CLAUSS Bias = —------ IC Bias (95%)  —------ IC (95%)
Regresion de Passing-Bablok - Grupo 2 Grafico de Bland y Altman (GRUPO 2)
1600 350
1400 g 300 + .
7 —
O 1200 + B @ 250 = ¥
g [=} % ot
¥ 1000 + 59 200 W
w ®Oo 2
a 0= o N
% 800 s £ g 150 + 2 s
i S x.0 . * . .
] . o
g o ey . .
b R & S m 100 | by e = :
& g F . i
u a0 -
g 50
o
200 4 0
300 400 500 600 700 800 500
0 . : : . : { Media (FIBRINOGENO CLAUSS + FIBRINOGENO DERIVADO)/2
200 300 400 500 600 700 800 9500
FIBRINGGENO CLAUSS —Bias  —-m---- IC Bias (95%)  ------- IC (95%)
Regresion de Passing-Bablok - Grupo 3 Grafico de Bland y Altman (GrRuPO 3)
500 120
]
a00): g _ 100 + &
52 .
o n% —_
g 300 + % o -
id y [u)e] =
w - - O = 60 -
(=]} - 1 = w
e =y . .
O 200 + e x.o e
Z — oz
o} Lo %7
O o 0 .
= g
& 100 4 8 20 4
o £
o s
o | & ; ; ; ; ; ,
a0 50 20 100 170 140 160 180 50 70 90 110 130 150 170 190 210 230
Media (FIBRINOGENO CLAUSS + FIBRINOGENO DERIVADO)/2
100 - -
FIBRINOGENO CLAUSS [ —siss - IC Bias (95%)  —--——-- ico5%) |
Figura 2. Graficos de Passing Bablok para los tres grupos. En Figura 3. Graficos de Bland y Altman para los tres grupos.

rojo se muestra el modelo lineal y en gris el intervalo de confianza
respectivo de la concentracion de fibrinégeno expresada en mg/dL.

Tabla 1. Ecuaciones de regresion lineal y coeficiente de correlacion segin modelo Deming para los tres grupos en estudio.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Ecuacion de regresion lineal y=1,331x+67,746 y=1.013x+161.080 y=1.410x + 11.262
Coeficiente de correlacion 0,954 0.923 0,927
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DISCUSION

La cuantificacion de fibrindgeno es parte esencial
en el perfil coagulométrico pero debido a la
variabilidad de métodos disponibles, su estimacion
puede no ser comparable entre técnicas.

Un método ideal para medir la concentraciéon de
fibrindgeno debe caracterizarse por ser exacto,
preciso, sensible y especifico. De esta manera, se
puede garantizar que los resultados emitidos sean
de calidad y reflejen su condicién real de salud
del paciente, aportando al clinico datos confiables
para establecer un diagnostico o seguimiento (5).

El método derivado es una medida indirecta
de la proteina, rapida, poco costosa y sencilla
de implementar en la rutina, pero tiene sus
limitaciones. Entre ellas se destaca cualquier
anormalidad que afecte la turbidez de la muestra
como la ictericia, la lipemia y la hemdlisis.
Ademas, en los pacientes con anticoagulacion
oral en donde hay una disminucién en la cantidad
de trombina producida, se observa una mayor
generacion de fibras mas gruesas de fibrina lo
que determina un error sistematico por el mayor
grado de turbidez en la muestra (7,8).

A su vez, este método tiene la desventaja de
sobreestimar los niveles de esta proteina en
valores bajos y altos. Esto puede conducir a un
sub-diagnostico de pacientes con hipofibrino-
genemia o disfibrinogenemia, asi como alertar
falsamente al clinico de un mayor riesgo trombético
en un paciente sano. Es por ello que la CLSI
recomienda el método de Clauss para estos casos.
El método de Clauss implica un costo adicional por
la adquisicion de un nuevo reactivo, pero permite
determinar la concentracion de fibrinbgeno de
forma mas fiable. Entre sus limitaciones resalta
que los resultados pueden estar subestimados en
la presencia de altas concentraciones de productos
de degradacion de fibrinégeno o anticoagulantes
como la heparina, asi como en pacientes que
presenten una polimerizacién anormal de la fibrina
por defectos en el fibrindgeno (10).

Dado que el propésito de este trabajo es
comparar ambos métodos para corroborar si
existen diferencias significativas en los resultados
de fibrinbgeno en los pacientes del H.C.FF.AA,,
se estudiaron 153 muestras de pacientes: 10 con
fibrindgeno bajo, 96 con fibrindgeno alto y resto
de los parametros de la crasis normal y 47 con
fibrindgeno alto e INR alto.

En todos los casos se obtuvieron concentraciones
de fibrinégeno derivado significativamente supe-
rior a los obtenidos con el método de Clauss como
se puede observar en los diagramas de cajas
de la figura 1. Esto también se demuestra en el
estudio estadistico de Bland Altman, donde se
observa un error sistematico en los tres grupos en
estudio (figura 3). Se comprobd que la correlacion
entre ambas variables es lineal segun el modelo
de Deming (tabla 1).

En las graficas de Passing-Bablok (figura 2),
se observa que todos los puntos se encuentran
por encima de la regresion 1:1, lo que confirma la
sobre-estimaciéon del método derivado.

La desviacion es tan importante que entre el 75%
y el 80% de los resultados del método Clauss
para los grupos 1y 2, se encuentran dentro del
rango de referencia definido por el fabricante para
esta técnica (238-498 mg/dL). Esto determina que
la concentracion estimada por el método derivado
en esos pacientes fue errbneamente catalogada
como excesiva.

Aun con lo descrito en la bibliografia, en este
estudio no se encontré mayor diferencia entre
los métodos en los pacientes anticoagulados,
con respecto a los que sdlo tienen alterado
el fibrinégeno (3).

Para finalizar, una de las alternativas para
evaluar los métodos analiticos en el laboratorio
es comparandolos con las especificaciones de
variabilidad bioldégica. Si consideramos que la
variabilidad bioldgica intraindividual para el fibri-
négeno de Clauss en el analizador estudiado es de
10.2%, la diferencia entre los resultados obtenidos
en este trabajo (aproximadamente 30%) no podria
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ser explicada por la fluctuacion fisiolégica de
esta proteina. Esto determina que los resultados
serian clinicamente diferentes pudiendo derivar
en decisiones médicas inapropiadas (11).

CONCLUSIONES

El presente estudio confirma que, aunque ambos
métodos muestran una correlacion aceptable,
el método derivado presenta un sesgo positivo
considerable.

Dado el impacto clinico potencial de esta sobre-
estimacion, la vasta literatura cientifica que
lo respalda y los resultados obtenidos en el
presente trabajo es que consideramos importante
la implementacion del método de Clauss en el
H.C.FF.AA., al menos en pacientes con niveles
de fibrindgeno derivado por encima y por debajo
del rango de referencia.
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RESUMEN

Introduccioén: el cdélico nefritico es una de las causas mas frecuentes de consulta en puerta de emergencia.
Cuando se presenta en una paciente embarazada, genera un desafio diagndstico y terapéutico que
requiere un abordaje multidisciplinario.

Materiales y métodos: se realiz6 una busqueda bibliografica en la base de datos MedLine/PubMed
considerando revisiones sistematicas de literatura, reportes de casos clinicos, estudios observacionales
retrospectivos publicados en los ultimos 10 afios, con el objetivo de obtener sustento informativo para
crear un algoritmo diagnoéstico y terapéutico que plantee el manejo del colico nefritico en la embarazada,
dirigido a médicos emergencistas, urélogos y ginecdlogos.

Resultados: se obtuvieron en total 39 articulos, que fueron analizados, trabajando finalmente en base
a 17 textos, que son los citados.

Discusion: el diagndstico se basa en la historia clinica, examen fisico, pruebas de laboratorio e imagen.
Tratamiento de inicio conservador, que incluye hidratacion, analgésicos y antieméticos, reservando la
utilizacion de antibidticos para cuadros infecciosos. De no funcionar éste, se optara por tratamiento
intervencionista.

Conclusiones: la embarazada con cdlico nefritico se estudia en base a paraclinica humoral y de imagen
(ecografia, resonancia nuclear magnética y tomografia axial computada de baja dosis). El tratamiento es
principalmente conservador, ante la falla del mismo o ante cuadros infecciosos es quirurgico.

PALABRAS CLAVE: Algoritmos; Calculos Renales; Catéteres Urinarios; Embarazo;
Imagen por Resonancia Magnética; Mujeres Embarazadas; Ureteroscopia; Urolitiasis.

Recibido para evaluacion: abril 2024.
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ABSTRACT

Introduction: Renal colic is one of the most frequent causes of emergency room visits. When it
occurs in a pregnant patient, it generates a diagnostic and therapeutic challenge that requires a
multidisciplinary approach.

Materials and methods: A bibliographic search was carried out in the MedLine/PubMed database
considering systematic literature reviews, clinical case reports, retrospective observational studies
published in the last 10 years with the aim of obtaining information to create a diagnostic and therapeutic
algorithm for the management of nephritic colic in pregnant women, aimed at emergency physicians,
urologists and gynecologists.

Results: A total of 39 articles were obtained and analyzed, finally working on the basis of 17 texts, which
are those cited.

Discussion: Diagnosis is based on clinical history, physical examination, laboratory and imaging
tests. Conservative initial treatment, including hydration, analgesics and antiemetics, reserving the use
of antibiotics for infectious conditions. If this does not work, interventional treatment will be chosen.
Conclusions: Pregnant women with renal colic are studied on the basis of humoral and imaging
(ultrasound, magnetic resonance imaging and low dose computed axial tomography). The treatment is
mainly conservative; in case of failure or infectious conditions, surgery is performed.

KEYWORDS: Algorithms; Kidney Calculi; Urinary Catheters; Pregnancy; Magnetic Resonance Imaging;
Pregnant Women; Ureteroscopy; Urolithiasis.

RESUMO

Introdugao: A codlica renal é uma das causas mais frequentes de consulta no departamento de
emergéncia. Quando ocorre em uma paciente gravida, gera um desafio diagnostico e terapéutico que
exige uma abordagem multidisciplinar.

Materiais e métodos: Foi realizada uma pesquisa bibliografica no banco de dados MedLine/PubMed,
considerando revisdes sistematicas da literatura, relatos de casos clinicos, estudos observacionais
retrospectivos publicados nos ultimos 10 anos, com o objetivo de obter informagdes para a criagado de
um algoritmo diagnéstico e terapéutico para o manejo da cdlica nefrética em gestantes, destinado a
médicos de emergéncia, urologistas e ginecologistas.

Resultados: Um total de 39 artigos foi obtido e analisado, sendo que, por fim, trabalhamos com base em
17 textos, que sao os citados.

Discussao: O diagndstico € baseado na histdria clinica, exame fisico, exames laboratoriais e de imagem.
O tratamento inicial é conservador, incluindo hidratagdo, analgésicos e antieméticos, reservando o
uso de antibiéticos para quadros infecciosos. Se isso nao funcionar, o tratamento intervencionista
sera escolhido.

Conclusoes: As gestantes com cdlica renal sdo estudadas com base em exames humorais e de imagem
(ultrassom, ressonancia magnética e tomografia axial computadorizada de baixa dose). O tratamento é
principalmente conservador, com cirurgia em caso de falha ou condi¢des infecciosas.

PALAVRAS-CHAVE: Algoritmos; Calculos Renais; Cateteres Urinarios; Gravidez;
Imageamento por Ressonancia Magnética; Gestantes; Ureteroscopia, Urolitiase.
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INTRODUCCION

El cdlico nefritico es una patologia muy prevalente
y una de las causas mas frecuentes de consulta
en puerta de emergencia. En Espafia se estima
que corresponde al 1.4% del total de las consultas
en urgencias (1).

Es un cuadro clinico caracterizado por: dolor
intenso, de instalacion brusca, tipo cdlico, que se
topografia en la regién lumbar afectada y que
puede irradiarse tanto al abdomen, fosas lumbares
(FFLL), como region genital.

Dicho dolor, suele acompafiarse de un sindrome
neuro vegetativo (SNV) dado por nauseas y
vomitos, pudiéndose presentar sintomatologia
urinaria concomitante, y elementos de sindrome
toxi-infeccioso. La causa principal, es la litiasis o
urolitiasis, patologia que afecta a 1 de cada 11
personas en Estados Unidos, segun algunos
reportes consultados (2).

La incidencia de calculos renales varia a nivel
mundial, y esto es debido a factores como el clima,
la etnia, el género y la dieta que influyen de
manera diferente en las distintas poblaciones.
Asi mismo, se ha visto en los ultimos afos un
aumento global de la incidencia atribuible, sobre
todo, a causas dietéticas y a patologia crénica,
como la diabetes y la hipertensién arterial y se ha
informado una tendencia a la presentacion de
urolitiasis mas predominantemente en mujeres (3).

Aunque no sea tan frecuente, el cdlico nefritico,
puede presentarse también durante el embarazo,
situacion que genera un desafio tanto diagnostico
como terapéutico, y requiere de un abordaje multi-
disciplinario que involucre radiélogos, urélogos,
anestesista (4,5).

La incidencia de esta patologia en el embarazo
es de aproximadamente 1/1500 casos, pudiendo
determinar resultados obstétricos adversos como el
parto prematuro, la rotura prematura de membranas,
infeccién urinaria baja, pielonefritis gravidica (PNG),

sepsis urinaria, aborto, preeclampsia (6-8).

La mayoria de los casos ocurren en el segundo y
tercer trimestre.

El tratamiento puede comprender desde un manejo
conservador hasta el tratamiento quirirgico segun
la severidad del caso y la causa del mismo (4,8).

El objetivo de la busqueda bibliografica es obtener
sustento informativo para crear un algoritmo
diagnéstico y terapéutico aplicable por médicos
emergencistas, urélogos y ginecologos que formule
el manejo del cdlico nefritico en la embarazada.

METODOLOGIA

Se realizé una busqueda bibliografica en la base de
datos MedLine/PubMed y en la biblioteca Scielo,
utilizando los descriptores: algoritmos, calculos
renales, catéteres urinarios, embarazo, imagen
por resonancia magnética, mujeres embarazadas,
ureteroscopia y urolitiasis.

Se utilizaron como filtros: los textos publicados en
los ultimos 10 anos, limitandose el idioma a inglés,
portugués y espafol. Se obtuvieron en total 39
articulos, que fueron analizados, trabajando final-
mente en base a 17 textos, que son los citados.

MARCO TEORICO

El cdlico nefritico o cdlico renal, es una urgencia
urolégica frecuente y su recurrencia es de alre-
dedor del 50%. Es un cuadro clinico causado por
la obstruccion ureteral aguda, parcial o completa,
teniendo cédmo causa principal la litiasis urinaria.
Se produce un aumento brusco de la presion
intraluminal debido a la obstruccion ureteral aguda
que se extiende desde las terminaciones nerviosas
nociceptivas localizadas en la submucosa y en la
lamina propia de la capsula renal peripiélica hasta
la pelvis renal y el uréter proximal. Ademas la
musculatura lisa de la pared ureteral se contrae
intentando expulsar la obstruccion. Sino lo logra
se espamodiza. Hay una mayor produccién de
acido lactico que irritara las fibras lentas tipo A 'y
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las rapidas tipo C. Estos impulsos nerviosos gene-
rados viajan a los segmentos medulares D11-12,
llegan al sistema nervioso central y potencian la
crisis. La distribucion por dermatomas del dolor
renal es el resultado de la convergencia somato-
visceral de la informacién neural recibida desde la
médula espinal, de manera que el dolor se puede
percibir en cada 6érgano que comparte inervacion
con el tracto urinario. El resto de los sintomas
cémo nauseas, vomitos, taquicardia, disminucion
del peristaltismo intestinal se deben a las multi-
ples conexiones entre los plexos renal, celiaco
y mesentérico.

Se han descrito 3 fases sucesivas en la obstruccion
uretral aguda: la primera que puede durar de 0 a
1,5 horas, donde aumenta el flujo sanguineo renal
(FSR) y la presion uretral (PU). En la segunda,
de 1,5 a 5 horas, cae el FSR mientras que la PU
continda aumentando. En la tercera fase, mas alla
de 5 horas, se ve disminucion de FSR y de la PU.
El aumento inicial del FSR es debido a una vaso-
dilatacion preglomerular. Posteriormente el FSR
y la PU disminuyen en un mecanismo de auto-
defensa por la subsiguiente vasoconstriccion
preglomerular que aumentara las resistencias
intrarrenales. Si bien el filtrado glomerular dismi-
nuye, siempre persiste dentro de unos minimos,
donde la orina acumulada en la pelvis renal podria
escapar por reflujos pielovenosos y pielolinfaticos.
Esto se traduce codmo una mejoria espontanea
de la intensidad del dolor algunas horas después
del inicio. La prolongada e intensa hiperpresion
dentro del sistema colector podria implicar una
anulacion muy severa del filtrado glomerular, pero
antes de que suceda puede producirse una rotura
de la via urinaria, a nivel de los fornix caliciales,
con extravasacion de orina a nivel perirenal.

No estéa del todo claro el dafio irreversible a nivel
de la funcion renal, iria desde las 2 semanas a las
6 para otros trabajos (9).

En la paciente embarazada, las causas princi-
pales de codlico nefritico son la litiasis renal y la
ureterohidronefrosis gravidica (UHN).

El embarazo determina cambios anatémicos
y fisiolégicos que involucran al aparato urinario
entre otros sistemas afectados. El crecimiento
progresivo del utero gravido a medida que avanza
el embarazo, determina una compresion del uréter
a nivel de la pelvis, lo que a su vez provoca
dilatacion del sistema pielocalicial, generando
UHN. Esta entidad es comun, afectando a mas
del 40% de las embarazadas, y predomina en el
rindn derecho debido a la dextrorrotacién uterina
fisioldgica, que determina compresion del uréter
derecho y los vasos iliacos a nivel de la pelvis
6sea. Por otra parte, ademas de la compresion del
uréter por el utero gravido, existe una relajacion
del musculo liso determinada por los altos niveles
de progesterona circulantes (7,10,11).

Por lo que se refiere a la secrecion placentaria
de 1,25-dihidroxicolicalciferol y paratohormona
(PTH) estan reducidos, lo que determina una
hipercalciuria transitoria durante el embarazo.
Esta condicion fisioldgica y transitoria, sumada a
la ectasia generada por la dilatacion pielocalicial
favorece el depdsito de cristales en la orina,
generando célculos (5,6).

Ademas, las tasas de filtrado glomerular y el flujo
plasmatico renal aumentan aproximadamente un
25% durante el embarazo, debido al aumento
del gasto cardiaco, disminucion de la resistencia
vascular, aumento de los niveles de hormonas
natruiréticas, progesterona, aldosterona, desoxi-
cortisona y gonadotrofina coridnica humana. Esto
conlleva un aumento en la excrecion urinaria de
metabolitos osmoéticamente activos como glucosa,
aminodcidos, proteinas y vitaminas. Estas altera-
ciones hemodinamicas determinan un aumento
en la filtracién de calcio, sodio y acido urico, y
explicaria la mayor incidencia de litiasis por fosfato
de calcio en mujeres embarazadas (4,5,12).

La litiasis puede generar obstruccién y favorecer la
presencia de PNG, patologia infecciosa que deter-
mina un aumento de la morbi-mortalidad tanto
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materna como fetal ya que puede desencadenar
sepsis de origen urinario, insuficiencia renal, asi
como aborto, parto prematuro, rotura prematura
de membranas ovulares, llegando en casos
extremos a la muerte materna o fetal (3,7,11,13).

DISCUSION
a) Diagnoéstico

1) Debe realizarse una historia clinica completa
(anamnesis y examen fisico), en paciente con
sintomas sugestivos de célico nefritico. El dolor
en flanco es la presentacion mas comun en
pacientes obstétricas, estando presente en mas
del 85% (7,14).

Otros sintomas pueden ser, hematuria, disuria,
polaquiuria, nauseas, vémitos y en caso de paciente
infectada, fiebre.

El diagndstico de colico nefritico en la embarazada
es una situacion desafiante, ya que los métodos
paraclinicos de diagndstico tienen sus limitantes,
en este tipo de pacientes.

2) Frente a la sospecha diagnéstica, se debe soli-
citar paraclinica humoral en vistas a descartar o
confirmar un proceso infeccioso concomitante y
valorar la funcién renal. Se solicitara hemograma,
crasis, funcién renal, VES y PCR, asi como
examen de orina completo y urocultivo (7,10,11).

En el examen de orina puede encontrarse micro-
hematuria hasta en un 54% de los casos (14).

3) La imagenologia es el tercer pilar diagndstico.
El estudio imagenolégico de eleccién en pacientes
no embarazadas es la tomografia axial computada
(TAC) sin contraste, pero este método de estudio
debe evitarse en la paciente embarazada por los
riesgos fetales que conlleva (15).

En este grupo de pacientes, el estudio de primera
linea es la ecografia de aparato urinario, método
seguro y no invasivo que tiene una sensibilidad
diagndstica muy variable que va desde el 38
al 95%, siendo dependiente del operador.

La ecografia transvaginal, puede aportar informa-
cion valiosa para la visualizacion diagndstica de
célculos ureterales distales, detectando hasta un
94% de estos ultimos.

En caso de duda diagnéstica la valoracién de
jets ureterales, mediante estudio Doppler, puede
aportar datos complementarios, la ausencia del
mismo del lado sintomatico, observado durante al
menos 5 minutos, tiene una sensibilidad del 95%
y una especificidad del 90% (2,7,16).

La urografia por resonancia magnética sin
cotraste (Protocolo Haste), debe ser considerada
como de segunda linea en caso de que la ecografia
no sea concluyente y persistan los sintomas con
manejo conservador. Este estudio tiene una sensi-
bilidad del 80% y una especificidad de 98 al 100%.
La TAC a bajas dosis y sin contraste se utiliza
como Uultima opciéon en casos muy especificos,
la Asociacion Americana de Urologia (AUA)
recomienda la TAC a bajas dosis (menor a 5 mGy),
como una modalidad de imagen adecuada para
mujeres en el segundo y tercer trimestre cuando
la ecografia inicial no es diagndstica, basandose
en el respaldo de la Asociacibn Americana
de Ginecologia y Obstetricia (ACOG), de que
se encuentra muy por debajo del umbral de
radiacién de 50 mGy, no asociandose a pérdidas
ni anomalias fetales (5,7,8,10,16).

b) Tratamiento

El manejo del cdlico nefritico en pacientes obsté-
tricas requiere de un enfoque multidisciplinario
compuesto por urélogo, obstetra, radiélogo, neona-
télogo, nefrélogo, internista y anestesista (4,7,16).

El tratamiento va dirigido al control del dolor y el
sindrome neuro-vegetativo (SNV) acompanante
y de la litiasis cuando esta es la responsable del
cuadro doloroso (4,6,7,16).

1) En primera instancia se plantea el tratamiento
médico conservador, el cual es efectivo en el
70-80% de los casos durante el embarazo (6).
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Las pacientes con cdlico renal confirmado
durante el embarazo deben comenzar con hidra-
tacion, analgésicos, antieméticos y antibidticos
si corresponden.

El manejo del dolor debe adecuarse a la intensidad
del mismo. Inicialmente se deben administrar
analgésicos orales como el paracetamol.

Se debe evitar el uso de AINES dadas las conse-
cuencias fetales adversas en el tercer trimestre,
asociandose a oligoamnios y cierre prematuro del
conducto arterioso.

En las pacientes que no responden al tratamiento
oral, o presentan intolerancia digestiva se puede
administrar analgesia intravenosa. Como segunda
linea de tratamiento analgésico contamos con
opioides como la morfina. El uso prolongado
de los mismos puede determinar sindrome de
abstinencia y depresién respiratoria neonatal.
Para el manejo de nauseas y vomitos por SNV,
se recomienda el uso de metoclopramida y
ondansetron indistintamente.

El uso de terapia expulsiva con alfa-bloqueantes,
que promueven la relajacion del musculo liso
ureteral, es una practica controvertida durante
el embarazo por los riesgos que conlleva, tanto
para la madre como para el feto, pudiendo tener
poco efecto sobre un uréter ya fisiolédgicamente
dilatado (4,7,16).

2) En caso de cuadro infeccioso que requieran
la utilizacién de antibidticos, son seguros durante
el embarazo las penicilinas, las cefalosporinas,
la azitromicina, la eritromicina y la clindamicina.
Los aminoglucésidos no se recomiendan por el
riesgo de nefrotoxicidad materna-fetal.

La doxiciclina, fluoroquinolonas y trimetoprima
deben evitarse en la embarazada por los riesgos
teratogénicos (8,16).

3) En paralelo a lo antes mencionado, el equipo
de ginecologia valorara al binomio materno fetal
desde el punto de vista obstétrico y determinara
de ser necesario, segun la edad gestacional y
la presentacion del cuadro, la induccion de la
maduracién pulmonar fetal asi como otros trata-
mientos dirigidos.

4) De no funcionar este tratamiento conservador,
se optara por un tratamiento intervencionista, que
se ajustara a cada caso particular.

Se recomienda el tratamiento quirdrgico activo,
en caso de dolor incontrolable, pielonefritis
obstructiva, rifidn unico, funcién renal alterada,
calculos ureterales bilaterales y empeoramiento
del cuadro clinico.

Las opciones de manejo intervencionista incluyen,
la colocacion de Stent Ureteral (catéter Doble J),
pielonefrostomia percutdnea (PNP) y tratamiento
primario mediante ureterorrenoscopia (URS).
La colocacién de Stent Ureteral o catéter Doble
J, y la PNP son igualmente eficaces para drenar
el sistema colector infectado u obstruido, siendo
técnicas minimamente invasivas, y se utilizan
como estandar de oro para el tratamiento
quirdrgico. Su utilizacién dependera tanto de la
disponibilidad de recursos asi como la preferencia
del cirujano y de la paciente. La insercién del
catéter Doble J, se considera de primera linea en
pacientes embarazadas en las que ha fallado el
tratamiento conservador. La PNP, es igualmente
eficaz y segura, pero asocia la incomodidad de
ser un drenaje externo (7,14,16,17).

Ambos procedimientos requieren de reemplazo
cada 6 semanas por el riesgo de calcificacion.
La PNP tiene la ventaja de poder ser colocada
bajo guia ecografica, y sedacion y anestesia local,
sin requerir fluoroscopia.

La ureterorrenoscopia, permite el abordaje
terapéutico de la litiasis renoureteral.

Es una técnica segura durante el embarazo,
permitiendo la visualizacion del calculo mediante
instrumentos, rigidos, semirrigidos o flexibles.
Se puede realizar tanto con anestesia general
como raquidea, y se ha convertido en una
alternativa aceptada en pacientes que no
toleran las derivaciones urinarias (Doble J o PNP)
y/o multiples recambios de los mismos. Puede
realizarse bajo guia ecografica completa o con
baja dosis de radiacion.

Esta contraindicada en pacientes con infeccion.
Los tratamientos alternativos como, litotricia
por onda de choque (LEOC) y la nefrolitotomia
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percutanea (NLPC), presentan elevado riesgo
teratogénico en el embarazo por lo que no se
recomienda su uso (4,5,16,17).

CONCLUSIONES

El cdlico nefritico es una de las causas mas
frecuentes de consulta en puerta de emergencia.
Cuando se presenta en una paciente embarazada,
genera un desafio diagnostico y terapéutico que
requiere un abordaje multidisciplinario.

El diagnéstico se basa en la historia clinica,
examen fisico y pruebas de laboratorio e imagen.
Dentro de estas ultimas, el estudio de primera
linea es la ecografia de aparato urinario, seguida
por la urografia por resonancia magnética (RNM)
sin contraste.

El tratamiento va dirigido al control del dolor y
del SNV acompafante, asi como de la litiasis.
Se comenzara con un manejo conservador, que
incluye hidratacion, analgésicos y antieméticos,
reservando la utilizacién de antibiéticos cuando
sea necesaria.

De no funcionar el tratamiento conservador, se
optara por el tratamiento intervencionista que se
ajustara a cada caso. Dentro de las opciones de
manejo intervencionista, la inserciéon de catéter
Doble J se considera de primera linea, seguido
por la PNP que es igual de eficaz y segura.
La URS permite el abordaje terapéutico de la
litiasis y es una alternativa en pacientes que no
toleran las derivaciones urinarias y/o que reque-
riran su recambio, estando contraindicada en
pacientes con infeccion.

‘ EMBARAZADA ‘

!

Sintomas del
tracto urinario
bajo: dolor

Examen Fisico

coLico
NEFRITICO

lumbar, fiebre.

!

‘ PARACLINICA ‘

Humoral: hemograma, funcién
renal, PCR, VES, crasis, examen

de orina y urocultivo.

MANEJO CONSERVADOR

‘ 80% expulsa litiasis ‘

Analgésicos: Paracetamol,
opidceos, AINES (no tercer
trimestre).

Figura 1. Algoritmo de ordenamiento.

|

Ecografia
RNM
TAC a bajas dosis

%

’ MANEJO QUIRURGICO ‘

l

‘ Si no calma o cuadro infeccioso ‘

Doble J o PNP

‘ Si no calma y no hay cuadro infeccioso ‘

l

URS
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RESUMEN

Introduccién: la rotura de ligamento cruzado anterior es una lesion prevalente, afectando principalmente
a individuos jovenes y fisicamente activos. Dicha lesién se caracteriza por generar inestabilidad articular
de rodilla, conduciendo a una declinacién en la actividad fisica y escala de calidad de vida relacionada
a la rodilla. La reconstruccion quirirgica es comunmente considerada como tratamiento de eleccion,
en especial para aquellos que desean retornar a realizar deporte. Pero existe el camino conservador
mediante distintos protocolos de rehabilitacion.

Objetivo: valorar la evidencia cientifica disponible sobre protocolos de tratamiento conservador en la rotura
del ligamento cruzado anterior en poblaciéon adulta y su eficacia en el retorno a la actividad fisica, mejoria
en la calidad de vida y desestimacion de la intervencién quirdrgica.

Materiales y métodos: se realizd6 una busqueda bibliografica sistematizada en las bases de datos:
MEDLINE/PubMed, LILACS, Scielo, ResearchGate y Google Scholar. El intervalo de tiempo considerado
fue desde 2010 a la fecha. Se obtuvieron de la busqueda 177 resultados, utilizando 28 para este articulo y
de acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion se seleccionaron 9 articulos para analizar.

Resultados: se destaca la variabilidad en el nivel de evidencia de los articulos analizados, 3 de nivel |, 2 de
nivel Il, 3 de nivel lll y 1 de nivel IV. La eficacia en el retorno a la actividad fisica fue mayor al 70% (difiriendo
el nivel de actividad fisica al retorno segun el estudio) en comparacion al nivel pre lesion. Distintas escalas de
funcionalidad y calidad de vida relacionadas a la rodilla fueron utilizadas por los autores, mostrando mejoras
en las puntuaciones al finalizar el tratamiento. La necesidad de intervencién quirirgica en aquellos que se
implemento Unicamente el tratamiento conservador fue del 13,76% del total, mientras que en aquellos que
por protocolo se podia optar por la intervencion quirurgica fue del 36,68% del total.

Conclusion: protocolos de tratamiento conservador basados en entrenamiento neuromuscular y fortale-
cimiento de miembros inferiores guiados representan una buena opcion terapéutica para la mejoria en
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calidad de vida, retorno a la actividad fisica y desestimacion de la intervencién quirdrgica, en poblaciones
adultas. El manejo conservador ante la rotura del ligamento cruzado anterior significa un menor coste
sanitario efectivo.

PALABRAS CLAVE: Lesiones del Ligamento Cruzado Anterior; Procedimientos de Cirugia Plastica;
Tratamiento Conservador; Tratamiento por Actividad Fisica; Traumatismos de la Rodilla; Volver al Deporte.

ABSTRACT

Introduction: Anterior cruciate ligament rupture is a prevalent injury, affecting mainly young and physically
active individuals. This injury is characterized by knee joint instability, leading to a decline in physical activity
and knee-related quality of life. Surgical reconstruction is commonly considered the treatment of choice,
especially for those who wish to return to sport. However, there is a conservative approach through different
rehabilitation protocols.

Objective: To assess the available scientific evidence on conservative treatment protocols for anterior
cruciate ligament rupture in the adult population and their efficacy in the return to physical activity,
improvement in quality of life and discouragement of surgical intervention.

Materials and methods: A systematized bibliographic search was performed in the following databases:
MEDLINE/PubMed, LILACS, Scielo, ResearchGate and Google Scholar. The time interval considered was
from 2010 to date. 177 results were obtained from the search; using 28 for this article, and according to the
inclusion and exclusion criteria, 9 articles were selected for analysis.

Results: The variability in the level of evidence of the articles analyzed stands out, 3 of level |, 2 of level I,
3 of level Il and 1 of level IV. The efficacy in the return to physical activity was greater than 70% (differing
the level of physical activity at return according to the study) compared to the pre-injury level. Different scales
of functionality and quality of life related to the knee were used by the authors, showing improvements
in the scores at the end of the treatment. The need for surgical intervention in those who implemented
only conservative treatment was 13.76% of the total, while in those who by protocol could opt for surgical
intervention was 36.68% of the total.

Conclusion: Conservative treatment protocols based on neuromuscular training and guided lower limb
strengthening represent a good therapeutic option for improving quality of life, return to physical activity
and discouraging surgical intervention in adult populations. Conservative management of anterior cruciate
ligament rupture means lower effective health care costs.

KEYWORDS: Anterior Cruciate Ligament Injuries; Plastic Surgery Procedures; Conservative Treatment;
Exercise Therapy; Knee Injuries; Return to Sport.

RESUMO

Introdugéo: A ruptura do ligamento cruzado anterior € uma lesao prevalente que afeta principalmente
individuos jovens e fisicamente ativos. A lesdo é caracterizada pela instabilidade da articulagdo do
joelho, levando a uma diminuicdo da atividade fisica e da qualidade de vida relacionada ao joelho.
A reconstrucdo cirurgica € geralmente considerada o tratamento de escolha, especialmente para
aqueles que desejam retornar ao esporte. No entanto, existe uma abordagem conservadora que utiliza
diferentes protocolos de reabilitagao.
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Objetivo: Avaliar as evidéncias cientificas disponiveis sobre os protocolos de tratamento conservador
para a ruptura do ligamento cruzado anterior na populacao adulta e sua eficacia no retorno a atividade
fisica, na melhoria da qualidade de vida e no desencorajamento da intervengao cirurgica.

Materiais e métodos: Foi realizada uma pesquisa bibliografica sistematizada nos seguintes bancos
de dados: MEDLINE/PubMed, LILACS, Scielo, ResearchGate e Google Scholar. O intervalo de tempo
considerado foi de 2010 até a presente data. Foram obtidos 177 resultados da pesquisa, sendo 28
para este artigo, e, de acordo com os critérios de inclusdo e exclusao, 9 artigos foram selecionados
para analise.

Resultados: Destaca-se a variabilidade no nivel de evidéncia dos artigos analisados: 3 de nivel |, 2
de nivel Il, 3 de nivel Ill e 1 de nivel IV. A eficacia no retorno a atividade fisica foi superior a 70% (com
o nivel de atividade fisica no retorno diferindo de acordo com o estudo) em comparagdo com o nivel
pré-lesédo. Diferentes escalas de funcionalidade e qualidade de vida relacionada ao joelho foram usadas
pelos autores, mostrando melhorias nos escores ao final do tratamento. A necessidade de intervencao
cirdrgica naqueles que implementaram apenas o tratamento conservador foi de 13,76% do total, enquanto
naqueles que, por protocolo, puderam optar pela intervencgéo cirurgica, foi de 36,68% do total.
Conclusao: Os protocolos de tratamento conservador baseados no treinamento neuromuscular e no
fortalecimento guiado dos membros inferiores representam uma boa opgéao terapéutica para melhorar
a qualidade de vida, o retorno a atividade fisica e desencorajar a intervengao cirargica em populagdes
adultas. O tratamento conservador da ruptura do ligamento cruzado anterior significa menores custos
efetivos de saude.

PALAVRAS-CHAVE: LesbGes do Ligamento Cruzado Anterior; Procedimentos de Cirurgia Plastica;
Tratamento Conservador; Terapia por Exercicio; Traumatismos do Joelho; Volta ao Esporte.

INTRODUCCION El LCA actua limitando la hiperextension de la
rodillay previene el deslizamiento anterior de la tibia
respecto al fémur. La porciéon AM del LCA limita
este movimiento con la rodilla en flexién entre
0° y 90°. El fasciculo PL se tensa en extension y
el AM lo hace en flexion. La rotacion interna esta
controlada por el fasciculo PL. Cuando la rodilla
se encuentra en extension los fasciculos AM y PL
estan paralelos y cuando la rodilla se flexiona giran
sobre si mismos; de tal forma que durante la flexién

se produce una torsion del ligamento de 180° (3).

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una
estructura intraarticular esencial para el adecuado
funcionamiento de la rodilla (1).

Es uno de los cuatro ligamentos principales que
estabilizan la articulacion de la rodilla, es comple-
tamente intracapsular y descansa sobre la
muesca intercondilar distal del fémur, se extiende
caudalmente de la superficie posteromedial (PM)
del condilo lateral del fémur a la parte anterior del
area intercondilea tibial y esta compuesto también
por dos haces, el anteromedial (AM) y el postero-
lateral (PL) que obtienen su nombre con base en

La funcion del LCA tiene un papel fundamental en
la estabilizacion de la rodilla, siendo uno de los
ligamentos con mayor indice de lesion, dado que

sus respectivas inserciones en la tibia. Los haces
trabajan juntos para mantener la estabilidad de la
rodilla, otorgando gran estabilidad anteroposterior
y rotatoria, evitando que la tibia se deslice hacia
adelante con relacién al fémur (2).

se distiende o desgarra en el 70% de las lesiones
graves de rodilla (4).

Mas del 50% de pacientes altamente activos con
lesion de LCA que eligen el tratamiento conserva-
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dor (rehabilitacion activa) logran buenos resultados
a 2 anos y comparables a la funcién de rodilla de
la poblacion sin lesién. Los que escogen de forma
inicial un tratamiento no quirdrgico 33% al 37%
terminan optando por una intervencion quirurgica
dentro de los 2 primeros afios posterior a la lesion;
11% permanece sin una intervencion quirdrgica
pero reporta pobre funcién de rodilla con respecto
a la poblacion general, dejando un 52% a 56%
con resultados exitosos a 2 afios (5,6).

Epidemiologia

Es reportada una incidencia de 100.000 roturas
de LCA por ano en Estados Unidos; actividades
deportivas que consisten en movimientos de
pivoteo comprenden el 70% de dichas roturas
anuales. Se habla que cada afio entre 80.000 y
250.000 personas sufren una rotura del LCA, de
las que la mayoria, aproximadamente un 50%,
son deportistas jovenes de entre 15 a 25 anos.
La lesion afectara hasta el 0,05% de Ia
poblacién general, con una incidencia 3,67%
mayor para aquellos que participan en deportes
multidireccionales. Ademas, en las mujeres, la
incidencia de este tipo de lesiones es 4 veces
mas alta que en el caso de los hombres (1,4,7,8).

Un estudio realizado en 2001 por la Asociacién
Espafiola de Artroscopia estimé que en Espana
se realizan anualmente 16.821 plastias de LCA,
mostrando una prevalencia de 4 casos cada
100.000 habitantes al afio (9).

En Nueva Zelanda datos obtenidos entre 2000 y
2005 de la Accident Compensation Corporation
arrojo una tasa de incidencia de cada 100.000
personas con rotura de LCA 1147 siguieron un
plan no quirdrgico y 37 siguieron una conducta
quirdrgica. El sexo masculino tuvo mayor tasa de
incidencia con respecto al sexo femenino. 58% de
los lesionados que siguieron una conducta quirar-
gica el mecanismo lesional fue sin contacto (10).

La ruptura del Ligamento Cruzado Anterior es una
de las lesiones mas frecuentes en el deporte, tiene
una incidencia de 2,8 a 3,2 lesiones por 10.000
atletas (11).

En Brasil se realizé un estudio en el que de mane-
ra global, haciendo una division acorde con las
modalidades deportivas practicadas se registra-
ron un total de 33 disciplinas deportivas donde
se llegd a la conclusion de que los deportes en
los que habia una mayor incidencia de la ruptura
completa del LCA fueron en futbol, baloncesto y
voleibol. Teniendo una frecuencia en la practica
de fatbol del 54.5% del total de las lesiones de
rodilla, en baloncesto de un 36% y en voleibol de
un 27% (12).

Una cirugia de reconstruccion de LCA en atletas
recreacionales algunos estudios reportan 55-63%
RTS en adultos, similar a lo logrado con el trata-
miento conservador realizado en deportistas de
élite (13).

En Inglaterra, se estima que cada afio se realizan
unas 30.000 cirugias primarias de reconstruccion
del LCA y los datos del registro sueco de LCA
sugieren una incidencia de 71 cirugias por
100.000 habitantes por ano. La tasa estandarizada
por edad de reconstruccion del LCA en el
Reino Unido aumenté 12 veces entre 1997 y 2017
a 24,2 cirugias por 100.000 habitantes.

Segun una estimacion, el costo anual de la
reconstruccion de LCA del Servicio Nacional de
Salud (NHS) del Reino Unido en 2015 ascendio
a entre 63 y 85 millones de libras esterlinas (14).

Objetivo General: Valorar la evidencia cientifica
disponible sobre los protocolos de tratamiento
conservador en la rotura de LCA y sus eficacias.

Objetivos Especificos: eficacia en el retorno a la
actividad fisica, mejoria en escalas de funciona-
lidad y calidad de vida relacionado a la rodilla
y desestimacion de la intervencidon quirdrgica.

METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda bibliografica en las
bases de datos: MEDLINE/PubMed, LILACS,
Scielo, ResearchGate y Google Scholar.
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El intervalo de tiempo considerado fue desde
2010 a la fecha. Los descriptores utilizados
en inglés: “Anterior Cruciate Ligament Injuries”,
“Conservative Treatment’, “Non Surgical Treatment”.
Los operadores booleanos aplicados fueron
“‘“AND” y “OR”. Se buscaron ademas articulos
de libre acceso en el Portal Timbo, en espafiol,
portugués e inglés, en pacientes mayores de
18 afios descartandose estudios en animales.

Criterios de Inclusién: estudios observacionales
o experimentales. Pacientes adultos (mayores de
18 afos), que se encontraran fisicamente activos

Tabla 1. Tipo de estudio de los 9 articulos analizados.

previo a la lesion, con rotura total de LCA aguda
o cronica a los cuales se les condujo un plan de
rehabilitacion conservador guiado u ortopédico.

Criterios de Exclusion: revisiones sistematicas y
meta analisis. Lesiones ligamentarias y/o menisca-
les inestables sintomaticas de rodilla asociadas;
o lesiones concomitantes de rodilla contralateral.

RESULTADOS

Se obtuvieron 177 resultados, de los cuales
seleccionamos para el presente trabajo 28 y
para analizar y comparar 9.

. ; . ~ s Nivel de ]
Autor Principal Tipo de Estudio Ano de Publicaciéon K i Pais
Evidencia

Ensayo Clinico

Frobell Richard, et al. (6). 2010 | Suecia
Randomizado
Ensayo Clinico

Reijman Max, et al. (15). 2021 | Paises Bajos
Randomizado
Ensayo Clinico

Beard David, et al. (14). 2022 | Gran Bretafha
Randomizado

Estados Unidos
Grindem Hege, et al. (5). Cohorte, Prospectivo 2018 I
Noruega

Pedersen Julie, et al. (16). Cohorte, Prospectivo 2022 1l Dinamarca
Cohorte Unica,

Keays Susan, et al. (13). 2019 I} Australia
Prospectivo
Cohorte Unica,

Park Yong-Geun, et al. (17). 2021 I} Corea del Sur
Prospectivo

Filbay Stephanie, et al. (18). Serie de Casos 2023 1 Australia
Casos y Controles,

Kovalak Emrah, et al. (19). 2018 v Corea del Sur
Retrospectivo
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Tabla 2. Comparaciones entre los 9 estudios y los protocolos aplicados.

Estudio

Protocolo

Grindem Hege, et al. 2018 (5).

Indiferente tiempo de lesion LCA. Media de edad 28 afios

Entrenamiento neuromuscular y fuerza progresivo de 5 semanas, 10 sesiones.

Pedersen Julie, et al. 2021 (16).

Indiferente tiempo de lesion de LCA. Media de edad 28 afios

Programa de fortalecimiento de miembros inferiores y ejercicios propioceptivos.
2 veces a la semana de forma grupal por 3 meses. En ciertos casos fueron instruidos para la realizacion de los
ejercicios de forma domiciliaria.

Kovalak Emrah, et al. 2018 (19).

Indiferente tiempo de lesion de LCA. Media de edad 32 afios

Grupo A) Reconstruccion de LCA, Brace bloqueado en extensién total por 2 semanas, y posterior
entrenamiento de fuerza y estabilidad funcional mediante ejercicios en cadena cinética cerrada.

Grupo B) Brace 3 semanas y entrenamiento neuromuscular aislado (comienzo a las 3 semanas posterior a la
lesion).

Stephanie Filbay, et al. 2023 (18).

Lesion aguda de LCA. Media de edad 26 afios

Pacientes con rotura aguda de LCA (maximo 1 mes) se inmoviliza la rodilla en 90° de flexién por 4 semanas.
Luego de las 4 semanas se va incrementando de forma progresiva el rango articular de rodilla con el brace y
se comienza un programa de rehabilitacién guiado. Se mantiene el brace durante 12 semanas.

Total de protocolo aprox. 20 semanas.

Park Yong-Geun, et al. 2021 (17).

Lesion aguda LCA. Media de edad 35 afios
6 Fases:

Fase | a lll consiste en utilizacion de brace con bisagra de forma progresiva, sumado a movilidad activa de
rodilla en rangos estipulados, fortalecimiento isométrico de flexo extensores de rodilla en distintos rangos
y descarga de peso progresiva. Fase IV los ejercicios van de forma incremental acorde a la capacidad del
paciente. Las fases V y VI son de readaptacion.

1) Intervencién inmediata (- 2 semanas)
II) Intervencion temprana (2-6 semanas)
1) Intervencién tardia (6-8 semanas)
IV) Fase transicional (8-12 semanas)

V) Fase preparacion (3er a 6to mes)

VI) Return to sport (6to mes al afio)

Beard David, et al. 2022 (14).

Lesion cronica de LCA. Media de edad 32 afios

Dos grupos:

1- Manejo Conservador.

Minimo 6 sesiones de rehabilitacion en un lapso de 3 meses debian ser realizadas.
El protocolo de Rehabilitacion incluye:

-Manejo del dolor y derrame

-Mejorar rango articular

-Promover control neuromuscular

-Recobrar fuerza muscular

-Lograr patrén de marcha normal

-Retorno a la actividad fisica o deporte

2- Conducta Quirurgica. Son incluidos en una lista de espera para la realizacion de la reconstruccion de LCA

Keays Susan, et al. 2018 (13).

Indiferente tiempo de lesion LCA. Media de edad 42 afios

Programa de Fisioterapia de 6 semanas domiciliario orientado a fuerza, estabilidad y equilibrio de pie.

Reijman Max, et al. 2021 (15).

Lesién aguda de LCA. Media de edad 31 afios
1- Reconstruccion temprana de LCA 6 semanas posterior a la randomizacion, seguido de rehabilitacion.

2- Rehabilitacién con reconstruccion opcional tardia de LCA; programa de fisioterapia supervisado de por lo
menos 3 meses (no refiere especificamente protocolo, Unicamente que se basa en la guia holandesa 2012).
Una vez culminado dicho programa podran optar por reconstruccién quirurgica.

Frobell Richard, et al. 2010 (6).

Lesién aguda de LCA. Media de edad 26 afios

1- Rehabilitacion estructurada y reconstruccion temprana de LCA. Rehabilitacion de 10 semanas hasta la
realizacion de la intervencion.

2- Rehabilitacién estructurada y reconstruccion de LCA opcional. Protocolo de rehabilitacion de 24 semanas
(con posibilidad de optar por la reconstruccion en cualquier momento cumpliendo los criterios preestablecidos).
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Eficacia en el retorno a la actividad fisica

Las mediciones temporales de los estudios fueron
hechas tanto a los 3 meses (16), al afio (17,18),
18 meses (14), a los 2 afios (5,6,15), 5 afos (19)
y en un caso a los 12 afios (13).

Las escalas utilizadas para valorar la actividad
fisica y el retorno deportivo fueron la Sport Activity
Classification (5,20) y Tegner Activity Scale (21).

Los porcentajes de vuelta al deporte (RTS) fueron
mayores al 70%, difiriendo el nivel de actividad
fisica al RTS, segun el estudio, en comparacion al
nivel pre lesion.

Park Yong-Geun, et al. 50% retorno a su nivel
previo a la lesion, Beard David, et al. 24%, Frobell
Richard, et al. 36%. En ningun caso se logra
mejorar el nivel de actividad fisica de RTS luego
del tratamiento conservador en comparacion al
nivel pre lesional (6,14,17).

Grindem Hege, et al. lograron un 27% de retorno
deportivo a nivel 1 de la Sport Activity Classification
a los 2 anos. A los 12 afios Keays Susan, et al.
encuentran a 33% realizando deportes de pivoteo,
de los cuales un 11% realiza actividades nivel 8-9
de la Tegner Activity Scale (5,13).

Reijman Max, et al. y Frobell Richard, et al. reali-
zaron estudios comparativos y no se encontraron
diferencias significativas en el RTS al nivel pre
lesional a favor de la intervencion quirdrgica con
respecto al tratamiento conservador (6,15).

Tegner Activity Scale se trata de un indice de
satisfaccion subjetiva en una escala de 1 hasta
10, siendo 10 perfecto. Representa incapacidad
como consecuencia de una lesion de la rodilla,
1-4 no realiza actividad fisica pero trabaja, 5-7
practica actividad fisica recreativa, 7-10 realiza
actividad fisica competitiva.

Este score agrupa arbitrariamente las actividades
deportivas en diferentes niveles sin considerar la
frecuencia de dichas actividades (21).

Sport Activity Classification divide en 4 niveles de
participacion deportiva: nivel 1: deportes de salto,
corte y pivoteo, nivel 2: deportes con movimiento

laterales y menor pivoteo con respecto al nivel 1,
nivel 3: deportes en linea recta, sin saltos o pivo-
teo y nivel 4: sedentarios (22).

Escalas de funcionalidad y calidad de vida
relacionadas a la rodilla

Distintas escalas fueron utilizadas por los distintos
autores, en algunos casos se utilizaron mas de
una en el mismo estudio.

Kovalak Emrah, et al., Stephanie Filbay, et al., Park
Yong-Geun, et al., y Reijman Max, et al. utilizaron
la escala de Lysholm para valorar la estabilidad
subjetiva de la rodilla. Post tratamiento y al
finalizar los seguimientos los scores fueron medias
de 86, 95, 91.2, y 87.1 respectivamente, los
cuales son consideradas puntuaciones buenas
y excelentes (15,17-19).

Kovalak Emrah, et al. y Reijman Max, et al.
realizaron estudios comparativos del tratamiento
conservador al tratamiento quirurgico, no halla-
ron diferencias estadisticamente significativas
en las puntuaciones del score de Lysholm (15,19).

Pedersen Julie, et al., Beard David, et al., Reijman
Max, et al. y Frobell Richard, et al. utilizaron la
escala de KOOS tanto de inicio como al final del
seguimiento, la cual evaluaron por sub-escalas
y también con un promedio total. La sub-escala
deportes al finalizar los tratamientos y seguimientos
fueron medias de 70, 59.2, 72.8 y 71.2 respectiva-
mente; sub-escala calidad de vida medias de 64,
48.1, 65.8 y 63 respectivamente (6,14-16).

Beard David, et al. y Frobell Richard, et al.
realizaron promedios totales de la escala los
cuales fueron al finalizar el seguimiento 64.6 y
39.4 respectivamente (6,14).

Las mejoras en los scores de las sub-escalas
deportes y calidad de vida fueron mayores esta-
disticamente significativas a favor de los grupos
intervenidos quirdrgicamente en los estudios de
Beard David, et al. y Reijman Max, et al., mientras
que Reijman Max, et al. no encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos
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intervenidos quirurgicamente y el tratamiento
conservador (14,15).

KOS-ADLS fue utilizado por Grindem Hege, et al.
y Pedersen Julie, et al., los resultados fueron
medias de >88.9 promedio y 84 respectivamente
post tratamiento (5,16).

El cuestionario IKDC lo utilizaron Grindem Hege,
et al. y Reijman Max, et al., los resultados
fueron medias de >79.3 y 79.4 respectivamente
al finalizar los tratamientos y seguimientos (5,15).

ACLQOL fue utilizado por Stephanie Filbay, et al.
y Beard David, et al., medias post tratamiento y
seguimiento de 80 y 48.2 respectivamente (14,18).

Por su parte Keays Susan y colaboradores utilizaron
un score inventado por los mismos investigadores
afios previos y validado, el cual mostr6 como
resultado un promedio de 10.3 en el miembro
lesionado y 15 en la rodilla sana (diferencia de
69%) a los 12 anos. El score en el miembro
lesionado fue de 11.8 es decir, superior en aquellos
que se encontraban desempefiando deportes
de pivoteo (13).

La escala KOOS incluye 42 items repartidos en 5
sub-escalas: dolor, sintomas, funcién en actividades
de la vida diaria, funcién en deportes y recreacional
y calidad de vida. Todos los items se puntian en
una escala Likert de 0-4, dando un valor global
por cada sub-escala, transformandose en valores
de 0-100, donde 0 indica problemas extremos de
rodilla y 100 no problemas de rodilla (20).

Lysholm Knee Scoring System es usado para la
funcionalidad subjetiva de rodilla y es auto admi-
nistrada. Incluye 8 items: 1) cojera (0-5), 2) apoyo
(0-5), 3) bloqueo (0-15), 4) inestabilidad (0-25), 5)
dolor (0-25), 6) hinchazén (0-10), 7) subir escaleras
(0-10) y 8) ponerse en cuclillas (0-5). Puntuaciones
de 84 son consideradas buenas, mientras que
mayores a 94 son consideradas excelentes;
puntuaciones menores indican mayor de severidad
de sintomas y peoria funcional. Aceptable fiabilidad,
validez y sensibilidad para el uso en paciente con
lesion de LCA (18,19,21).

El cuestionario IKDC examina tres categorias:
sintomas, actividad deportiva y funcion de la rodilla.
Se utiliza un sistema de puntuacion ordinal para
asignar una puntuacion de 0 a las respuestas que
significan el nivel mas bajo de funcionamiento o
el nivel mas alto de sintomas para cada item. Se
califica sumando los resultados de las puntuaciones
de cada item y convirtiendo después el resultado en
una escala de 0 a 100 (23).

ACLQOL consta de 32 items en cinco dominios,
incluidos sintomas, actividades deportivas,
actividades laborales, actividades sociales y
emociones. Cada item se califica en una escala
Likert de 5 puntos, donde las puntuaciones mas
altas indican una mejor calidad de vida, se
califica sobre 100 (puntaje general y puntaje de
dominio individual) (24).

KOS-ADLS es un cuestionario auto administrado
de 14 items, que evalua: funcion, sintomas y
limitaciones en las actividades de la vida diaria.
La escala se puntua de 0 a 100, mientras que 0
es lo peor (sintomas extremos) y 100 es lo mejor
(sin sintomas) (25).

Trust Questionnaire evalua tareas progresiva-
mente exigentes que desafian la estabilidad
antero lateral de rodilla (26).

Desestimacion de la intervencion quirargica

Al finalizar los seguimientos pertinentes los resulta-
dos fueron diversos en los estudios con respeto
a la necesidad de intervencién quirirgica en los
pacientes que siguieron el tratamiento conservador.

Grindem Hege, et al., Kovalak Emrah, et al.,
Stephanie Filbay, et al., Park Yong-Geun, et al. y
Keays Susan, et al. sumados en total valoraron
356 pacientes a los cuales se condujo un trata-
miento conservador, de los cuales al finalizar los
respectivos seguimientos unicamente reportan 49
casos (13,76%) que requirieron u optaron por inter-
vencioén quirdrgica durante el seguimiento (5,17-19).

Pedersen Julie, et al., Beard David, et al., Reijman
Max, et al. y Frobell Richard, et al. sumados
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en total valoraron 380 pacientes a los cuales se
condujo un tratamiento conservador, 147 casos
(38.68%) optaron o requirieron una intervencion
quirurgica durante el seguimiento. Cabe destacar
que los ultimos 3 estudios mencionados son
ensayos clinicos en los cuales existia la posibili-
dad de optar por la intervencion quirurgica segun
lo establecido en sus protocolos (6,14-16).

DISCUSION

Las lesiones de rodilla determinan una declinacion
en la funcionalidad y calidad de vida en la pobla-
cion general, mas aun, las roturas de LCA que
promueven la inestabilidad articular. En personas
fisicamente activas significa desactivarse en la
practica deportiva y en su mayoria la imposibilidad
de retornar al nivel de actividad practicado previa-
mente a la lesion.

Se encuentra muy bien documentada la eficacia
del tratamiento quirdrgico en la rotura del LCA en
pacientes fisicamente activos en vistas a retornar
a la practica deportiva.

La evidencia recolectada muestra la tendencia en
aumento hacia la consideracién del tratamiento
conservador para el manejo en la inestabilidad
de rodilla, intentando reducir y optimizar el trata-
miento quirdrgico en pacientes seleccionados
con criterios claros. Esta tendencia repercute
directamente en los costos sanitarios, ya que
implica menores requerimientos de recursos
edilicios o profesionales del equipo de salud y
mayor participacion activa por parte del paciente.
El manejo conservador debe realizarse de forma
guiada por profesionales y protocolizado, con
objetivos claros segun etapa evolutiva y logros
alcanzados, lo cual minimiza el riesgo de compli-
caciones y evita demoras en la referencia para
resoluciéon quirirgica en caso de mala evolucion
clinica (27).

La simple inclusion y utilizacion de escalas rela-
cionadas a rodilla y pruebas clinicas dinamicas
especificas como los Hop Test (28) representan
las herramientas mas utiles y costo efectivas para
un seguimiento seguro y objetivo de los pacientes
durante la evolucién, que pueden ser utilizadas

por cualquier profesional sin limitantes desde el
punto de vista econémico o técnico.

De la evidencia analizada se encuentran grupos
de investigadores que apostaron a la regeneracion
ligamentaria de forma espontanea mediante ortesis
y la optimizacién de la anatomia de la rodilla para
promover dicho evento, sumado a planes kinésicos
controlados promoviendo el movimiento como
forma de tratamiento. Por otro lado se encuentran
los métodos orientados a la compensacion y funcio-
nalidad. En ambos casos se encuentran numeros
considerables de retornos deportivos en las pobla-
ciones no profesionales sin eventos adversos o
necesidad de recurrir de forma inmediata a una
intervencion quirurgica.

La vuelta a la actividad fisica representd en todos
los estudios un objetivo importante en los pacientes,
difiriendo en cuanto al nivel de retorno donde
en ningun caso se superd el nivel alcanzado
previamente, pero que en comparacion con la
intervencién quirurgica logra numeros iguales
0 mejores dado los porcentajes de abandono
deportivo post intervencion.

CONCLUSIONES

Protocolos de tratamiento conservador basados
en entrenamiento neuromuscular y fortalecimiento
de miembros inferiores guiados representan
una buena opcion terapéutica para la mejoria
en calidad de vida, retorno a la actividad fisica y
desestimacion de la in+tervencion quirdrgica,
en poblaciones adultas.

El manejo conservador ante la rotura de LCA
significa un menor coste sanitario efectivo y una
mayor participacion activa del paciente para su
mejoria clinica, con resultados satisfactorios en
cuanto al retorno deportivo y evitar complicaciones
secundarias a la inestabilidad de rodilla.

Nuevos abordajes enfocados en las terapias
regenerativas estan siendo considerados, con
resultados alentadores preliminares para pobla-
cion general que realiza practica deportiva de
forma amateur pero también en curso sobre
deportistas profesionales.

Y|



Tratamiento conservador en la rotura del ligamento cruzado anterior

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES

Los autores no reportan ningun conflicto de interés.
El estudio se realizé con recursos propios de
los autores y/o la institucion a la que representan.

REFERENCIAS

(1) Micheo W, Hernandez L, Seda C. Evaluation,
management, rehabilitation, and prevention of
anterior cruciate ligament injury: current concepts.
PM R. 2010 Oct; 2(10):935-44.

DOI: 10.1016/j.pmrj.2010.06.014.

(2) Valderrama-Trevifio Al, Granados-Romero JJ,
Alvarado Rodriguez C, Barrera-Mera B,
Contreras-Flores EH, Uriarte-Ruiz K, et al.
Lesion del ligamento cruzado anterior.

Ortho-tips 2017; 13(4):160-168.

(3) Forriol F. El Ligamento cruzado anterior:

morfologia y funcién [Internet]. Trauma: (fusion de
la revista MAPFRE Medicina y la revista Patologia
del Aparato Locomotor) 2008; 19 (Supl. 1):7-18.

(4) Vinao Auré A. Factores de riesgo y prevencion de
la rotura del ligamento cruzado anterior en deportistas.
[tesis en linea]. Universidad de Valladolid, Facultad
de Fisioterapia de Soria, 2016. 57 p. Disponible en:
https://uvadoc.uva.es/bitstream/handle/10324/207
65/TFG0%20904.pdf?sequence=1&isAllowed=y
[Consulta 10/02/2024].

(5) Grindem H, Wellsandt E, Failla M,
Snyder-Mackler L, Risberg MA.

Anterior Cruciate Ligament Injury-Who Succeeds
Without Reconstructive Surgery? The Delaware-
Oslo ACL Cohort Study. Orthop J Sports Med
2018 May 23; 6(5):2325967118774255.

DOI: 10.1177/2325967118774255.

(6) Frobell RB, Roos EM, Roos HP, Ranstam J,
Lohmander LS. A randomized trial of treatment for
acute anterior cruciate ligament tears.

N Engl J Med 2010 Jul 22; 363(4):331-42.

DOI: 10.1056/NEJMo0a0907797.

Erratum in: N Engl J Med 2010 Aug 26; 363(9):893.

(7) Griffin LY, Albohm MJ, Arendt EA, Bahr R,
Beynnon BD, Demaio M, et al.

Understanding and preventing noncontact anterior
cruciate ligament injuries: a review of the Hunt
Valley Il meeting, January 2005.

Am J Sports Med 2006 Sep; 34(9):1512-32.

DOI: 10.1177/0363546506286866.

(8) Taylor JB, Waxman JP, Richter SJ, Shultz SJ.
Evaluation of the effectiveness of anterior cruciate
ligament injury prevention programme training
components: a systematic review and meta-
analysis. Br J Sports Med 2015 Jan; 49(2):79-87.
DOI: 10.1136/bjsports-2013-092358.

(9) Guerrero Molina JA, Espregueira Mendes J.
Retorno al deporte tras la reconstruccion del liga-
mento cruzado anterior.

Rev Esp Artrosc Cir Articul 2020; 27(3):251-9.
DOI: 10.24129/j.reaca.27369.fs1906029.

(10) Gianotti SM, Marshall SW, Hume PA, Bunt L.
Incidence of anterior cruciate ligament injury and
other knee ligament injuries: a national population-
based study. J Sci Med Sport 2009 Nov; 12(6):622-7.
DOI: 10.1016/j.jsams.2008.07.005.

(11) Alvarez R, Gémez G, Pachano Pastrana A.
Actualizacion bibliografica del mecanismo de lesion
sin contacto del ligamento cruzado anterior.

Rev Asoc Argent Traumatol Deporte 2018;
25(1):50-58.

(12) Nicolini AP, de Carvalho RT, Matsuda MM,
Sayum JF, Cohen M. Common injuries in athletes'
knee: experience of a specialized center.

Acta Ortop Bras 2014; 22(3):127-31.

DOI: 10.1590/1413-78522014220300475.

(13) Keays SL, Newcombe P, Keays AC. Nearly
90% participation in sports activity 12 years after
non-surgical management for anterior cruciate
ligament injury relates to physical outcome
measures. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc
2019 Aug; 27(8):2511-2519.

DOI: 10.1007/s00167-018-5258-y.

M Salud Mil 2024; 43(2):32-43. https://doi.org/10.35954/SM2024.43.2.3.401. e-ISSN 1688-0633. 42



Publicacion de la D.N.S.FF.AA.

\/

(14) Beard DJ, Davies L, Cook JA, Stokes J,
Leal J, Fletcher H, et al. Rehabilitation versus
surgical reconstruction for non-acute anterior
cruciate ligament injury (ACL SNNAP): a
pragmatic randomised controlled trial.
Lancet 2022 Aug 20; 400(10352):605-615.
DOI: 10.1016/S0140-6736(22)01424-6.

(15) Reijman M, Eggerding V, van Es E, van Arkel E,
van den Brand |, van Linge J, et al. Early surgical
reconstruction versus rehabilitation with elective
delayed reconstruction for patients with anterior
cruciate ligament rupture: COMPARE randomised
controlled trial. BMJ 2021 Mar 9; 372(375):n375.
DOI: 10.1136/bmj.n375.

(16) Pedersen JR, Hansen SH, Grindem H,
Jepsen AP, Thorlund JB. Readiness for return
to sport in non-surgically treated patients with
anterior cruciate ligament injury following a public
municipal rehabilitation program.

Phys Ther Sport 2022 Jan; 53:7-13.

DOI: 10.1016/j.ptsp.2021.10.016.

(17) Park YG, Ha CW, Park YB, Na SE, Kim M,
Kim TS, et al. Is it worth to perform initial non-
operative treatment for patients with acute ACL
injury?: a prospective cohort prognostic study.
Knee Surg Relat Res 2021 Apr 6; 33(1):11.

DOI: 10.1186/s43019-021-00094-3.

(18) Filbay SR, Dowsett M, Chaker Jomaa M,
Rooney J, Sabharwal R, Lucas P, et al. Healing
of acute anterior cruciate ligament rupture on MRI
and outcomes following non-surgical management
with the Cross Bracing Protocol.

Br J Sports Med 2023 Dec; 57(23):1490-1497.
DOI: 10.1136/bjsports-2023-106931.

(19) Kovalak E, Atay T, Cetin C, Atay IM, Serbest MO.
Is ACL reconstruction a prerequisite for the
patients having recreational sporting activities?
Acta Orthop Traumatol Turc 2018 Jan; 52(1):37-43.
DOI: 10.1016/j.a0tt.2017.11.010.

(20) Roos EM, Roos HP, Lohmander LS, Ekdahl C,
Beynnon BD. Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score (KOOS)--development of a self-
administered outcome measure.
J Orthop Sports Phys Ther 1998 Aug; 28(2):88-96.
DOI: 10.2519/jospt.1998.28.2.88.

(21) Tegner Y, Lysholm J. Rating systems in the
evaluation of knee ligament injuries.
Clin Orthop Relat Res 1985 Sep; (198):43-9.

(22) Hefti F, Muller W, Jakob RP, Staubli HU.
Evaluation of knee ligament injuries with the IKDC
form. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 1993;
1(3-4):226-34. DOI: 10.1007/BF01560215.

(23) Lysholm J, Gillquist J.

Evaluation of knee ligament surgery results with
special emphasis on use of a scoring scale.

Am J Sports Med 1982 May-Jun; 10(3):150-4.
DOI: 10.1177/036354658201000306.

(24) Mohtadi N. Development and validation of the
quality of life outcome measure (questionnaire) for
chronic anterior cruciate ligament deficiency.

Am J Sports Med 1998 May-Jun; 26(3):350-9.
DOI: 10.1177/03635465980260030201.

(25) Irrgang JJ, Snyder-Mackler L, Wainner RS,
Fu FH, Harner CD. Development of a patient-
reported measure of function of the knee.

J Bone Joint Surg Am 1998 Aug; 80(8):1132-45.
DOI: 10.2106/00004623-199808000-00006.

(26) Keays SL, Bullock-Saxton JE, Newcombe P,
Bullock MI. The effectiveness of a pre-operative
home-based physiotherapy programme for chronic
anterior cruciate ligament deficiency.

Physiother Res Int 2006 Dec; 11(4):204-18.

DOI: 10.1002/pri.341.

Erratum in: Physiother Res Int. 2007 Sep; 12(3):195.

(27) Irrgang JJ, Anderson AF, Boland AL, Harner CD,
Kurosaka M, Neyret P, et al. Development and
validation of the international knee documentation
committee subjective knee form.

Am J Sports Med 2001 Sep-Oct; 29(5):600-13.
DOI: 10.1177/03635465010290051301.

43



Tratamiento conservador en la rotura del ligamento cruzado anterior

(28) Grindem H, Logerstedt D, Eitzen |, Moksnes
H, Axe MJ, Snyder-Mackler L, et al.
Single-legged hop tests as predictors of self-
reported knee function in nonoperatively treated
individuals with anterior cruciate ligament injury.
Am J Sports Med 2011 Nov; 39(11):2347-54.

DOI: 10.1177/0363546511417085.

CONTRIBUCIONES AL MANUSCRITO:

(a) Concepcion; disefio; redaccion; adquisicion y
analisis de datos; interpretaciony aprobacion
de la version final.

(b) Redaccién y revision critica.

NOTA: este articulo fue aprobado por el
Comité Editorial.

M Salud Mil 2024; 43(2):32-43. https://doi.org/10.35954/SM2024.43.2.3.401. e-ISSN 1688-0633. 44



REVISIONES

.? Marcacion de biomoléculas con radionuclidos
Radionuclide tagging of biomolecules.
Marcagao de biomoléculas com radionuclideos.
d. https://doi.org/10.35954/SM2024.43 .2.4.e402
Pablo Cabral @ https://orcid.org/0000-0001-7344-2027
Ximena Aida Camacho Damata ® https://orcid.org/0000-0002-0755-3834

(a,b) Universidad de la Republica, Facultad de Ciencias, Departamento de Radiofarmacia, Centro de
Investigaciones Nucleares. Montevideo, Uruguay.

Como citar este articulo / Citation this article / Como citar este artigo

Cabral P, Camacho Damata XA. Marcacion de biomoléculas con radionuclidos. Salud Mil [Internet]. 3 de septiembre de 2024
[citado DD de MM de AAAAJ;43(2):e402. Disponible en: https://revistasaludmilitar.uy/ojs/index.php/Rsm/article/view/433.
DOI: 10.35954/SM2024.43.2.4.e402.

RESUMEN

Introduccién: la marcacién de biomoléculas con radionuclidos es una técnica fundamental en la
medicina nuclear que permite la visualizacion y tratamiento de diversas enfermedades, especialmente
el cancer.

Materiales y métodos: este trabajo aborda en detalle los métodos y aplicaciones de esta tecnologia,
incluyendo la seleccion de radionuclidos, la conjugacion con biomoléculas mediante agentes quelantes
como Acido dodecano tetraacético (DOTA), Acido Dietilen Triamino Penta Acético (DTPA) y Acido
hidrazinonicotinico (HYNIC), y los procesos de purificacion y caracterizacion.

Resultados: se presentan ejemplos especificos, como la marcacion de Bevacizumab y Tocilizumab
con *®mTc y 7Ly, destacando sus aplicaciones en la imagenologia y terapia del cancer. Ademas, se
exploran las aplicaciones clinicas y futuras investigaciones en el campo, enfatizando el potencial de la
medicina personalizada y las terapias combinadas.

Discusién: la tecnologia de marcacion con radionuclidos continla avanzando, prometiendo mejoras
significativas en el diagnostico y tratamiento de enfermedades complejas, ofreciendo herramientas
precisas y eficientes para la gestion de la salud. Presentamos una vision exhaustiva de las técnicas,
estudios de caso y el impacto de esta metodologia en la practica clinica.

PALABRAS CLAVE: Lutecio/administracién & dosificacion; Marcaje Isotépico; Neoplasias; Quelantes;
Radiacion; Radioisétopos; Tecnecio/administracion & dosificacion.
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ABSTRACT

Introduction: The labeling of biomolecules with radionuclides is a fundamental technique in nuclear
medicine that allows the visualization and treatment of various diseases, especially cancer.

Materials and methods: This work discusses in detail the methods and applications of this technology,
including radionuclide selection, conjugation to biomolecules using chelating agents such as dodecane
tetraacetic acid (DOTA), diethylenetriaminopentaacetic acid (DTPA), hydrazinonicotinic acid (HYNIC),
and purification and characterization processes.

Results: Specific examples are presented, such as the labeling of Bevacizumab and Tocilizumab
with ®*"Tc and ""7Lu, highlighting their applications in cancer imaging and therapy. In addition, clinical
applications and future research in the field are explored, emphasizing the potential for personalized
medicine and combination therapies.

Discussion: Radionuclide tagging technology continues to advance, promising significantimprovements
in the diagnosis and treatment of complex diseases, offering accurate and efficient tools for healthcare
management. This chapter provides a comprehensive overview of the techniques, case studies and the
impact of this methodology in clinical practice.

KEYWORDS: Lutetium/administration & dosage; Isotope Labeling; Neoplasms; Chelating Agents; Radiation;
Radioisotopes; Technetium/administration & dosage.

RESUMO

Introdugdo: A marcagdo de biomoléculas com radionuclideos € uma técnica fundamental na medicina
nuclear que permite a visualizacao e o tratamento de varias doencas, especialmente o cancer.
Materiais e métodos: Este artigo discute em detalhes os métodos e as aplicagdes dessa tecnologia,
incluindo a selegado de radionuclideos, a conjugagdo com biomoléculas usando agentes quelantes,
como Acido dodecano tetra-acético (DOTA), Acido dietileno triamino pentaacético (DTPA) e Acido
hidrazinénico-tinico (HYNIC), e os processos de purificagéo e caracterizagéo.

Resultados: Sao apresentados exemplos especificos, como a marcagdo de Bevacizumab e
Tocilizumab com **"Tc e "7Lu, destacando suas aplicagdes em imagens e terapia de cancer. Além
disso, sao exploradas as aplicacdes clinicas e as pesquisas futuras no campo, enfatizando o potencial
da medicina personalizada e das terapias combinadas.

Discussao: Atecnologia de marcagao com radionuclideos continua avangando, prometendo melhorias
significativas no diagndstico e no tratamento de doengas complexas, oferecendo ferramentas precisas
e eficientes para o gerenciamento da saude. Apresentamos uma visao geral abrangente das técnicas,
estudos de caso e o impacto dessa metodologia na pratica clinica.

PALAVRAS-CHAVE: Lutécio/administracdo & dosagem; Marcacgéo por Isétopo; Neoplasias; Quelantes;
Radiagéo; Radiois6topos; Tecnécio/administragcdo & dosagem.
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INTRODUCCION

La marcacion de biomoléculas con radionuclidos
es una técnica avanzada en el campo de la medi-
cina nuclear y la biotecnologia que permite el
seguimiento, diagnéstico y tratamiento de diversas
enfermedades, particularmente el cancer (1,2).

Esta técnica implica la unién de radionuclidos a bio-
moléculas, como anticuerpos, proteinas o péptidos,
que tienen una alta afinidad por ciertos tipos de
células o tejidos, permitiendo asi la visualizacién y
tratamiento de estas areas especificas (2-4).

Esta metodologia ha revolucionado el campo del
diagndstico por imagenes y la terapia dirigida,
ofreciendo herramientas precisas y eficientes para
la gestion de enfermedades complejas (1,5).

1.1 Metodologia de Marcacion
i. Seleccién de Radionuclidos

La seleccién del radionuclido adecuado es un
paso critico en el proceso de marcacion.

Los radionuclidos mas comunmente utilizados
incluyen el Tecnecio-99m (*mTc), el Lutecio-177
("Lu) y el Yodo-131 ('), entre otros. La eleccién
depende de varios factores, como la energia
emitida, la vida media y el tipo de radiacién
(alfa, beta 0 gamma) (6,7).

9mTc: es ampliamente utilizado debido a su vida
media adecuada (aproximadamente 6 horas) y
la emision de rayos gamma que son facilmente
detectables por las gammacamaras. Este radio-
nuclido es ideal para estudios diagndsticos debido
a su baja toxicidad y alta resolucion de imagen.
Ademas, su disponibilidad y coste relativamente
bajo lo convierten en una opcioén preferida para
muchos procedimientos de imagenologia (8,9).

7Lu: este radionuclido es un emisor de particulas
betay gamma, lo que lo hace util tanto para la tera-
pia como para la imagenologia. Su vida media de
6.7 dias permite una administraciéon y seguimiento

prolongado, haciendo de ""’Lu una opcién efec-
tiva para tratamientos prolongados y monitoreo
detallado. La combinacion de radiacion beta para
terapia y gamma para imagenologia facilita una
evaluacion continua de la respuesta al tratamiento
(10-12).

18] utilizado principalmente en el tratamiento
del cancer de tiroides, este radionuclido emite
tanto radiaciéon beta como gamma. Su vida media
de 8 dias lo hace adecuado para aplicaciones
terapéuticas en las que se requiere una radiacion
sostenida para destruir las células malignas. La
radiacion gamma emitida también permite el
seguimiento de la distribucién del radionuclido en
el cuerpo (13,14).

ii. Conjugacién de Radionuclidos a Biomoléculas

La conjugacion de radionuclidos a biomoléculas
se realiza generalmente a través de agentes
quelantes como el DOTA, DTPA y HYNIC. Estos
agentes forman complejos estables con los
radionuclidos y se conjugan facilmente a las
biomoléculas objetivo (15,16).

DOTA: (1,4,7,10-tetraazacyclododecane-

1,4,7,10-tetraacetic acid) es un quelante versatil
que forma complejos estables con una amplia
gama de metales. Es frecuentemente utilizado
para la marcacion de anticuerpos y péptidos con
77LLu, proporcionando una alta estabilidad in vivo
e in vitro. La estructura de DOTA permite una
conjugacion eficiente y estable, manteniendo la
actividad biolégica de la biomolécula marcada.

DTPA: (diethylenetriaminepentaacetic acid) es otro
agente quelante comun, especialmente util para
la marcacion con ®™Tc y 3'l. DTPA es conocido
por su capacidad de formar complejos estables
con metales pesados, minimizando la liberacion
de radionuclidos en el cuerpo. Su facilidad de
conjugacion y su compatibilidad con diversas
biomoléculas lo hace una opcién popular en la
medicina nuclear.
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HYNIC: (hydrazinonicotinamide acid) es un
quelante que permite la marcacién eficiente
con %®mTc, proporcionando una alta estabilidad y
especificidad. HYNIC es especialmente util para
la marcaciéon de péptidos y proteinas pequefias
debido a su capacidad de mantener la actividad
biolégica de las biomoléculas marcadas. La
conjugaciéon con HYNIC es relativamente simple
y puede llevarse a cabo bajo condiciones suaves,
evitando la desnaturalizacion de las biomoléculas.

iii. Proceso de Marcacion

El proceso de marcacion tipicamente implica los
siguientes pasos (16-18):

a. Conjugacion al Agente Quelante: la biomolécula
se conjuga primero con el agente quelante en
condiciones controladas de pH y temperatura.
Este paso es crucial para asegurar que el agente
quelante esté unido de manera eficiente y estable
a la biomolécula sin afectar su funcionalidad. La
conjugacion puede realizarse mediante métodos
quimicos o enzimaticos, dependiendo de la natu-
raleza de la biomolécula y el agente quelante.

b. Marcacién Radionuclidica: el conjugado de
biomolécula-quelante se mezcla con el radio-
naclido bajo condiciones especificas para pro-
mover la union eficiente. La reaccién de marcacion
suele llevarse a cabo en condiciones suaves para
evitar la desnaturalizacion de la biomolécula. La
optimizacion de factores como el pH, la tempera-
tura y la concentracion del radionuclido es esencial
para maximizar la eficiencia de la marcacion.

c. Purificacion: la mezcla resultante se purifica
para eliminar cualquier radiondclido no unido o
subproductos de la reaccion. Métodos como la
cromatografia de exclusién por tamafo y la
electroforesis se utilizan comiunmente para este
proposito. La purificacion garantiza que el producto
final tenga una alta pureza y actividad especifica,
reduciendo el riesgo de efectos secundarios no
deseados.

d. Caracterizacion: se realizan estudios de calidad
para asegurar la pureza radioldgica, estabilidad y
actividad biolégica del radiofarmaco. Técnicas
como la espectrometria de masas, la cromato-
grafia liquida de alta resolucién (HPLC) y los
ensayos de union especificos se emplean para
verificar la integridad y funcionalidad del complejo
marcado. La caracterizacién completa del radio-
farmaco es crucial para su uso seguro y eficaz en
aplicaciones clinicas.

1.2 Ejemplos Especificos
i. Bevacizumab Marcado con " Tc y ""Lu

Bevacizumab, un anticuerpo monoclonal humani-
zado que se une al factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGF) (19,20), ha sido marcado con éxito
con *™Tc y '’Lu para la imagenologia y tratamiento
del cancer (21-24).

a. Marcacién con *"Tc: el Bevacizumab se conjuga
con HYNIC, seguido de la adicion de *°"Tc en
presencia de un agente reductor como el cloruro de
estafo. Este complejo es purificado y caracterizado
mediante cromatografia y analisis espectrosco-
picos. Las imagenes obtenidas de modelos de
melanoma en ratones mostraron una alta afinidad
y especificidad del **"Tc-HYNIC-Bevacizumab
hacia los tumores, permitiendo una visualizacién
precisa de la angiogénesis tumoral y la evalua-
cion del tratamiento antiangiogénico.

Método:

[. Conjugacién de Bevacizumab con HYNIC.
[I. Marcacién con *™Tc en condiciones suaves.

1. Purificacion mediante cromatografia de exclusion
por tamafo.

IV. Caracterizacion y estudios de estabilidad.
Resultados:

I. Alta pureza radioldgica y estabilidad.
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Il. Especificidad y afinidad elevadas hacia los
tumores de melanoma.

lll. Imagenes claras de los tumores en estudios
in vivo.

Conclusiones:

Este enfoque proporciona una herramienta eficaz
para la imagenologia del melanoma, permitiendo
un diagnostico temprano y preciso, asi como el
monitoreo de la respuesta al tratamiento.

b. Marcacion con "7Lu: la conjugacion se realiza
con DOTA, seguido de la adicion de ""Lu bajo
condiciones controladas. Los estudios de biodis-
tribucion y estabilidad in vitro e in vivo muestran
que el ""Lu-DOTA-Bevacizumab es un agente
terapéutico prometedor, con alta retencién en
tumores y baja captacién en tejidos no objetivo.
Este enfoque permite la administracién de dosis
terapéuticas directamente a las células tumo-
rales, minimizando el dafo a los tejidos sanos
circundantes.

Método:

I. Conjugacion de Bevacizumab con DOTA.

Il. Marcacién con ""Lu.

[ll. Evaluacion de biodistribucion y estabilidad in

Vivo.

Resultados:

I. Alta retencién en tumores y baja captaciéon en
tejidos no objetivo.

II. Reduccion significativa del crecimiento tumoral
en estudios preclinicos.

lll. Imagenes de alta calidad que permiten el moni-
toreo del tratamiento.

Conclusiones:

77Lu-DOTA-Bevacizumab se presenta como una
opcion terapéutica potente para el tratamiento de
melanoma, ofreciendo un enfoque dirigido que
minimiza los efectos secundarios y mejora los
resultados del tratamiento.

ji. Tocilizumab marcado con %" Tc

Tocilizumab, un anticuerpo monoclonal dirigido
contra el receptor de interleucina-6 (IL-6R), ha
sido investigado como un agente de imagenologia
para la inflamacion y cancer (25-27).

Marcacion con *mTc (28,29): el Tocilizumab se
conjuga con HYNIC y se marca con **"Tc en un
proceso similar al descrito para Bevacizumab. Los
estudios de imagenologia en modelos animales
demostraron una captacion significativa en areas
de inflamacién activa, indicando su potencial uso
en el monitoreo de enfermedades inflamatorias
como la artritis reumatoide y otras condiciones
autoinmunes. La capacidad de visualizacion
precisa permite a los médicos evaluar la extension
y actividad de la inflamacién, facilitando una mejor
toma de decisiones terapéuticas.

Método:

I. Conjugacion de Tocilizumab con HYNIC.
[I. Marcacioén con *mTc.

. Purificacién y caracterizacion.

Resultados:

I. Alta especificidad hacia las areas de inflamacion.
II. Buena estabilidad in vivo.

[ll. Imagenes claras que permiten el monitoreo de
la inflamacion.

Conclusiones:

%mTc-HYNIC-Tocilizumab es un agente prome-
tedor para la imagenologia de enfermedades
inflamatorias, proporcionando una herramienta Util
para el diagnostico y monitoreo de la respuesta al
tratamiento.

2. Aplicaciones en Medicina
La marcacion de biomoléculas con radionuclidos

tiene aplicaciones amplias en diagndstico y trata-
miento (30-33):

49



Marcacion de biomoléculas con radiontclidos

i. Diagnéstico de Cancer

La imagenologia molecular con radiofarmacos
permite la detecciéon temprana y precisa de tumores,
asi como el monitoreo de la respuesta al trata-
miento. La capacidad de visualizar la distribucion
del radiofarmaco en tiempo real proporciona
informacion valiosa sobre la localizacion y exten-
sion del cancer, lo que facilita la planificacién y
evaluacion de tratamientos.

ii. Terapia Radionuclidica

Los radiofarmacos terapéuticos, como el
77Lu-DOTA-Bevacizumab, ofrecen una alternativa
de tratamiento dirigida que minimiza los efectos
secundarios al concentrarse en el tejido tumoral.
Esta forma de terapia permite la administracion
de dosis terapéuticas directamente a las células
malignas, reduciendo el impacto en los tejidos
sanos y mejorando la eficacia del tratamiento.

iii. Monitoreo de Enfermedades Inflamatorias

Agentes como el *"Tc-HYNIC-Tocilizumab pueden
ser utilizados para evaluar la actividad de enferme-
dades inflamatorias crénicas y ajustar las terapias
en consecuencia. Esta capacidad de monitoreo
en tiempo real ayuda a los médicos a ajustar las
dosis y estrategias de tratamiento para maximizar
la eficacia y minimizar los efectos secundarios.

iv. Evaluacion de Nuevas Terapias

La tecnologia de marcacién con radionuclidos
también se utiliza para evaluar la eficacia de
nuevas terapias, permitiendo a los investigadores
estudiar la distribucion y efecto de los tratamientos
experimentales en modelos animales y en ensayos
clinicos.

3. Ejemplos Adicionales

i. mTc-HYNIC-Fab(Bevacizumab) para la Image-
nologia de Melanoma

En un estudio reciente, se desarrollé un fragmento
Fab del anticuerpo Bevacizumab marcado con

9%mTc utilizando HYNIC como agente quelante. Este
radiofarmaco fue evaluado en modelos murinos de
melanoma, demostrando una alta afinidad por los
tumores y una baja captacion en tejidos no objetivo.
Los estudios de imagenologia confirmaron la
especificidad del *"Tc-HYNIC-Fab(Bevacizumab)
para la angiogénesis tumoral, destacando su
potencial para el diagnoéstico y monitoreo de
terapias antiangiogénicas en el melanoma (34).

Método:

I. Conjugacion de Fab con HYNIC.
[I. Marcacién con #™Tc en condiciones suaves.

1. Purificacion mediante cromatografia de exclusion
por tamafio.

IV. Caracterizacion y estudios de estabilidad.

Resultados:

I. Alta pureza radiolégica y estabilidad.

[I. Especificidad y afinidad elevadas hacia los
tumores de melanoma.

[ll. Imagenes claras de los tumores en estudios in
vivo.

Conclusiones:

Este enfoque proporciona una herramienta eficaz
para la imagenologia del melanoma, permitiendo
un diagnéstico temprano y preciso, asi como el
monitoreo de la respuesta al tratamiento.

ii. "’Lu-DOTA-Bevacizumab para la Terapia de
Melanoma

El estudio de """Lu-DOTA-Bevacizumab en modelos
de melanoma mostrd resultados prometedores
tanto en términos de biodistribucion como de efi-
cacia terapéutica. La marcacién con "’Lu permitio
la visualizacion de los tumores y la entrega de
dosis terapéuticas especificas, reduciendo signi-
ficativamente el crecimiento tumoral (26).

Método:

I. Conjugacioén de Bevacizumab con DOTA.
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II. Marcacién con ""7Lu.

[ll. Evaluacion de biodistribucion y estabilidad in
vivo.

Resultados:

I. Alta retencién en tumores y baja captacién en
tejidos no objetivo.

Il. Reduccion significativa del crecimiento tumoral
en estudios preclinicos.

lll. Imégenes de alta calidad que permiten el moni-
toreo del tratamiento.

Conclusiones:

77Lu-DOTA-Bevacizumab se presenta como una
opcion terapéutica potente para el tratamiento de
melanoma, ofreciendo un enfoque dirigido que
minimiza los efectos secundarios y mejora los
resultados del tratamiento.

4. Aplicaciones Clinicas y Futuras
Investigaciones

- Diagnodstico y Tratamiento Personalizado: la
marcaciéon de biomoléculas con radionuclidos
tiene el potencial de transformar el enfoque del
diagnéstico y tratamiento del cancer y otras
enfermedades. La capacidad de personalizar los
radiofarmacos para pacientes individuales permite
una medicina mas precisa y efectiva (35,36).

- Nuevos Radionuclidos y Biomoléculas: la
investigacion continua en nuevos radionuclidos y
biomoléculas promete expandir aun mas las
aplicaciones de esta tecnologia. Radionuclidos
con diferentes propiedades fisicas y quimicas
pueden ofrecer mejores caracteristicas de imagen
y terapia, mientras que nuevas biomoléculas
pueden proporcionar una mayor especificidad y
eficacia (37,38).

- Desarrollo de Terapias Combinadas: el uso com-
binado de radiofarmacos con otras terapias, como
la quimioterapia y la inmunoterapia, puede mejorar
significativamente los resultados del tratamiento.

La investigacion en terapias combinadas esta en
curso, explorando como los radiofarmacos pueden
potenciar los efectos de otros tratamientos vy
reducir la resistencia al tratamiento (39,40).

CONCLUSIONES

La marcacion de biomoléculas con radionuclidos
representa una herramienta poderosa en el arsenal
de la medicina nuclear. Los avances en esta
tecnologia permiten una mejor visualizacion y
tratamiento de enfermedades complejas como el
cancer y las enfermedades inflamatorias.

Los estudios preclinicos y clinicos contintan
demostrando el potencial de estos radiofarmacos,
prometiendo mejoras significativas en el diagnéstico
y tratamiento personalizado.
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RESUMEN

Introduccion: la sensibilidad quimica multiple, es una afeccidén adquirida, crénica, caracterizada por
sintomas recurrentes, de intensidad variada, que aparecen ante la exposicion a niveles reducidos de
diferentes quimicos. El objetivo de esta resefa, es estudiarla y su relacién con el trabajo.
Metodologia: se realiz6 una busqueda bibliografica utilizando como descriptores Calidad de Vida;
Compuestos Quimicos; Exposicién a Riesgos Ambientales; Medicina del Trabajo; Riesgos Laborales y
Sensibilidad Quimica Multiple.

Resultados: la estimacién de la prevalencia de esa afeccioén es dificil, debido a la amplitud de su
sintomatologia y su etiologia multifactorial. Las causas no son conocidas por lo que existen varias hipotesis
epidemiolégicas. Generalmente los sintomas aparecen luego de una exposicion laboral o medioambiental
a algun contaminante, que, posteriormente se repiten ante exposiciones de menor intensidad al mismo
u otro contaminante. Los sintomas afectan varios érganos y sistemas son variables en intensidad y en
curso, con impactos a nivel organico, personal, social y laboral.

Discusién: el diagnéstico se basa en criterios clinicos, sintomas referidos, y en la historia de la exposicion.
Como ayuda, existen cuestionarios que permiten identificar los agentes desencadenantes, cuantificar
su gravedad, y repercusiones en la vida diaria. Se han aplicado a estos pacientes multiples presuntos
tratamientos, con poca o ninguna eficiencia. Los tratamientos mejor valorados en estas encuestas, fueron
la creacién de un ambiente libre de quimicos, evitar los compuestos lesivos y la plegaria. Este trastorno
afecta seriamente la calidad de vida de quienes la padecen, siendo uno de los ambitos mas perjudicados,
el laboral. Se deben reforzar las acciones preventivas en el trabajo, evitando la re exposicién a los agentes
desencadenantes. Desde los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales se deben evaluar y controlar
los riesgos y valorar un cambio de puesto o0 una incapacidad laboral, aunque, es fundamental el reintegro a
su vida familiar, social y laboral cuando los sintomas mejoren lo suficiente.

PALABRAS CLAVE: Calidad de Vida; Compuestos Quimicos; Exposicion a Riesgos Ambientales;
Medicina del Trabajo; Riesgos Laborales; Sensibilidad Quimica Mdltiple.
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ABSTRACT

Introduction: Multiple chemical sensitivity is an acquired, chronic condition characterized by recurrent
symptoms of varying intensity that appear after exposure to low levels of different chemicals. The aim of
this review is to study it and its relationship with work.

Methodology: A bibliographic search was carried out using the descriptors Quality of Life; Chemical
Compounds; Exposure to Environmental Risks; Occupational Medicine; Occupational Risks and Multiple
Chemical Sensitivity.

Results: The estimation of the prevalence of this condition is difficult, due to the extent of its symptoms
and its multifactorial etiology. The causes are not known, so there are several epidemiological hypotheses.
Generally, symptoms appear after occupational or environmental exposure to a pollutant, which are
subsequently repeated after lower intensity exposures to the same or another pollutant. Symptoms affect
various organs and systems and are variable in intensity and course, with impacts at the organic, personal,
social and occupational levels.

Discussion: Diagnosis is based on clinical criteria, reported symptoms and history of exposure. As an aid,
questionnaires are available to identify the triggering agents, quantify their severity, and repercussions on
daily life. Multiple presumed treatments have been applied to these patients, with little or no efficiency.
The most highly rated treatments in these surveys were the creation of a chemical-free environment,
avoidance of harmful compounds and prayer. This disorder seriously affects the quality of life of those
who suffer from it, and one of the most affected areas is work. Preventive actions should be reinforced
at work, avoiding re-exposure to triggering agents. The Occupational Risk Prevention Services should
evaluate and control the risks and assess a change of position or incapacity for work, although it is
essential to reintegrate the patient's family, social and working life when the symptoms improve sufficiently.

KEYWORDS: Quality of Life; Chemical Compounds; Environmental Exposure; Occupational Medicine;
Occupational Risks; Multiple Chemical Sensitivity.

RESUMO

Introducgao: A sensibilidade quimica multipla € uma condigédo crbnica adquirida, caracterizada por
sintomas recorrentes de intensidade variavel que aparecem apds a exposigao a baixos niveis de
diferentes produtos quimicos. O objetivo desta revisdo é estuda-la e sua relagdo com o trabalho.
Metodologia: Foi realizada uma pesquisa na literatura usando os descritores Qualidade de vida;
Compostos Quimicos; Exposigcéo a Riscos Ambientais; Medicina do Trabalho; Riscos Ocupacionais e
Sensibilidade Quimica Multipla.

Resultados: E dificil estimar a prevaléncia dessa condicdo, devido & extensdo de seus sintomas e a
etiologia multifatorial. As causas ndo séo conhecidas, portanto, ha varias hipéteses epidemioldgicas.
Os sintomas geralmente aparecem apds a exposi¢gao ocupacional ou ambiental a um poluente, que se
repetem apds uma exposicdo menos intensa ao mesmo ou a outro poluente.Os sintomas afetam varios
orgaos e sistemas e sdo variaveis em intensidade e curso, com impactos nos niveis organico, pessoal,
social e ocupacional.

Discussao: O diagndstico é baseado em critérios clinicos, sintomas relatados e histérico de exposigao.
Como auxilio, ha questionarios disponiveis para identificar os agentes desencadeantes, quantificar sua
gravidade e as repercussoes na vida cotidiana. Varios tratamentos presumidos foram aplicados a esses
pacientes, com pouca ou nenhuma eficacia. Os tratamentos mais bem avaliados nessas pesquisas foram
a criagdo de um ambiente livre de produtos quimicos, evitar compostos nocivos e orar. Esse disturbio afeta
seriamente a qualidade de vida das pessoas que o sofrem, sendo que uma das areas mais afetadas é o
trabalho. As agdes preventivas devem ser reforgadas no trabalho, evitando a re-exposi¢do aos agentes
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desencadeantes. Os Servicos de Prevencgao de Riscos Ocupacionais devem avaliar e controlar os riscos
e avaliar a mudanga de cargo ou a incapacidade para o trabalho, embora seja essencial reintegrar as
pessoas a sua vida familiar, social e profissional quando os sintomas melhorarem o suficiente.

PALAVRAS-CHAVE: Qualidade de Vida; Compostos Quimicos; Exposicao Ambiental; Medicina do Trabalho;

Riscos Ocupacionais; Sensibilidade Quimica Multipla.

INTRODUCCION

Desde 1980 se conoce un sindrome clinico en
la medicina del trabajo y el medio ambiente,
caracterizada por la aparicién de diferentes
sintomas al exponerse a sustancias quimicas en
niveles inferiores a los que causan reacciones
toxicas en otras personas (1).

Las personas diagnosticadas con sensibilidad
quimica multiple (SQM) presentan grandes
alteraciones en su vida como consecuencia de
los padecimientos fisicos que les produce y de
las limitaciones de vida a que frecuentemente se
ven expuestos al reducir drasticamente capa-
cidad laboral y su autonomia personal. A estas
personas, el entorno les resulta hostil por lo que
se ven obligados a evitar situaciones que por
sSu experiencia les causan reacciones adversas.
Este trastorno les ocasiona gran sufrimiento cuya
magnitud es dificil de evaluar mas alla que por las
consecuencias fisicas, psicolégicas y sociales de
los que la padecen (2).

Aunque la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) no la ha reconocido como una enfermedad,
y no esta reconocida en la Clasificaciéon Interna-
cional de Enfermedades (CIE), algunos paises
han incluido el término en su indice alfabético
asignando un codigo de identificacion. En Espafia,
se la reconoce y el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad incluyé una entrada en la 92
edicion en castellano de la CIE9-MC, publicada
en 2014 con el cédigo 995.3. En el CIE 10
publicado en 2016 aparece bajo el epigrafe
T78.4 y el Instituto de Seguridad e Higiene del
Trabajo la reconoce en su NTP 557 (3).

Paises como Alemania (2000), Austria (2001),
Japon (2009), Suiza (2010) o Dinamarca (2012) la
reconocieron oficialmente como enfermedad (4).

El objetivo de esta revision, es estudiar la sensibi-
lidad quimica multiple y su relacion con el trabajo.

METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda bibliografica en libros de
texto y bases de datos MedLine/Pubmed, Google
Académico, SciELO, utilizando como descriptores
Calidad de Vida; Compuestos Quimicos; Exposi-
cién a Riesgos Ambientales; Medicina del Trabajo;
Riesgos Laborales y Sensibilidad Quimica Multiple,
obteniendo 2752 articulos, limitando la busqueda
a los idiomas espafiol e inglés se redujeron a 728
de los cuales se utilizaron 19 articulos entre los
afios 2007 y 2023 para esta revision.

Definiciéon

La Sensibilidad Quimica Mdultiple, también conocida
como intolerancia ambiental idiopatica (lAl),
es una afeccién adquirida, crénica, que se
caracteriza por sintomas recurrentes, de intensidad
variada, que aparecen ante la exposicién a niveles
reducidos de diferentes compuestos quimicos
presentes en el medio ambiente, alimentos y/o
medicamentos, pudiendo afectar a diferentes
organos y sistemas (3,5).

Epidemiologia

La estimacion de la prevalencia de esta afeccion
es dificil debido a la amplitud de su sintomatologia
y su etiologia multifactorial (3).

Los estudios de auto informe encontraron esti-
maciones de prevalencia en EE.UU., Canad3,
Alemania, Suecia, Finlandia, Australia, Corea y
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Japon, del 9 al 16%. Se reportan tasas mas bajas
para SQM diagnosticada por un médico, entre el
0,5y 3,9%.

En 2018 se informo que la prevalencia de la SQM
auto informada y diagnosticada en los EE.UU.
habia aumentado en un 200 y 300% respectiva-
mente en 10 afos, que se cree se debe a una
mayor conciencia sobre las sustancias quimicas
y los problemas de salud, un mayor conocimiento
al realizar el diagnostico por los médicos y un
verdadero aumento de la prevalencia (6).

En un estudio observacional de 165 casos
diagnosticados de SQM en la Consulta de Toxico-
logia del Hospital Clinic de Barcelona entre 2002 y
2007, se obtuvo como resultado que el 90,9% de los
casos fueron mujeres, con edad promedio de 47,7
afnos y el 41,8% presentaba una SQM relacionable
con un origen laboral, de los cuales 89,9% eran
mujeres. En relacion al puesto de trabajo, se destaca
que el 21,8% eran administrativos.

En cuanto a las comorbilidades, el 80% tenia
diagnéstico de sindrome de fatiga cronica (SFC),
el 63,3% de fibromialgia (FM) el 62,4% depresion,
el 10,9% hipotiroidismo y el 6,7% hipertiroidismo (7).

Etiologia

Existen factores que se han asociado a la aparicion
de este sindrome entre los cuales se encuentran,
factores toxicoldgicos, estresantes, microbioldgicos
y la presencia de otras comorbilidades. En alguna
serie de pacientes, el inicio de la sintomatologia,
hasta el 40% de los casos, ha estado relacionado
con una exposicion a productos toxicos en el puesto
de trabajo (8).

Las causas que producen la SQM no son conocidas
por lo que existen varias hipotesis epidemioldgicas.
Entre las hipdtesis se destacan la psicolégica y/o
psiquiatrica, la genética, la quimica con sensibili-
zacion alérgica y respuesta olfativa, la anatémica,
la neuroldgica, la de sobreproducciéon de éxido

nitrico y la hipétesis sobre el estado redox en las
mitocondrias (9).

Las principales teorias se pueden dividir en
aquellas que se centran en un mecanismo
fisiologico o toxicolégico y las que la relacionan
con determinantes psicologicos o conductuales.

Mecanismos toxicoldgicos: los estudios se
centran en respuestas inferiores a las que se
observan en exposiciones a dosis mas altas, ya que
las exposiciones ambientales o laborales en esta
poblacion son mas bajas que las que se espera
que causen toxicidad segun las relaciones dosis
respuesta conocidas. Existen estudios en los que
no se han encontrado reacciones especificas al
tipo o nivel de exposicion a sustancias quimicas,
sugiriendo los mecanismos de excitacion auté-
noma en respuesta a los olores, como un papel
importante en la mediacion de los sintomas. Al
examinar parametros genéticos y metabdlicos en
pacientes con SQM y controles de poblacién, no
se conformaron diferencias significativas (10).

Algunas teorias apoyan la existencia de una
pérdida de la tolerancia fisiolégica causada por la
exposicion y la posterior respuesta desproporcio-
nadamente elevada a la exposicion a esa u
otra sustancia, aunque esta teoria no explicaria el
origen, sino la forma en que se manifiestan los
sintomas (3).

Mecanismos psiquiatricos: varios estudios
sugieren que la ansiedad, y la depresion contri-
buyen significativamente a los sintomas fisicos y
cognitivos en pacientes con SQM. Algunos estudios
informan que muchos pacientes tienen afecciones
psiquiatricas previas al diagndstico de SQM como
por ejemplo psicosis, ansiedad, trastornos soma-
tomorfos, somatizacion, conversién e hipocondria.
Aunque muchos estudios encuentran que la SQM
es un trastorno psicoldgico caracterizado por la
atribucién toxica de sintomas y discapacidad,
algunos estudios sugieren que los trastornos
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psicoldgicos psiquiatricos pueden ser una conse-
cuencia mas que una causa. En una encuesta
realizada en Georgia entre quienes informaron
sensibilidad a sustancias quimicas comunes el
1,4% presentaba antecedentes de problemas
emocionales, mientras que el 37,7% lo desarrollo
después del comienzo de los sintomas.

Mecanismos inmunolégicos: las exposiciones
ambientales y ocupacionales pueden afectar el
sistema inmunoldgico. Los xenobidticos pueden
producir inmunosupresién y alterar la resistencia
del huésped después de una exposicion aguda o
subcronica en animales, habiéndose informado en
humanos efectos inmunoldgicos en asociacion con
polvos, hidrocarburos aromaticos polihalogenados,
pesticidas, metales y solventes.

Pero, ni la disfuncién inmune experimental ni la
evidencia epidemiolégica de inmunidad alterada
se ha correlacionado con la enfermedad clinica.
Aunque existen diversas hipotesis inmunolégicas
no hay evidencia objetiva que distinga a los
pacientes con SQM de los que presentan otros
trastornos alérgicos, enfermedades autoinmunes
e inmunodeficiencias congénitas o adquiridas.

Mecanismos respiratorios: muchos pacientes
con SQM informan un sentido del olfato intensi-
ficado o desarrollan sintomas a la exposicion
a irritantes ambientales a niveles bajos, por lo que
se ha planteado que representa una ampliaciénde
la respuesta inmune inespecifica a irritantes de
bajo nivel.

Mecanismos olfativo-limbicos: se ha postulado
que es resultado de la exposicidn a sustancias
quimicas ambientales, con el desencadenamiento
o la perpetuacion de trastornos afectivos y
cognitivos, asi como disfuncién somatica en
individuos vulnerables a través de la sensibi-
lizacion del sistema nervioso central.

Esta teoria intenta unificar las teorias fisiolégicas
psicoldgicas sugiriendo que la actividad alterada
de los neurotransmisores puede ser el meca-

nismo subyacente de los sintomas tanto afectivos
como somaticos observados en los pacientes
con SQM (10).

Cuadro Clinico

Generalmente los sintomas aparecen luego de
una exposicion laboral o medioambiental a algun
contaminante. El suceso iniciador puede ser un
episodio aislado produciendo sintomas leves,
que, posteriormente se repiten ante exposiciones
de menor intensidad al mismo contaminante y
a diferentes sustancias. Los sintomas afectan
varios 6rganos y sistemas y casi en la totalidad
de los casos se observan manifestaciones a
nivel del sistema nervioso central como fatiga,
confusion y cefaleas (1).

Esta sintomatologia mejora o se resuelve cuando
cesa la exposicién, aunque en ocasiones, una
vez eliminado el desencadenante, los sintomas
pueden durar dias o semanas (3).

También son frecuentes los sintomas respirato-
rios, cardiacos, dermatolégicos, gastrointestinales y
musculo esqueléticos, otorrinolaringoldgicos, endo-
crinoldgicos, ginecolégicos, urolégicos y oculares.
Se describen una gran amplitud de sintomas
variables en intensidad y en curso con distintos
impactos no sélo a nivel organico sino también a
nivel personal, social y laboral (1,3).

Diagnostico

Al no existir biomarcadores especificos para
confirmar el diagndstico, el mismo se basa en
criterios clinicos, en los sintomas referidos por los
pacientes, y en la historia de la exposicion quimica.
Como ayuda, existen diferentes cuestionarios que
permiten identificar los agentes desencadenantes
de los sintomas, cuantificando su gravedad, y
repercusiones en la vida diaria (11).

En 1999, Miller y Prihoda, desarrollaron el cuestio-
nario de autoevaluacién Quick Environmental
Exposure and Sensitivity Inventory (QEESI), este
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cuestionario permite la clasificacién de los pacientes
en tres grados de severidad: baja, media y alta,
en funcion de la puntuacién obtenida (12,13).

El QEESI contiene cinco subescalas cada una
compuesta por 10 items y 50 subitems. La escala
1 evalta Intolerancia inhalada a sustancias
quimicas, la 2 Otras intolerancias, la 3 Gravedad
de los sintomas, la 4 Enmascaramiento y la 5
Impacto en la vida diaria, que puntian de 0 a 10
con una puntuacion total de 100 (14).

Con una sensibilidad del 92% y especificidad del
95%, puede diferenciar a los individuos sensibles
de los controles. El mayor grado de especificidad
se encuentra cuando los pacientes alcanzan un
puntaje mayor o igual a 40 en la escala exposicion
inhalatoria, mayor o igual a 25 en la escala expo-
sicion inhalatoria y mayor o igual a 40 en la escala
de gravedad. Este cuestionario esta validado como
un instrumento fiable, sensible y especifico para
medir las 5 dimensiones de la SQM, y se usa
en la practica como un criterio de gravedad y de
pronéstico evolutivo de la enfermedad (12).

A su vez, se establecieron 6 criterios de consenso
para el diagnostico de la SQM que fueron publi-
cados por la Fundacién Educativa Helen Dwight
Reid en 1999 y revisados por Lacour en 2005 (15):

1. Enfermedad crénica que dura mas de 6 meses
causando deterioro del estilo de vida y de las
funciones corporales.

2. Sintomas que se repiten de forma reproducible
y afectan el sistema nervioso con hipersensibilidad
caracteristica a los olores.

3. Afeccion del sistema nervioso central y al menos
otro sistema.

4. Respuesta inducida por bajos niveles de
exposicion.

5. Respuesta a multiples sustancias quimicas no
relacionadas.

6. Mejoria o resolucion luego de la eliminacion de
la exposicion.

Tratamiento

Se han aplicado a estos pacientes multiples
presuntos tratamientos a lo largo de la historia,
aunque la mayoria de ellos tenian poca o ninguna
eficiencia. A falta de una explicacion fisiolégica
para la enfermedad, se han utilizado tratamientos
con base empirica. Gibson et al., hicieron una
investigacion en la cual se realizaron encuestas
sobre los tratamientos.

Los tratamientos mejor valorados en estas
encuestas, fueron la creacion de un ambiente libre
de noxas quimicas, evitar los compuestos lesivos
y la plegaria. La eficiencia de los farmacos estaba
dentro de los tratamientos peor valorados (16).

Los pacientes con SQM necesitan auto controlar
su afeccion por medio de actividades que pro-
muevan la salud fisica y psicolégica, interactuar
con los prestadores de salud y cumplir con las
recomendaciones de tratamiento, monitorear su
salud y gestionar el impacto de la enfermedad
en el funcionamiento fisico, psiquico y social.
Estos pacientes necesitan orientaciéon y apoyo de
los prestadores de salud en su autocuidado,
educandolos a ellos y a sus familias. En Canada
esta reconocida como una condicion médica
incapacitante con derecho legal a adaptacion (17).

Investigaciones recientes, sugieren que la SQM
puede no ser una condicidon permanente como se
pensaba. Palmquist infform6 que el 44% de los
sujetos con intolerancia ambiental idiopatica (IAl)
se recuperaron durante un seguimiento de 6 afos.
A su vez, habia un 13% de probabilidad de que
una lAl progresara a otro tipo de IAl. De cualquier
forma, la SQM, puede afectar significativamente
la calidad de vida social y laboral de algunos
pacientes (18).

SQM y trabajo:

La SQM afecta seriamente a la calidad de vida de
las personas que la padecen en multiples aspectos

como son: empleo, relaciones familiares y sociales,
su entorno social, su salud emocional, etc.
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Uno de los ambitos de la vida que se ve mas
afectado es el laboral.

La dificultad de su diagnéstico, por las limitaciones
de los criterios, los factores determinantes de
la aparicion, y el hecho de que puede afectar no
solamente a los trabajadores que manipulan
productos quimicos, sino también a los que realizan
otras actividades carentes, en principio, de estos
agentes, lo convierten en motivo de controversia y
amplian el &mbito de incidencia de nuevos casos a
practicamente todo el campo de la actividad laboral.
Sea cual sea el inicio de la patologia, una vez
diagnosticada, el afectado debe ser atendido
con el fin de evitar en lo posible la exposicion a
desencadenantes. Tomar esta medida es dificil
dado el amplio uso de quimicos en todos
los entornos y puede generar el desarrollo de
comportamientos evitativos en la persona afectada.
En el entorno laboral esta complejidad empeora.
Por esto, se deben reforzar las acciones pre-
ventivas en el trabajo, evitando la re exposicion
a los agentes desencadenantes, lo cual es dificil
ya que la persona afectada desarrolla sintomas
al exponerse a niveles en los que el quimico esta
muy por debajo de los rangos establecidos como
Limites de Exposicién Profesional para Agentes
Quimicos y ademas, puede verse afectada por
exposiciones que no son consideradas como
riesgos profesionales, como perfumes, fragancias,
productos de limpieza, papel impreso, obras o
mobiliario nuevo en el ambiente de trabajo, entre
otros, dificultando todavia mas tomar medidas
preventivas (11).

Estudios transversales y longitudinales han sugerido
que la intolerancia quimica también se asocia
con una calidad de vida reducida. El funciona-
miento social y ocupacional que se define como
las relaciones de una persona con los demas
y su capacidad para participar en actividades
significativas y productivas en su entorno parece
verse particularmente afectado. Esto incluye
actividades laborales, de ocio y de autocuidado
en contextos sociales, domésticos, laborales y

comunitarios. Por ejemplo, encuestas realizadas
a personas en los EE.UU., Australia, Canada y
Suecia informaron que entre el 24% y el 60,7%
de los participantes afirmaron que habian perdido
dias de trabajo o su trabajo debido a los perfumes
en el lugar de trabajo.

En general, la literatura indica que la SQM se
asocia con un funcionamiento social y ocupa-
cional limitado (19).

El sufrimiento de los afectados puede llevar
a reducir su capacidad laboral y su autonomia
personal, ya que el entorno fisico y/o el ambiente
quimico les resultan hostiles, por lo que deben evitar
aquellos entornos que, por propia experiencia,
han comprobado que les causan reacciones.

En este sentido, desde los Servicios de Prevencion
de Riesgos Laborales se deben evaluar y controlar
los riesgos, valorar un cambio de puesto de
trabajo de la persona afectada en caso necesario,
valorar la necesidad de una incapacidad laboral
temporal en fases sintomaticas de agudizacion, o
permanente, dependiendo de la gravedad de los
sintomas y su profesion, aunque, es fundamental el
reintegro a su vida familiar, social y laboral cuando
los sintomas mejoren lo suficiente, ya que esto
parece favorable a la mejora de su bienestar desde
una perspectiva biopsicosocial (11).
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RESUMEN

Introduccion: el bruxismo es un habito parafuncional muy frecuente en nifios y se suele asociarse
popularmente a infecciones parasitarias.

El objetivo de este trabajo es comprobar la posible relacion entre el bruxismo y la parasitosis en nifios,
revisando la literatura existente.

Metodologia: se realizd una busqueda en bases de datos MedLine/PubMed, BVS (Biblioteca Virtual en
Salud), Scielo, Google Académico, Lilacs, Elsevier, Cochrane; sitio web de la Organizacién Panamericana
de la Salud y de la Organizacién Mundial de la Salud. Se utilizaron descriptores como “bruxismo”,
“parasitosis intestinal”, “bruxismo del suefio”, “enfermedades parasitarias”, “trastornos del suefio-vigilia”
y “trastornos de la articulacion temporomandibular”. Se incluyeron estudios sobre la relacion entre ambos
descriptores primarios y titulos compatibles con la revision, sin limitar el afio de publicacion. Incluyendo
trabajos publicados en idioma inglés, portugués y espafiol.

Resultados: de los 40 articulos incluidos en esta revision resulta que aunque habiendo algunos
estudios que lo afirman, no se encuentran suficientes evidencias que comprueben una asociacion
causal entre bruxismo y parasitosis intestinal en nifos.
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Discusion: los estudios de caso y control presentan resultados mixtos: algunos encuentran una relaciéon
significativa entre el bruxismo y la parasitosis, mientras que otros no; los estudios observacionales
también muestran una alta prevalencia de parasitosis en nifios con bruxismo, pero no establecen una
relacion causal clara.

Conclusiones: no se encuentra una relacion defendible entre bruxismo y parasitosis.

PALABRAS CLAVE: Blastocystis hominis; Bruxismo; Bruxismo del Suefio, Cryptosporidium;
Enfermedades Parasitarias; Enterobius vermicularis; Giardiasis; Parasitosis Intestinales;
Trastornos del Sueno-Vigilia; Trastornos de la Articulacion Temporomandibular.

ABSTRACT

Introduction: Bruxism is a very common parafunctional habit in children and is usually associated with
parasitic infections.

The aim of this work is to verify the possible relationship between bruxism and parasitosis in children,
reviewing the existing literature.

Methodology: A search was carried out in MedLine/PubMed, BVS (Virtual Health Library), Scielo, Google
Scholar, Lilacs, Elsevier, Cochrane databases; Pan American Health Organization and World Health
Organization websites. Using descriptors such as “bruxism”, “intestinal parasitosis”, “sleep bruxism”,
“parasitic disease”, “sleep wake disorders”, “temporomandibular joint disorders”. Studies on the
relationship between both primary descriptors and titles compatible with the review were included,
without limiting the year of publication. Including works published in English, Portuguese and Spanish.
Results: Of the 40 articles included in this review, although there are some studies that affirm it, there is
not enough evidence to prove a causal association between bruxism and intestinal parasitosis in children.
Discussion: Case-control studies present mixed results: some find a significant relationship between
bruxism and parasitosis, while others do not; observational studies also show a high prevalence of
parasitosis in children with bruxism, but do not establish a clear causal relationship.

Conclusion: No defensible relationship is found between bruxism and parasitosis.

KEYWORDS: Blastocystis hominis; Bruxism; Sleep Bruxism; Cryptosporidium; Parasitic Diseases;
Enterobius vermicularis; Giardiasis; Intestinal Diseases, Parasitic; Sleep Wake Disorders;
Temporomandibular Joint Disorders.

RESUMO

Introdugao: O bruxismo é um habito parafuncional muito comum em criangas e é popularmente associado
a infecgdes parasitarias.

O objetivo deste estudo é testar a possivel relagdo entre bruxismo e parasitose em criangas por meio de
uma revisao da literatura existente.

Metodologia: Foi realizada uma busca nas bases de dados MedLine/PubMed, BVS (Biblioteca Virtual
em Saude), Scielo, Google Scholar, Lilacs, Elsevier, Cochrane; sites da Organizagdo Pan-Americana

da Saude e da Organizacdao Mundial da Saude. Usando descritores como “bruxismo”, “parasitose
intestinal”, “bruxismo do sono”, “enteropatias parasitarias”, “transtornos do sono-vigilia” e “transtornos da
articulagdo temporomandibular”. Incluimos estudos sobre a relacédo entre ambos os descritores primarios e
titulos compativeis com a revisdo, sem limitar o ano de publicagdo. Foram incluidos artigos publicados

em inglés, portugués e espanhol.
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Resultados: Dos 40 artigos incluidos nesta revisdo, embora existam alguns estudos que afirmem isso,
nao ha evidéncias suficientes para comprovar uma associagao causal entre bruxismo e parasitose

intestinal em criangas.

Discussao: Estudos de caso-controle apresentam resultados mistos: alguns encontram uma relagéo
significativa entre bruxismo e parasitose, enquanto outros nao; estudos observacionais também mostram uma
alta prevaléncia de parasitose em criangas com bruxismo, mas ndo estabelecem uma relagéo causal clara.
Conclusao: Nao foi encontrada nenhuma relagdo defensavel entre bruxismo e parasitose.

PALAVRAS-CHAVE: Blastocystis hominis; Bruxismo; Bruxismo do Sono; Cryptosporidium;
Doencas Parasitarias; Enterobius vermicularis; Giardiase; Enteropatias Parasitarias;
Transtornos do Sono-Vigilia; Transtornos da Articulagdo Temporomandibular.

INTRODUCCION

El bruxismo es un desorden comun en nifos
y adolescentes, que tiene varias definiciones.
Es un fendmeno regulado por el sistema nervioso
central que consiste en una actividad muscular
mandibular, no funcional, caracterizado por el
frotamiento o apretamiento dentario.

Esta regulacion esta influenciada directamente por
factores ambientales, psicosociales, psicolégicos
y posturales (1,2).

Okeson lo define como una actividad parafuncional
de los musculos masticatorios, junto a otros
habitos orales (3).

“Mc. Neill define con la terminologia genérica
“Desordenes Témporo Mandibulares” a un grupo
heterogéneo de desdrdenes sico-fisiologicos
con caracteristicas comunes de dolor oro-facial,
disfuncion masticatoria 0 ambas” (4).

Lobbezoo et al. lo definen como una actividad
masticatoria repetitiva, que se
caracteriza por el apretamiento o rechinamiento
de los dientes y/o por la fijaciéon o empuje de la
mandibula, la cual presenta dos manifestaciones
circadianas distintas: pudiendo ocurrir durante el
suefo (bruxismo del suefio) o durante la vigilia
(bruxismo de la vigilia) (5-7).

muscular

Se hace referencia de una prevalencia del
bruxismo del suefio (BS) de un 47% (8), cantidad
de horas de suefio también ha sido factor de
riesgo relacionado con el BS en nifios (9-11).

Los factores de riesgo asociados al bruxismo en
nifios son muchos y variados. Se han reportado
tanto factores psicolégicos y ansiedad (los
individuos estresados tienen mayor chance de
presentar bruxismo que los individuos sanos)
asi como también sexo, edad, genética, dormir
con la boca abierta, roncar, dormir con la luz
prendida o con ruidos en la habitacion, peso al
nacer, fumadores pasivos, etc. (12).

La etiologia es considerada multifactorial inclu-
yendo consumo de azucar, maloclusiones, factores
psicologicos, enfermedades sistémicas, trastornos
gastrointestinales, etc., dentro de los cuales se ha
asociado a la presencia de parasitos intestinales
problemas respiratorios como asma, infecciones
respiratorias, rinitis alérgicas, infeccién de oidos y
respiradores bucales (1,6,13).

Actualmente hay muchas dudas acerca de
la prevalencia, etiologia, factores de riesgo y
tratamiento del bruxismo (9,12,14).

Algunos lo consideran un comportamiento fisio-
I6gico, por el simple hecho de que el crecimiento
normal del esqueleto facial requiere actividad
muscular, en caso contrario, si la actividad o
funcion muscular se ven reducidas, se pueden
presentar alteraciones en el crecimiento y desa-
rrollo 6éseo y dentoalveolar (6).

Sus principales manifestaciones son: dolor oro-
facial, cefaleas, trastornos del suefio, trastornos
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del comportamiento, desgastes dentarios, lesiones
de la articulaciéon temporo-mandibular, altera-
ciones faciales y enuresis (1,13).

Siendo la cefalea uno de los motivos de consulta
frecuente en nifos. Se suele ver afectada la calidad
de vida de los pacientes con bruxismo, sobre
todo en aquellos que presentan dolor (15,16).

El tratamiento suele ser multidisciplinario
abarcando odontologia, pediatria y psicologia.
El odontdlogo trabaja en procedimientos restaura-
dores, tratamientos de ortodoncia y placas de
mordida, el pediatra un tratamiento sistémico
con el uso de medicamentos en caso que fueran
necesarios (17).

La prevalencia del bruxismo en nifios ocurre casi
en el 60% entre las edades de 3 a 5 afos (18).

Se encontrdé una alta prevalencia de trastornos
temporo-mandibulares y bruxismo en la poblacién
uruguaya (4).

Las enfermedades parasitarias constituyen uno
de los principales problemas de salud para la
poblacion mundial, siendo mas frecuentes en
paises en vias de desarrollo, con una incidencia
que se ve incrementada en paises desarrollados
debido a la inmigracién y a los viajes a zonas
endémicas (19,20).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
se estima que el 24% de la poblacion mundial,
unas 1500 millones de personas estan infectadas
mayormente por helmintos, cerca de 46 millones
de nifios de entre 1 a 14 afios estan en riesgo de
infectarse por estos parasitos (21,22).

Aun cuando tiene una distribucion mundial, es
mas comun en areas tropicales y subtropicales,
de paises subdesarrollados. La poblacion infantil
es la mas susceptible debido a su inmadurez
inmunolégica y al poco desarrollo de habitos
higiénicos. La alta prevalencia de estas infecciones
representa serios problemas médicos, sanitarios

y sociales. Son considerados actualmente marca-
dores de subdesarrollo por las Naciones Unidas (23).

Hay 3 grupos principales de parasitos que son
los protozoarios, los helmintos y los artrépodos.
Dentro de los helmintos encontramos con mayor
frecuencia a Enterobius vermicularis, Ascaris
lumbricoides, Trichuris trichiura, Strongyloides
stercoralis e Hymenolepis nana 'y en el grupo de
protozoarios a Giardia lamblia, Cryptosporidium,
Entamoeba histolytica, Isospora belli y Blastocystis
hominis, siendo estos grupos los que constituyen
los parasitos intestinales. El 50% de las parasitosis
en la infancia ocurre en nifios de 1 a 5 anos,
destacandose a Giardia lamblia como el mas
prevalente en este grupo y en los nifios en edad
escolar a Enterobius vermicularis (19,20).

Se transmiten por via fecal oral, por contacto entre
personas, o al ingerir agua, alimentos o tierra
contaminada con materia fecal. Son varios los
factores que se destacan en su prevalencia, entre
ellos la deficiente disposicidon de excretas, habitos
de higiene deficientes, colecho, hacinamiento,
acumulacion de residuos, precariedad de las
viviendas, la contaminacién del agua y alimentos
de consumo (20,24).

Zeballos en un estudio para determinar prevalencia
y factores de riesgo asociados a la parasitosis,
revelé que la disposicion de excretas y el juego
en tierra estan asociados con la presencia de
parasitosis en nifilos con una p < a 0.05 (25).

La clinica de la parasitosis presenta sintomas
de intensidad y duracién variable, pudiendo ser
asintomatica o presentar dolor abdominal de
localizacion inespecifica, diarrea, nauseas, flatu-
lencia, prurito anal, picor nasal, insomnio, fatiga,
debilidad, fiebre, pérdida de peso y bruxismo para
algunos autores (26,27).

Otros autores reportan al parasitismo intestinal
como un probable factor de riesgo para el
bruxismo, al igual que ciertas creencias populares,
planteandose la existencia de una posible
asociacion. Dada la prevalencia de ambas condi-
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ciones y de las eventuales implicaciones para la
salud oral y general de los nifios, la existencia
de una relacion entre el bruxismo y la parasitosis
aun no esta completamente comprendida. Lo
que resalta la necesidad de revisar y analizar
la literatura existente sobre este tema (28-30).

Este trabajo tiene como objetivo explorar la
relacion entre ambas condiciones.

METODOLOGIA

Se realizé una busqueda en bases de datos
MedLine/PubMed, BVS (Biblioteca Virtual en
Salud Brasil), Scielo, Google Académico, Lilacs,
Elsevier, Cochrane; sitios web de la Organizacion
Panamericana de la Salud y Organizacion
Mundial de la Salud. Utilizando descriptores como

“bruxismo”, “parasitosis intestinal”, “bruxismo del
suefo”, “enfermedades parasitarias”, “trastornos
del suefo-vigilia” y “trastornos de la articula-
cién temporomandibular’. Se procuré que los
descriptores aparezcan en el titulo, resumen o
palabras clave de los articulos cientificos. Limitando
los idiomas a espafiol, inglés y portugués.

Se incluyeron estudios y revisiones sistematicas
que exploraron la asociacidon entre bruxismo
y parasitosis en nifos, la prevalencia de ambas
condiciones, el bruxismo y bruxismo del suefio,
sin limitar el afo de publicaciéon. Se excluyeron
articulos por el titulo y/o resumen debido a que
no hacian referencia al bruxismo en nifios y/o a
parasitosis. Se excluyeron aquellos que contenian
informacion repetitiva y no concluyente.

RESULTADOS

Es extensa la literatura y no muy clara con
respecto al origen del bruxismo, planteandose en
la mayoria de las publicaciones como de origen
multifactorial (31).

De los 40 trabajos incluidos en la revision,
se abarcan revisiones bibliograficas, estudios
descriptivos, estudios de caso y control.

En una revisién de este afo el autor Alvarado
analiza 10 articulos donde concluye que falta
informacién para confirmar si existe o no una
asociacion basada en el escaso numero de perso-
nas participantes en los estudios incluidos (6).

Firmani y colaboradores en una revisién sobre
el bruxismo del sueio, teniendo como objetivo
informar sobre la prevalencia, etiologia,
comorbilidades asociadas y las opciones
terapéuticas, no hace referencia a la parasitosis
intestinal en todo el estudio (1).

Inga et al. en una revision descriptiva sobre
bruxismo en nifios, que incluye un total de
25 articulos no han encontrado diferencias
significativas respecto al género, se lo considera
mas un signo de una enfermedad que un trastorno
y puede presentarse como un factor de riesgo o
como factor protector; de etiologia multifactorial.
Se asocia al bruxismo con algunas enferme-
dades sistémicas como Al Huntington, Sindrome
de Rett, Sindrome de Angelman, desoérdenes
del espectro autista y Sindrome de Down, no
haciendo referencia a la parasitosis intestinal (7).

Fleta en 2017 plantea una correlacion inexistente
entre la parasitosis y el bruxismo en la infancia,
concluye que no existe un signo patognoménico
ni un examen que posea alta sensibilidad
diagnéstica (32).

De los 3 estudios de caso y control, 2 de ellos
encuentran relacion significativa entre el bruxismo
y la parasitosis, Tehrani et al. en un estudio
analitico de casos y controles en 100 nifios de 3 a
6 afios, encontré que 19 nifos estaban infectados
con parasitos. Entre los nifios con bruxismo (el
grupo de casos), 11/50 nifios y el grupo control, se
encontré que 8 nifios (8/50) estaban parasitados.
Obtuvieron una frecuencia general de infeccion
parasitaria de 19/100, mas baja que los hallazgos
reportados por estudios en otros paises.
Concluyen que los parasitos patégenos pueden
servir como la causa del inicio de habitos de
bruxismo entre los nifios.
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Telabian et al. (12) en un estudio de caso y
100 nifios divididos
en 2 grupos con y sin bruxismo, en los que se
compararon cinco factores de riesgo, incluidos
parasitos intestinales, chuparse los dedos, morder
objetos, antecedentes familiares de bruxismo
y tabaquismo pasivo (SHS): el bruxismo mostré
relacion significativa con la succion de los dedos,
los antecedentes familiares de bruxismo y los
parasitos intestinales. El SHS y el morder objetos
no mostraron relacion significativa con el bruxismo.
Por el contrario, Diaz Serrano et al. en un estudio
de casos y controles, en nifios de 6 a 11 afos,
con 30 nifilos en cada grupo (con y sin bruxismo
respectivamente) observaron la presencia de
parasitos intestinales en el 30% de los casos y en
41% de los controles, por lo que no se encuentra
diferencia estadisticamente significativa entre el
bruxismo y la parasitosis intestinal (12,28,33).

controles realizado en

En en un estudio observacional, descriptivo y de
corte transversal en 64 nifios menores de 15 afnos
se determind una alta prevalencia de parasitosis
intestinales 92,20%. EI 87.5% presenté manifesta-
ciones clinicas siendo el bruxismo la manifestacion
clinica mas prevalente con 69,6% (34).

Una investigacion realizada por Montoya et al.
donde se estudio un total de 120 nifios de 1 a 14
afnos, se observa que el bruxismo es un sintoma
que predomina en nifios con ascaridiasis en un
60% y en porcentajes menores con respecto a
otras parasitosis: enterobiasis 27%, giardiasis 20%
y sin parasitosis en un 27% (35).

El estudio observacional, descriptivo y transversal
realizado por Pérez y otros autores en el ano
2019, realizado en nifios de entre 1 a 10 afios,
diagnosticados con parasitismo intestinal, donde
se destaca a Giardia lamblia como el principal
parasito encontrandose en el 43.9%, siendo el
dolor abdominal la principal manifestacién clinica
reportada seguida por el bruxismo con un 49.1%
frente a un 42.1% respectivamente (29).

En una investigacion descriptiva realizada por
Espinel en el cual su objetivo fue evaluar la
relacion entre el bruxismo y la parasitosis intesti-
nal en 41 nifios, de 4 a 6 afos, encontré una
relacion estadisticamente significativa de ambas
variables. El bruxismo se determind por medio
del examen clinico estomatoldgico y en cuestio-
nario de salud profesional a los padres de familia
y la parasitosis intestinal se evalué mediante un
examen coproparasitolégico (método directo)
encontrando parasitismo intestinal en el 73.2%
de los preescolares (36).

Rojas en 2017 publica un estudio no experi-
mental y de disefio descriptivo correlacional.
Con una muestra representativa de 52 nifios
elegidos por conveniencia. Los resultados de la
investigacion, determinaron que el 53.8% de nifios
estaban parasitados con Enterobius vermicularis,
de igual forma el 55,8% de nifios, muestra
desgaste del esmalte; del mismo modo se muestra
que existe correlacion entre la parasitosis intestinal
con el bruxismo, el coeficiente de correlacion de
un valor de 0,962 lo que indica un alto nivel de
correlacién (37).

Stranieri et al. realizaron un estudio descriptivo y
transversal en una muestra no probabilistica de
186 escolares. Encuentran una prevalencia global
de parasitados de 82,2%, de los cuales 146 eran
escolares y 7 adolescentes, con un predominio del
sexo masculino de 83 escolares, lo que evidencia
una asociacion estadisticamente significativa
entre la parasitosis y el sexo masculino. El prurito
anal se encontré en 46,2%, y el bruxismo en
46,7%, no llegando a una conclusion con respecto
del bruxismo y la parasitosis (38).

Matta et al. en un estudio de tipo descriptivo y de
corte transversal, realizado en 21 niflos peruanos
de 4 a 6 anos, donde se evalud el efecto de la
medicacion antiparasitaria en la eliminacion de
bruxismo, se encontré que fue efectivo en solo
7 pacientes, por lo que en los 14 restantes que
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corresponden al 66.7% continuaron con bruxismo
luego del tratamiento, lo que evidencia que no
existe relacion (39).

Tehrani et al. realizaron un estudio descriptivo
transversal, en nifios de 3 a 6 afos (n=4964)
llegaron a concluir que, aunque la infeccion
parasitaria fue un problema prevalente en nifios
de 3 a 6 afios con bruxismo los resultados
sugieren que las infecciones parasitarias pueden
no conducir al bruxismo y no existe una relaciéon
causal entre el bruxismo e infecciones parasitarias
intestinales (40).

Nufiez et al. en un estudio transversal con 96
nifios de 4 a 6 afnos con el objetivo de conocer la
ocurrencia de bruxismo y desgaste dental asociado
al parasito helminto Enterobius vermicularis,
encontraron que la prevalencia general de
desgaste dental en infantes con bruxismo fue
de 65,62% (63/96), encontrando asociacién no
significativa entre la ocurrencia de infeccion
por E. vermicularis. No se evidencié asociacion
estadisticamente significativa entre el bruxismo y
el parasitismo por E. vermicularis. Se resalta una
prevalencia significativa del bruxismo del suefio (9).

Segun un estudio realizado en Peru en el
afo 2011 por Matta et al. de tipo descriptivo y
transversal en nifios de ambos sexos, cuyas
edades van de 4 a 6 afios, con una muestra de 63
nifos, no se encuentra una asociacion estadistica
entre bruxismo y parasitosis intestinal (18).

Baldeon et al. realizaron un estudio transversal,
analitico, en 92 nifios de 4 a 6 afos de edad, de
los cuales el 65,22% tuvo bruxismo, este fue mas
frecuente en nifios de 5 afios de edad. El 30.4%
de los nifios tuvieron resultados positivos de
parasitosis intestinal, siendo mayor el porcentaje
de nifias afectadas. Los parasitos mas frecuentes
fueron: Giardia lamblia y Ascaris lumbricoides.
No se observo diferencias significativas entre
parasitosis y tipo de parasito encontrado, segun
sexo. Concluyeron que la frecuencia de bruxismo
fue alta, mayor en nifias que en nifios y mas

alta en la poblacion infantil de 5 afios de edad.
La parasitosis intestinal estuvo presente en 3 de
cada 10 nifios. No se encontraron diferencias
significativas entre bruxismo y parasitosis (26).

CONCLUSIONES

La literatura sugiere que el origen del bruxismo
es multifactorial y no esta claramente definido.
Las revisiones bibliograficas indican que no hay
evidencia suficiente para confirmar asociacio-
nes especificas, y no se encuentra una relacion
consistente entre el bruxismo y la parasitosis
intestinal.

Los estudios de caso y control presentan resulta-
dos mixtos: algunos encuentran una relacion
significativa entre el bruxismo y la parasitosis,
mientras que otros no.

Los estudios observacionales también muestran
una alta prevalencia de parasitosis en nifos
con bruxismo, pero no establecen una relacion
causal clara.

Es fundamental considerar los diversos factores
contribuyentes al bruxismo infantil, incluyendo
aspectos emocionales, sociales y de salud general.
Disefiar asi estrategias efectivas de prevencion
y tratamiento, para abordar integralmente esta
problematica en la infancia.
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RESUMEN

Introduccién: actualmente la sifilis es considerada un problema de salud publica por su creciente incidencia.
Aunque la misma ha ido disminuyendo desde la introduccion de las penicilinas, se esta experimentando
un resurgir atribuible al incremento de la poblacién inmunodeprimida y al aumento de las conductas
sexuales de riesgo.

Metodologia: se realiz6 una revision de la literatura de articulos publicados en los ultimos 10 afios en
espanol, inglés y portugués. Se consultaron las bases de datos MedLine/PubMed, BVS de Bireme, y
pagina web del Ministerio de Salud Publica. Se utilizaron los descriptores: Cavidad Oral, Enfermedades de
Transmision Sexual, Infecciones por Treponema, Manifestaciones Bucales, Sifilis y Treponema pallidum.
Discusioén: la Organizacién Mundial de Salud ha desarrollado planes para disminuir las enfermedades
de transmisién sexual y las muertes relacionadas a estas. La meta para 2030 es reducir en un 90% la
incidencia de sifilis a nivel mundial. Para ello, se requiere definir las poblaciones especificas, y contar
con politicas de estado que brinden recursos para mantener las medidas de una manera sostenible.
Nuestro pais no es ajeno a este aumento de casos registrados, por lo cual es de suma relevancia que el
personal de salud se encuentre actualizado acerca de las manifestaciones clinicas de esta enfermedad
que muchas veces simulan otras entidades patoldgicas.

Objetivo: reportar el caso de un paciente con lesiones orales como manifestacion de sifilis secundaria.
Este articulo destaca la importancia de reconocer las manifestaciones orales en diversas etapas de la
enfermedad, subrayando la necesidad de que los odontélogos estén familiarizados con estos signos para
permitir un diagnostico temprano.
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Correspondencia: Base Aérea Cap. Boiso Lanza. Av. Don Pedro de Mendoza 5553. Montevideo, Uruguay. Tel: (598) 22224400 int.1404.
E-mail de contacto: div.odontologia@fau.mil.uy

m Salud Mil 2024; 43(2):73-81. https://doi.org/10.35954/SM2024.43.2.6.€501. e-ISSN 1688-0633. 74




_ Publicacién de la D.N.S.FF.AA.

Conclusiones: un diagnoéstico precoz es crucial para prevenir complicaciones adicionales y la propagacion
de la enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Cavidad Oral; Enfermedades de Transmision Sexual; Infecciones por Treponema;
Manifestaciones Bucales; Sifilis; Treponema pallidum.

ABSTRACT

Introduction: Syphilis is currently considered a public health problem due to its increasing incidence.
Although its incidence has been decreasing since the introduction of penicillins, it is experiencing a
resurgence attributable to the increase in the immunocompromised population and to the increase in risky
sexual behaviors.

Methodology: A literature review of articles published in the last 10 years in Spanish, English and
Portuguese was carried out. The databases MedLine/PubMed, BVS of Bireme, and the web page of
the Ministry of Public Health were consulted. The following descriptors were used: Oral Cavity, Sexually
Transmitted Diseases, Treponemal Infections, Oral Manifestations, Syphilis and Treponema pallidum.
Discussion: The World Health Organization has developed plans to reduce sexually transmitted diseases
and related deaths. The goal for 2030 is to reduce the incidence of syphilis by 90% worldwide. To achieve
this, it is necessary to define specific populations, and to have state policies that provide resources to
maintain the measures in a sustainable manner. Our country is no stranger to this increase in registered
cases, so it is of utmost relevance that health personnel are updated about the clinical manifestations of
this disease that often simulate other pathological entities.

Objective: To report the case of a patient with oral lesions as a manifestation of secondary syphilis.
This article highlights the importance of recognizing oral manifestations in different stages of the
disease, emphasizing the need for dentists to be familiar with these signs to allow an early diagnosis.
Conclusions: Early diagnosis is crucial to prevent further complications and spread of the disease.

KEYWORDS: Oral Cavity; Sexually Transmitted Diseases; Treponemal Infections; Oral Manifestations;
Syphilis; Treponema pallidum.

RESUMO

Introducgéo: A sifilis € atualmente considerada um problema de saude publica devido a sua crescente
incidéncia. Embora sua incidéncia tenha diminuido desde a introdugao das penicilinas, ela esta
experimentando um ressurgimento atribuivel ao aumento da populagdo imunocomprometida e ao
aumento dos comportamentos sexuais de risco.

Metodologia: Realizamos uma revisdo da literatura de artigos publicados nos ultimos 10 anos em
espanhol, inglés e portugués. Foram consultados os bancos de dados MedLine/PubMed, BVS da Bireme
e o site do Ministério da Saude Publica. Foram utilizados os seguintes descritores: Cavidade Oral,
Doencas Sexualmente Transmissiveis, Infeccbes por Treponema, Manifestagdes Bucaias, Sifilis e
Treponema pallidum.

Discussao: A Organizagcdo Mundial da Saude desenvolveu planos para reduzir as doengas sexualmente
transmissiveis e as mortes relacionadas. A meta para 2030 é reduzir a incidéncia de sifilis em 90%
em todo o mundo. Para isso, é necessario definir populagbes especificas e ter politicas de Estado que
fornecam recursos para manter as medidas de forma sustentavel.

Nosso pais ndo esta alheio a esse aumento de casos registrados, por isso é de extrema importancia que
os profissionais de saude estejam atualizados sobre as manifestagées clinicas dessa doenga, que muitas
vezes simula outras entidades patoldgicas.
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Objetivo: Relatar o caso de um paciente com lesdes orais como manifestacao de sifilis secundaria. Este
artigo destaca a importancia do reconhecimento das manifestagdes orais em varios estagios da doenca,
ressaltando a necessidade de os dentistas estarem familiarizados com esses sinais para possibilitar o

diagndstico precoce.

Conclusées: O diagnéstico precoce é fundamental para evitar complicagdes adicionais e a disseminagao

da doenca.

PALAVRAS-CHAVE: Cavidade Oral; Doengas Sexualmente Transmissiveis; Infecgcdes por Treponema,;

Manifestacdes Bucaias; Sifilis; Treponema pallidum.

INTRODUCCION

La sifilis es una enfermedad infecciosa de origen
bacteriano, producida por el Treponema pallidum (1).

Su principal via de transmision es sexual, por
contacto directo con Ulceras en érganos genitales,
ano, boca o piel de pacientes infectados (2).

Puede manifestarse a través de diversas formas
entre las que son mas frecuentes las lesiones
cuténeas, trastornos vasculares y neurolégicos.
Otra via de transmisién es la transplacentaria,
donde la madre embarazada le transmite la enfer-
medad al feto (a través de la placenta o durante
el parto), lo que se conoce como sifilis congénita
con caracteristicas particulares, como ser la triada
de Hutchinson (que consiste en sordera, incisivos
en forma de destornillador y/o molares en forma
de mora y queratitis ocular intersticial) y otras
similares a la de la sifilis secundaria en adultos.
Menos frecuente es la transmisién a través de la
leche materna. La mayoria de los casos de sifilis
ocurren en adultos jovenes (3).

Se presenta en tres estadios sintomaticos secuen-
ciales separados por periodos asintomaticos.

El contagio se produce en los dos primeros esta-
dios de la enfermedad. Su diagnéstico se realiza
a través de pruebas seroldgicas dependiendo del
estadio en el que se encuentre la enfermedad (4).

Luego de un periodo de incubaciéon de aproxima-
damente 3 semanas comienza a haber manifesta-
ciones clinicas de la enfermedad (5).

En la sifilis primaria se observa una lesion cono-
cida como chancro sifilitico que coincide con el
lugar de inoculacién, acompanada de adenopa-
tias. Puede aparecer en cualquier parte del cuerpo,
es generalmente indolora y sus localizaciones
mas frecuentes son pene, ano y recto en hom-
bres; vulva, cuello uterino y periné en mujeres.
Fuera de la zona genital aparecen en labios o boca.
En muchos casos esta lesion pasa desaperci-
bida por el paciente y generalmente se cura de
forma espontanea en un periodo de entre 3y 12
semanas. Un porcentaje de los pacientes no trata-
dos desarrollan sifilis secundaria. El Treponema
pallidum se disemina por via sanguinea y provoca
manifestaciones en piel (sarpullido) y mucosas
ademas de adenomegalias generalizadas entre
6 y 12 semanas posteriores a la identificacion
del chancro. En menor proporcion se manifiestan
sintomas en otros érganos. Es frecuente la pre-
sencia de fiebre, anorexia, nauseas, odinofagia,
dolor muscular y cansancio. Otras manifestaciones
menos frecuentes son dolor de cabeza, sordera,
trastornos visuales, alopecia (sélo en el 4% de los
pacientes), etc.

La sifilis latente puede ser precoz o tardia,
puede durar anos. No hay signos ni sintomas
de la enfermedad, pero los estudios serolégicos
siguen evidenciando persistencia de anticuerpos.
Aproximadamente un tercio de los pacientes no
tratados desarrollan sifilis terciaria mucho tiempo
después del primer contacto con el Treponema.
Esta tiene multiples manifestaciones y puede cla-
sificarse en términos clinicos como sifilis terciaria
benigna, sifilis cardiovascular y neurosifilis.
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La enfermedad puede provocar dafios en cerebro,
nervios, 0jos, corazon, vasos sanguineos, higado,
huesos y articulaciones. En los ultimos afios, en
nuestro pais se registré6 un aumento significativo
en el numero de casos de sifilis reportados al
Ministerio de Salud Publica (MSP), como lo muestra
la tabla 1 (1,6,7).

El objetivo de este trabajo es presentar el caso de
una lesion sifilitica en cavidad oral, y evidenciar
el valor de un diagndstico preciso y rapido que
aumente la eficacia de tratamiento para el paciente
y para las parejas sexuales del mismo evitando
mas contagios.

Tabla 1. Numero de notificaciones de sifilis segun departa-
mento. Uruguay, 2020-2022.
Extraido de Ministerio de Salud Publica (7).

2020 2021 2022

Departamento

Casos IA  Casos IA  Casos 1A

ARTIGAS 155 |209,25| 174 23571 162 |220,23
CANELONES | 201 | 33,29 | 354 | 57,93 | 390 | 63,06
CERROLARGO | 20 | 22,31 | 36 | 40,16 | 68 | 75,85
COLONIA | 135 [102,82| 193 |146,53| 175 |132,46
DURAZNO 4 | 678 | 8 |1357] 53 |8990
FLORES 30 [113,27] 34 [12842| 32 [12090
FLORIDA 13 [ 1875 | 20 | 2885 | 45 | 64,91
LAVALLEJA | 37 | 63,03 | 68 |116,13| 114 [195,16
MALDONADO | 377 [193,33| 562 |284,66| 1188 | 594,53
MONTEVIDEO | 1968 | 142,29 2417 | 174,69 | 2694 | 194,66
PAYSANDU | 184 [153,48| 98 | 81,59 | 255 |211,92
RIONEGRO | 39 66,89 | 47 |8033 | 54 | 91,98

RIVERA 56 | 51,36 | 128 |117,16| 109 | 99,58
ROCHA 24 13233 | 56 |7535| 86 |115,60
SALTO 196 | 146,59 | 165 |123,01| 333 |24751

SAN JOSE 63 | 53,27 | 118 | 99,03 | 120 | 99,96
SORIANO 92 |10990| 102 |122,01| 176 |210,81
TACUAREMBO | 65 | 69,97 | 64 | 68,94 | 194 |209,08

TREINTAY
TRES 56 |11092| 40 | 79,25 | 45 | 89,17
Total 3715 | 105,21 | 4684 | 132,20 | 6293 | 177,02

IA: incidencia acumulada, cada 100 mil habitantes segun la
proyeccion poblacional Instituto Nacional de Estadistica.

Fuente: elaborado por el Departamento de Vigilancia en Salud
con datos del sistema informatico SG DEVISA. Los datos se
encuentran sujetos a modificaciones producto de la mejora
de calidad del registro. En el afio 2023 se reportaron 5402
casos nuevos de sifilis, siendo 2056 en el departamento de
Montevideo (7).

Manifestaciones orales de sifilis

En un 21-58% de los pacientes se presentan
lesiones mucocutaneas y/o mucosas, parches
mucosos y condiloma en areas orales y/o geni-
tales (también denominados condilomas planos).
La sifilis primaria oral puede manifestarse como una
Ulcera solitaria en el labio y de forma mas rara en la
lengua o paladar. Son Ulceras profundas, de base
eritematosa, color purpura o marrén y de bordes
irregulares y sobreelevados, que se acompafan
de adenopatias. Requieren hacer diagnoéstico
diferencial con otra clase de Ulceras orales, como
las traumaticas, y otra clase de lesiones como el
carcinoma oral de células escamosas, donovanosis
(granuloma inguinale) y linfoma no Hodgkin entre
otras. Las lesiones que aparecen en la sifilis
secundaria son mas extensas y variadas, tipo
parches mucosos y lesiones maculopapulares, en
paladar duro, mucosa yugal, comisuras labiales,
faringe, encias y amigdala.

En la sifilis terciaria aparece la goma sifilitica
(protuberancias), leucoplasia sifilitica, neurosifilis
y la sifilis cardiovascular. La goma sifilitica suele
aparecer en el paladar duro y en la lengua, la
leucoplasia sifilitica en el dorso de la lengua, y la
neurosifilis puede manifestarse como neuropatia
trigeminal y paralisis facial e incluso pupila de Argyll
Robertson (afectaciéon del Il par craneal) (3,8).

Diagnoéstico

El diagndstico de la enfermedad se basa en los
signos y sintomas clinicos, examen microscopico y
pruebas seroldgicas. Estas ultimas son el método
mas comun para la deteccion, el diagndstico y el
seguimiento del tratamiento. Las mismas pueden
ser no treponémicas y especificas o treponémicas
(1,6,8).

Tratamiento
El tratamiento de eleccién para la sifilis primaria

y la secundaria no complicada es una Unica
dosis de 2,4 Ul/millén de penicilina G benzatinica
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administrada de forma intramuscular. En caso de
alergias a las penicilinas, se podra administrar
doxiciclina.

En el caso de la sifilis latente, gomatosa o cardio-
vascular se sugiere una inyeccion de penicilina
G benzatinica una vez a la semana durante tres
semanas y en alérgicos se optara por tetraciclinas
(1,6,8).

CASO CLiNICO

Hombre de 25 afios de edad, residente en la
ciudad de Montevideo, Uruguay, se presenta en
la consulta odontolégica particular por una lesion
localizada en lengua, de mas de una semana de
evolucion.

Durante el interrogatorio, respecto a los antece-
dentes personales patolégicos, no se encontraron
enfermedades, afecciones o eventos médicos que
haya experimentado en el pasado, aunque se
destaca del mismo que tuvo una lesion ulcerada
en zona genital, indolora, autolimitada que no
revistié importancia por parte del paciente, la cual
se resolvié espontaneamente.

El examen clinico extraoral, no detecta adeno-
megalias palpables, destacandose una zona de
alopecia a nivel del parietal derecho (figura 1),
mientras que al examen intraoral se observa la
mucosa normocoloreada y la bucofaringe sin
lesiones.

En la zona motivo de consulta, se aprecia en cara
ventral de lengua dos placas blanquecinas, una
de mayor magnitud en parte media de lengua, y
otra de menor extensién en la mitad izquierda de
la misma, ambas indoloras (figura 2).

Se pregunta al paciente si presenta al momento
alguna otra lesién en el cuerpo, lo cual niega.

El diagnostico presuntivo fue de sifilis secundaria,
por lo que se solicité crasis sanguinea y estudios
serolégicos complementarios de diagndstico:
reaccion plasmatica rapida (RPR) mide los anti-
cuerpos (AC) liberados por las células huésped
dafadas asi como también por los treponemas.
Dichos AC no solo se producen como consecuencia
de la sifilis sino también en respuesta a enferme-

dades no treponémicas de naturaleza aguda y
cronica donde hay dafo tisular. Por dicho motivo se
realiza una segunda prueba mas especifica para
detectar AC contra el treponema que causa la sifilis
una de ellas es AC anti Treponema pallidum
utilizando el método de la quimioluminiscencia.
También hepatitis B, C y VIH a fin de ampliar el
protocolo de infecciones de transmisién sexual.
El RPR arrojo un valor de 1024 unidades siendo
el resultado 6ptimo: 0-0,001 y la quimioluminis-
cencia de 28.10 considerando que a partir de 1.0
ya es positiva, mientras que las demas pruebas
seroldgicas resultaron no reactivas (figuras 3Ay 3B).

Figura 1. Alopecia localizada.

Figura 2. Lesion en cara ventral de lengua.
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Figura 3A. Pruebas seroldgicas.
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Figura 3B. Pruebas seroldgicas.
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Se interrogé al paciente sobre su pareja, para
remitir los mismos estudios, y niega tener pareja
estable asi como usar métodos de barrera, consi-
derandose estos datos factores de riesgo para la
enfermedad.

Confirmado el diagndstico de sifilis secundaria, se
realizd la correspondiente derivacion del pacien-
te al centro de salud para recibir el tratamiento
adecuado, donde fue medicado con tres dosis de
penicilina G benzatinica 2.400.000 Ul intramuscular.
Post tratamiento se controlé al paciente observan-
do una notable mejoria de la lesién, evolucionando

a la remision de la misma (figuras 4Ay 4B).

Figura 4A. En el control luego de iniciado el tratamiento se
observa una reduccion de la lesion.

Figura 4B. En el control luego de finalizado el tratamiento
se observa la remision de la lesion.

DISCUSION

Las lesiones orales producidas por la sifilis son por
lo general, inespecificas, y en ocasiones son la
Unica manifestacion de la enfermedad. La mayoria
de los casos se dan en adultos jovenes siendo
mas prevalente en el género masculino.

El estadio donde mas pacientes son diagnostica-
dos es el secundario, ya que el primario suele ser
asintomatico con resolucion de lesiones de forma
espontanea, pasando desapercibido, y menos aun
en el estadio terciario debido a la introduccién
de las penicilinas y métodos anticonceptivos de
barrera.

En cuanto al diagnéstico de esta enfermedad, es
complicado, ya que puede simular otras enferme-
dades clinica e histolégicamente. Es importante
incluir las lesiones sifiliticas en el diagndstico
diferencial de ulceras, exantemas y erosiones
inespecificas (8,9).

CONCLUSIONES

La sifilis es una infeccion bacteriana que puede
simular diversas enfermedades. Por ello es
importante tenerla presente a la hora de realizar
el diagnostico diferencial de diversas lesiones
orales, sobre todo aquellas que se presentan de
forma ulcerosa, indurada y asintomatica.

Es de suma importancia que los profesionales del
area de la salud y en especial los odontdlogos
se familiaricen con esta patologia, resaltando la
importancia de mantener sospecha de infeccion
sifilitica cuando un paciente presenta linfadeno-
patia y una lesién oral. Se valora especialmente
en estos casos la anamnesis ya que puede
orientarnos hacia conductas de riesgo que
colaboran en el diagnéstico presuntivo. Es una
enfermedad con buen prondstico, pues con un
diagnéstico temprano y la instauracion de un
tratamiento adecuado las lesiones se resuelven
con éxito (8,10).
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RESUMEN

Dentro de un material bibliografico ingresado a la montevideana ex Libreria Anticuaria Americana actual
“Linardi y Risso”, fue rescatado un curioso manuscrito en forma de diario llevado en el Lazareto de Isla
de Flores, Rio de la Plata, Uruguay, 1899.

Un manuscrito inédito que conserva el atractivo de su redaccion espontanea, en el dia a dia del lazareto
de la Isla de Flores y que contribuye al mejor conocimiento de aquella enorme y compleja organizacion,
la mayor del punto de vista infectolégico pre-pasteuriano que construyo el Uruguay. Y que se suma a las
escasas contribuciones documentales originales que se han dado a publicidad.

PALABRAS CLAVE: Cuerpo Médico de Hospitales; Historia de la Medicina; Hospitales de Aislamiento;
Islas/Uruguay; Registros de Hospitales.

ABSTRACT

Among the bibliographic material deposited in the former Libreria Anticuaria Americana of Montevideo,
now known as “Linardi y Risso”, was rescued a curious manuscript in the form of a diary kept in the
Lazaretto of Isla de Flores, Rio de la Plata, Uruguay, 1899.

An unpublished manuscript that preserves the attractiveness of its spontaneous writing, in the day by day
of the lazaretto of the Island of Flores and that contributes to the better knowledge of that enormous and
complex organization, the biggest from the pre-pasteurian infectologic point of view that built Uruguay.
And that adds to the few original documentary contributions that have been made public.
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RESUMO

Entre o material bibliografico depositado na antiga Libreria Anticuaria Americana de Montevidéu, hoje
conhecida como “Linardi y Risso”, foi resgatado um curioso manuscrito em forma de diario mantido no
Lazareto da Isla de Flores, Rio de la Plata, Uruguai, 1899.

Um manuscrito inédito que preserva a atragéo de sua escrita espontanea, no cotidiano do lazareto da
Isla de Flores, e que contribui para um melhor conhecimento dessa enorme e complexa organizagéo, a
maior do ponto de vista das doengas infecciosas pré-pasteurianas que construiu o Uruguai. Ele se soma
as poucas contribuigdes documentais originais que foram tornadas publicas.

PALAVRAS-CHAVE: Corpo Clinico Hospitalar; Histéria da Medicina; Hospitais de Isolamento; llhas/Uruguai;

Registros Hospitalares.

EL DIARIO

El diario esta incluido en tres cuadernillos
manuscritos sin encuadernar de 120 x 170 mm
cuyas hojas fueron unidas mediante hilo por su
lomo, conteniendo 72, 48 y 60 paginas respec-
tivamente (figura 1). Para formar los cuadernillos
se emplearon hojas de papel florete rayado
cortado por la mitad y doblado para obtener
cuatro paginas.

Han subsistido en buen estado de preservacion.
Contienen anotaciones en idioma castellano con
tinta negra, letra inclinada y texto legible.
Lacaligrafiarevela que el diario fue llevado por mas
de un autor. Comienza el 3 de abril y finaliza el 12
de noviembre de 1899 (faltan anotaciones desde
14 de agosto a 7 de setiembre). La primera hoja
del primer cuadernillo sélo presenta en su recto
la fecha Abril de 1899 (figura 2); es el Unico afio
que ha llegado a nosotros, pero es evidente que
las anotaciones continuaron (y tal vez las hubo
precedentes).

EL LAZARETO DE LA ISLA DE FLORES

El tema del diario son novedades en lo que fue el
lazareto de la Isla de Flores.

Oficialmente inaugurado en 1868, cuando gober-
naba el general Lorenzo Batlle, fue erigido a poca
distancia de la ciudad de Montevideo (21 km
desde Punta Carretas), precisamente en la entra
da a la bahia de la ciudad ocupando los tres

Figura 1. Los tres cuadernillos manuscritos de 1899.

Figura 2. Caratula del primer cuadernillo, 1899.
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afloramientos rocosos que forman la isla (figura 3).
Comenzo a funcionar en 1869 como una modesta
estacion sanitaria (asi se le llamé desde 1918
abandonando el nombre de lazareto) para el
aislamiento de buques, tripulantes, pasajeros
y bultos catalogados con patente sucia o sos-
pechosa. Es decir, con riesgo de propagacion de
enfermedades transmisibles, con o sin etiologia
reconocida (la peste o el colera si la tenian, pero
la fiebre amarilla y el tifus exantematico no).

En la época ese aislamiento fue Illamado
cuarentena. La idea de crear un lazareto fue
muy anterior a su instalacion. El “Reglamento de
Policia Sanitaria articulo 73” de 1838 previ6 una
institucion de esta clase como: “un local adonde
puedan trasladarse los pasajeros y mercaderias
susceptibles de los buques sometidos al régimen
de la patente sucia, para que pasen en él su
cuarentena y se purifiquen” (1).

La patente sucia indicaba que el buque venia de
un puerto donde existia enfermedad pestilencial, o
que durante la navegacién habia tenido enfermos
de este tipo o por contacto con persona o cosas
contagiosas o muertes de causa no conocida.

LAS ENFERMEDADES CUARENTENABLES

Se consideraban asi las enfermedades pestilen-
ciales incluyendo peste, fiebre amarilla, célera
morbo asiatico y el “tifo” [exantematico].

La vigilancia epidemiolégica de tales enfermedades
estuvo a cargo de las Juntas de Sanidad de los
dos principales puertos uruguayos, Montevideo y
Maldonado. El buque al penetrar en el Rio de la
Plata fondeaba en las proximidades de la Isla de
Flores y era abordado por los Guardias Sanitarios
que debian venir de la Capitania del puerto de
Montevideo junto con estibadores. Los pasajeros
y su equipaje eran desembarcados y alojados en
el lazareto limpio segun la clase 12, 22 o 32 (figura
4), en el hospital de observacién en caso de estar
enfermos, o en el lazareto sucio de la tercera isla
en caso de enfermedad pestilencial.

Los objetos personales eran desinfectados.

No estaba permitida la comunicacion entre pasa-
jeros de las distintas clases. El buque una vez
fumigado (acido fénico, bicloruro de mercurio,
azufre) se dirigia en cuarentena y con bandera
amarilla en la proa al puerto de Montevideo.
Cumplida la cuarentena, los pasajeros y sus
bultos eran trasladados de la isla a Montevideo
en los vaporcitos de transito para reembarcar
y seguir su viaje.

El lazareto -que llegé a ser el mas extenso de
América- se perfecciond y extendié por los tres
islotes afio tras afo por las exigencias del mayor
trafico maritimo y el incremento de pasajeros y
bultos. La descripcion de esa enorme y variopinta
edificacion por la pluma de su médico director
Antonio Martin Galindo es la que mejor ilustra la
magnitud de la empresa, y también sus carencias
y horrores. En 1895 la flamante Comision Nacional
de Higiene tomd posesion del lazareto e incluyo
el informe de Antonio Martin Galindo en su primer
Memoria publicada en 1898 (2).

Figura 3. Lazareto en su época de esplendor. Archivo de la
imagen, SODRE.

Figura 4. Alojamientos en la primera isla, al fondo la segunda
(con el hospital) y tercera isla. Archivo de la imagen, SODRE.
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El personal del lazareto al 15 de octubre de 1897
incluia: 1 jefe de Sanidad (médico jefe), 1 médico
(lazareto sucio), 1 auxiliar, 3 practicantes (1 para
el lazareto sucio), 1 enfermera, 2 enfermeros del
lazareto sucio para asistencia y cremaciones; 1
maquinista y 1 foguista. No se incluye el personal
de servicio (limpieza, cocina, comedor).

Hacia 1935 ya no cumplia con sus fines (fue incluso
prision) y comenzé la ruina del mas importante de
los establecimientos para aislamiento infectoldgico
preventivo de América.

Desmantelado, destruido por los vientos, la sali-
nidad ambiente y la corrosién, vandalizado, es
hoy un espectro de lo que fue. En 1961 quedd
totalmente vaciado de lo que quedaba. Resta
como unico vestigio en funciones el viejo faro (1828)
de 19,5 metros de altura, visible desde la costa
montevideana cuando no hay bruma. Sin embargo,
el lazareto ha despertado la atencion de los inves-
tigadores y amantes del patrimonio, aunque el
acceso a los islotes es limitado al publico.

Lo visitamos y recorrimos dos veces. Ahora, con
este curioso diario, revivimos su actividad dia a
dia en su época de apogeo, cuando finalizaba el
siglo XIX y se iniciaba el XX.

EL AUTOR O AUTORES DEL DIARIO

La primera duda frente al diario son los
protagonistas de las anotaciones. Un nombre en
la primera pagina del primer cuadernillo dio la
inicial pista:

“Abril 3 de 1899

Hoy a las 12 [aJm me embarqué para Montevideo,
con licencia por enfermedad.”

“Abril 17

Siendo las 11 y 15 am me embarqué para el Lazareto
en el vaporcito del trafico “Fulton”, llegando a la isla y
desembarcando a las 3 pm.

[firma] Ciriaco Moreira”

Y al fin de la pagina:

“Lleg6: Practicante Moreira (ayer)”.

Las siguientes anotaciones consignan otros nom-

bres:
“Abril 21 de 1899

2 y 30 pm salié para Mont® el vaporcito Gral. Lavalleja
conduciendo al Dr. don Carlos Amaro y practicante
E[usebio]. Aranguren. Salieron p? Montevideo con
licencia Dr. Carlos Amaro (8 dias) y Practicante E.
Aranguren (3 dias).”

“Mayo 8 de 1899

A las dos pm me manda llamar el doctor [Antonio
Martin] Galindo y me dice que el Practicante [Eladio]
Rey se encuentra enfermo y que hago yo [Ciriaco
Moreira] el Servicio por él, del cual me hago cargo”.

“Mayo 18 de 1899
Servicio [¢?] Castro en lugar de Rey”.
“Mayo 20 de 1899

Llego en reemplazo del practicante Rey [renuncian-
te] el nuevo practicante Luis Rodriguez Charlone”.

Estamos frente a un diario de novedades llevado
por los practicantes del lazareto, no por los médi-
cos. Los unicos médicos identificados en la isla
para ese ano fueron el director Antonio Martin
Galindo y el del lazareto sucio (tercera isla) Carlos
Amaro luego sustituido por Santiago Cerrutti,
que tomo posesion del cargo el 5 de octubre
de 1899.

Los practicantes en 1899 fueron tres: Francisco
Ciriaco Moreira, Eusebio Aranguren y Eladio
Rey que renuncié y fue reemplazado por Luis
Rodriguez Charlone.

Referente a Francisco Ciriaco Moreira, la revista
montevideana La Semana reprodujo su foto en
una edicién del ano 1913 (figura 5) y le adjudico
-por version del propio Moreira- una antigliedad
en el cargo de practicante en medicina y cirugia
del lazareto desde hace 25 afios (3).

De tal forma, Moreira habria tomado funciones
en 1875. El 5 de noviembre de 1899 -el mismo
afo en que comienza el diario- se le destino al
lazareto sucio y en efecto, es el que funge como
autopsista.
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Francisco C. Moreira, practi
cante del Lazareto desde ha
ce23 afios*

Figura 5. Practicante Francisco Ciriaco Moreira.
Fuente La Semana 1913 (3).

Eladio Rey de Andrade, se registré en 1856 como
flebétomo (sangrador) y Eusebio Aranguren como
flebotomo en 1869. No se sabe cuando fueron
nombrados para el lazareto.

Luis Rodriguez Charlone fue nombrado practi-
cante para el lazareto el 15 de marzo de 1899.
Finalmente figuré6 un tal Castro. Existio un
Federico Froildn Castro, practicante registrado
en 1878, pero se duda que sea el mismo del
lazareto, pues hubo un Lorenzo Castro, auxiliar
nombrado por el Consejo Nacional de Higiene
(C.N. de H.) el 2 de julio de 1897 (4).

LOS PRACTICANTES DE MEDICINA (SIGLO XIX)

En la bibliografia -extensa por cierto- del lazareto
de la Isla de Flores no se menciona a los
practicantes, s6lo a los médicos. Es mas, la

historia de los practicantes como auxiliares de
los médicos no tiene referencias en Uruguay; el
diario revela que cumplian importantes funciones.

No confundir estos “practicantes” con los llamados
“practicantes internos”. Estos eran auxiliares del
meédico de guardia de hospital (auin hoy), funcionarios
presupuestados del Estado a término, estudiantes
avanzados de la Facultad de Medicina en un
régimen copiado de la medicina francesa, y que
arrastra su historia desde el comienzo del siglo
XX. Los practicantes del lazareto eran cargos
subalternos en la escala jerarquica de la salud,
pero también funcionarios a sueldo del Estado
desde época indefinida.

Organicamente habria que remontarse a la
instalacion de la tercera Junta de Higiene Publica
de la Republica y la creacion en 1839 de un
Registro de Titulos.

La Junta En conformidad con la ley reglamentaria
de policia sanitaria [afio 1838] en su articulo
29, ha acordado abrir desde el dia 1° del
presente arno, el Registro de Titulos para todos
los Profesores de Medicina, Cirugia, Farmacia y
demas subalternos del fuero médico aprobados
para ejercer sus respectivas facultades en el
territorio de la Republica.

Los “subalternos del fuero médico” que refiere
el Reglamento eran basicamente dos: los
fleb6tomos (sangradores) y las parteras. Esos
otrosnofueronidentificados, peroluego seincluyd
a los practicantes. El Registro de Titulos recién
en 1864 autorizé un practicante de farmacia; y en
1869 aparece el primero en medicina y cirugia.
En 1878 ya hay cinco practicantes de medicina y
cirugia registrados y otro (el ultimo que cierra el
registro) en 1884 (5).

Muy pocos para tan extenso periodo (1839-1895).
Contados con los dedos, este tipo de auxiliar
médico no merecio la atencién de los historiadores.

También es indudable que no todos los auto-
denominados practicantes cumplieron con la
obligacion de registrarse. Francisco Ciriaco
Moreira no esta registrado y tampoco Luis
Rodriguez Charlone.
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Pero ambos fueron consignados explicitamente
en la segunda Memoria del Consejo Nacional de
Higiene (4).

Los otros practicantes del lazareto, Eusebio
Aranguren y Eladio Rey quedaron registrados,
pero como fleb6tomos (1856 y 1869 respecti-
vamente).

El practicante desempefiaba un rol técnico en
estrecha colaboracion con el médico, una suerte
de colaborador especializado, aunque idéneo
(no existia instituto formador); un adjunto que
podia reemplazarlo en caso necesario.

Reparese que en esa época (siglo XIX) los recursos
médicos eran muy limitados y empiricos. Los
auxiliares adquirian entonces los rudimentos
de su practica asistiendo a un hospital o
acompafiando a un médico cirujano en su
clinica. No por ello dejaron de alcanzar cargos
importantes. Tal el caso del practicante José
Maria Labora y Zapico, un espafiol nacido
en 1847 y examinado en la Junta de Higiene
en 1878 -y por ello asentado en su Registro
de Titulos- y que ingres6 al Ejército Nacional
con el grado de mayor asimilado, integrando
el cuerpo sanitario gubernista que enfrenté las
revoluciones orientales de 1897 y 1904.

El practicante no se ocupaba de menesteres
menores, como el cuidado de los enfermos, su
higiene, la ropa de cama, el vaciado de las
excretas. Estas eran tareas para el personal de
servicio mas inferior, auxiliares que ni siquiera
requerian registrarse ni prueba de suficiencia
alguna, genéricamente llamados enfermeros.
La obligacion de registrarse para ejercer para
los practicantes es una prueba indirecta de su
rango profesional, que no tenian por cierto los
enfermeros. El Unico enfermero que registra
este diario es Antonio Barreiro que paso6 con
licencia por enfermedad a Montevideo el 7
de mayo de 1899. No habiendo reglamento
para practicantes, puede verse cuales eran
las obligaciones de estos empleados en el
Reglamento del Cuerpo de Sanidad [Militar]
de la Republica Oriental del Uruguay de 1882:

a) residencia en el lugar de trabajo;

b) cuidado del orden y aseo de enfermos y sala
de internacion;

c) acompaiar al médico o cirujano en la visita
médica, llevando el recetario y la prescripcion
dietética ordenada;

d) hacerse cargo de la botica y de los medica-
mentos prescriptos;

e) recibiendo y anotando en el acto las reclama-
ciones por falta o error en el despacho de medi-
camentos;

f) practicar las curaciones, conservando en el
mayor orden todos los instrumentos, apodsitos y
demas utensilios destinados al servicio;

g) tendra a su cargo las hojas y el libro clinico de
las salas, los que llenara con la mayor exactitud;

h) cumplir con el turno de guardia, atendiendo
cualquier incidente imprevisto y dando aviso
inmediato al médico en caso de ser necesario.

Surge del diario, que en el lazareto se ocupaban
ademas de las fumigaciones de los vapores, la
distribucién de los pasajeros desembarcados
segun la Clase 12, 22 o 3% en que viajaban, y
realizaban la técnica de autopsia en presencia
del médico (6).

EL PORQUE DEL DIARIO

La siguiente pregunta que se plantea es ¢ cual
el objeto del diario?. De su lectura surge que fue
registrar dia a dia y en forma horaria las noveda-
des en el lazareto (figura 6).

Se incluy6 el arribo y destino de buques, pasajeros
y bultos de un flujo sorprendente por el nimero
de vapores que ingresaban al Rio de la Plata.
Mas abajo se enumeran por nombre y bandera
los navios arribados a la isla citados en el diario
(tabla 1).

Ocasionalmente se asentaron las irregularidades
comprobadas durante el servicio.

Seguramente fue una garantia de como se cum-
plian las funciones respecto de buques, pasajeros
y equipajes, un instrumento burocratico que podia
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protegerlos de la acusacion de negligencia. Por
eso la informalidad de los registros, despojados de
un caracter de informe. El descuido o error en los
controles de pasajeros infectados y pasajeros sanos,
arriesgaba provocar el inicio de una epidemia, con
las consecuencias que es facil prever.

Los practicantes del lazareto funcionaban en un
régimen de guardias (llamado “servicio”).

En el diario consta la fecha, hora, clase de navio,
origen y destino, y su bandera fondeado en las
proximidades de la isla.

A continuacion, era abordado por los Guardias
Sanitarios (quienes regulaban los dias de cua-
rentena) y los estibadores (para el equipaje) que
no residian en la isla pues venian desde el puerto
de Montevideo.

Al descender los pasajeros y su equipaje, se
anotaba su numero y la clase en que viajaban
(lo que automaticamente asignaba su alojamiento
en el “lazareto limpio”™: 13, 22 y 32 clase).
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Figura 6. Registro de novedades diario y horario por el
practicante Moreira el 8 de setiembre de 1899.

Los enfermos pasaban al hospital de la segunda
isla de ser portadores de “enfermedades comu-
nes”, o a la temible tercera isla, de padecer
“enfermedad pestilencial”, cuyo pronéstico era
pésimo.

A través de las anotaciones del diario podemos
informarnos de las actividades de un lazareto
que llegd a tener mas de un centenar de pasa-
jeros todos los dias. Lo que explica la enorme
extension y tipologia de sus construcciones
para alojamiento por clases (llamados hoteles),
servicios de hospitalizacion, retretes, edificios
para cocina y tambo, desinfeccion, depdsitos y
habitaciones para los empleados, practicantes y
médicos. A lo que se suman las reparticiones para
correo, transmisiones, comandancia y guardia
de seguridad y personal del faro. Y distante, en
la segunda isla, el hospital y cementerio anexo;
y mas lejos aun, en la tercera isla, el hospital
para pestilentes con un crematorio adjunto.

LAS ACTIVIDADES DESCRITAS EN EL DIARIO

Desinfeccion

Una de las tareas técnicas mas importantes
que registra el diario es la desinfeccion. Esta se
cumplia tanto en el buque (fumigacion) como en
los equipajes y ropas en tierra (estufa a vapor
y sala de desinfeccion). Los pasajeros de los
buques viajaban con enormes baules repletos
de vestimenta, que habia que extraer y exponer
a la desinfeccién. Era comun el extravio de
prendas y la confusién entre los equipajes, lo
que provocod no pocos dolores de cabeza al
practicante de guardia. La desinfeccion era por
supuesto obligatoria y la cumplia el personal de
servicio, los llamados estibadores que venian
de Montevideo con los Guardias de Sanidad. La
tarea era sin duda agobiante. En la Memoria del
C.N. de H. se regul6 esa tarea: Al Sr. Jefe de
Sanidad. Los enfermeros cuando se encuentren
en la 1% isla y no tengan enfermos para atender
deben emplearse en la desinfecciéon. Cuando
hayan enfermos en la 32 isla, los dos enfermeros
deben permanecer en ella, turnandose (4).
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En los hechos, los practicantes también se
ocuparon de estos menesteres pues la crecida
poblacion del lazareto seguramente ocupd la
totalidad del tiempo a los enfermeros.
Anotacién del diario: 18 de abril de 1899.
Practicante Ciriaco Moreira. Desinfecciéon del
vapor aleman <Neptuno>. 10 a 11 Y am, tras lo
cual salié en cuarentena para Mvd.

Otra: 31 de octubre de 1899. Principio a la fumi-
gacion en general del vapor brasilero <Santos>
al bicloruro, al acido fénico y al azufre. Esta
operacion la efectué el Practicante [Ciriaco]
Moreira con el marinero José Rodriguez Vein
-agregando- (completamente inutil).

Visita sanitaria a los enfermos

Anotacion: 30 de abril de 1899. Practicante Ciriaco
Moreira. 11 y ¥ de la noche fui llamado para ver
un pasajero de 12 clase que se encontraba algo
enfermo en el 3er. Cuerpo. No consta la causa ni
la evolucién. No se llamoé al médico, seguramente
por un mal menor.

Otra: 7 de mayo de 1899. Practicante Ciriaco
Moreira. Visitamos con el doctor Amaro los nifios
enfermos del 1er. y 3er. Cuerpo.

Una advertencia sanitaria

28 de Mayo de 1899. Por aparecer la fiebre amari-
lla en Buenos Aires y La Plata se procedera segtn
Ordenanza [del Consejo Nacional de Higiene] a
observacién sanitaria de las procedencias de esos
puertos por 48 horas.

Sanciones

Una: 18 de abril de 1899. El Jefe de Sanidad [el
director médico] sancioné al Practicante Aranguren
con 3 dias de recargo de Servicios por permitir
desembarcar de un queche [velero de dos
mastiles] a dos peones sin autorizaciéon. No se
podia ingresar a la isla sin estar autorizado y
registrado, una precaucion elemental como
medida epidemioldgica.

Otra: 25 de abril de 1899. Denuncia a don Julio
Porta por haberse comunicado con los pasajeros
del vapor italiano <Citta di Torino>. Se le prohibe
embarcar.

En este caso seguramente hubo contacto en
tierra entre el patrén de una embarcacion y los
cuarentenados, con riesgo potencial de contagio
y propagacion fuera del lazareto.

Carencias e irregularidades (negligencias,
comercio ilicito)

Se lee: 7 de mayo de 1899. Practicante Ciriaco
Moreira. Hoy hemos quedado los empleados de
Sanidad sin ropas para las camas ni toallas.

Otra: 7 de mayo de 1899. Practicante Ciriaco
Moreira. jOjo! jOjo! Por falta mas bien de
disposicion que otra causa se han mezclado en el
3er. Cuerpo del lazareto los cuarentenarios de los
vapores <Aquitaine>, <Porto Alegre>, <Concordia>
y <Raphael>.

Una critica al servicio: 12 de setiembre de 1899.
Servicio [practicante] Rodriguez. Irregularidad.
[Habia que] proceder a la desinfeccion de los
equipajes del vapor inglés <lberia>, los que a las
7 am estaban todas puestas por los marineros de
la Comandancia entre la pieza de formol y la parte
sucia de la desinfeccion como para proceder a
la extraccion de todas las ropas de los baules y
valijas, etc. Eran las 7 de la mariana . . .!! Ahora
bien, porqué no se procedié inmediatamente a su
desinfeccion? Puede el Sr. Jefe de Sanidad dar
como respuesta plausible & demostrar la razén 6
la conveniencia de postergar hasta después de
medio dia la fumigacion de estos equipajes? La
cuarentena del vapor inglés <Iberia> podia muy
bien con toda holgura haber salido del Lazareto
fumigadas el mismo dia que salieron las del vapor
brasilero <Desterro> y sin embargo quedaron
hasta el dia siguiente a las 9 y 30 de la mariana!!.

Hubo empleados que lucraron en virtud de su cargo:
14 de setiembre de 1899. jOjo! Al desembarco
de los pasajeros del vapor [brasilero] <Desterro>
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sali6 el dia 11 del actual Julio Porta que habia ido
& bordo. Desembarca del referido vapor con un
saco de café y 20 cachos de banana. El dia 12
le compra al pasajero Aurelio Palma (asi dio el
nombre, Minas N° 12) 80 metros de casimires.

Otra: 17 de octubre de 1899. En la cuarentena del
vapor inglés <Oropesa> muchos pasajeros de 12
y 22 Clase durmieron sin sabanas en sus camas
a pesar de haberlo reclamado y sin embargo se
cobran dispensas diarias!!.

Curiosa anotacion sobre la concubina del jefe
médico: 23 de noviembre de 1899. Irreqularidad
muy frecuente en el lazareto. El Jefe de Sanidad
[se refiere al Dr. Antonio Martin Galindo] dispuso
que la oficina de Sanidad fuese instalada en una
pieza de 22 Clase inmediata a la letrina del 1er
Cuerpo. Dicho cambio se hizo con el objeto de
dejar la pieza destinada desde muchos afios ha
& oficina de Sanidad para que fuera ocupada por
Su concubina.

Arribo del Dr. José René Martirené

9 de setiembre de 1899. Llegbé de Francia en el
vapor <La Plata>el Dr. J.R.M. con su flamante
titulo de Doctor en Medicina y Cirugia obtenido en
la Facultad de Medicina de Paris [1895].

Bajo en la isla de Flores pero no fue aislado y fue
trasladado a Montevideo el mismo dia en el vaporcito
de trafico <Republica>. Los restantes pasajeros
y Sus equipajes debieron esperar al <Solis>.
El Dr. Martirené (1868-1961), fue cirujano pediatra
por muchos anos del Hospital Pedro Visca y tuvo
una destacada actuacion como Director General
de la Asistencia Publica Nacional (1915) encargada
de la asistencia hospitalaria en todo el pais.

Autopsias

26 de setiembre de 1899- 9 y 30 am fue desem-
barcado del vapor <Citta di Milano> un cadaver
a la 32 isla para practicar la autopsia. 10 y 30 am
fue practicada la autopsia del cadaver de Catalina
Brambilla la cual la practicé el Practicante [Ciriaco]
Moreira en presencia del Jefe de Sanidad Dr.

Galindo y del médico de & bordo resultando caso
tipico de fiebre amarilla. 2 pm se hizo la cremacion
del cadaver. Quedoé aislado Aranguren en el 3er
Cuerpo con los pasajeros. Ante el diagndstico
de enfermedad pestilencial, todos los pasajeros
quedaron en la tercera isla acompafados de un
practicante. Si bien el diagnéstico de la muerte por
fiebre amarilla es anatomopatolégico y requiere
técnica microscopica, hay hallazgos evidentes en
la autopsia: el discreto tinte amarillento (ictérico)
de piel y mucosas, y la hemorragia con forma
de sufusiones y petequias en la submucosa del
estbmago que puede extenderse a todo el tubo
digestivo (lo que explica las epistaxis, hematemesis,
coluria y melenas); el higado esta aumentado de
tamafo, de color amarillento y reblandecido. El
antecedente del puerto de salida (Brasil era un foco
amarilico conocido) con los hallazgos de autopsia
eran habitualmente suficientes en el lazareto. No
hubo un laboratorio clinico.

21 de noviembre de 1899. Fue desembarcado el
cadaver de una pasajera de 32 Clase del vapor
francés <Les Andes>. Falleci6 de parto.

El cadaver fue llevado a la 22 isla [donde se ubicaba
el cementerio]. Se llamaba Sebastiana Quintanilla,
espafiola de 35 afios. El 22 fue practicada la
autopsia por el Dr. Cerrutti y practicante [Ciriaco]
Moreira. No consta el diagnéstico, pero no se habria
tratado de una enferma contagiosa.

Vacunacion

5 de octubre de 1899. Fue despachado en libre pla-
tica para Montevideo el vapor inglés <Guildhall>
después de haberse vacunado por el practicante
[Ciriaco] Moreira toda su tripulaciéon”. Se tratd de
la vacunacién antivaridlica, pues la vacuna antia-
marilica recién estuvo disponible en la década
de 1930. En 1880 se abandoné la inmunizacion
antivaridlica por puntura cutanea con el fluido
obtenido de brazo-a-brazo (variolizacién).

En Uruguay se utilizé el fluido vaccinico obtenido
de la ternera en el “Laboratorio de la Vacuna” del
Instituto de Higiene Experimental fundado en 1896.
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La preparacion comenzaba con la inoculacién de
una cepa patrén del virus en abdomen y cara
interna de muslos de la ternera; al 4°-5° dia se
recolectaba el fluido pustuloso y previa disolucion
en glicerina se envasaba en pequefios tubos para
su distribucion. Precisamente en 1889 -cuando el
practicante Moreira vacuné a la tripulacion- entré en

funciones el “Conservatorio Vaccinico Municipal”,
en el Laboratorio Quimico y Bacteriolégico depen-
diente de la Junta Econémico-Administrativa (luego
Laboratorio Microbiolégico Municipal) y dirigido por
José Arechavaleta (1838-1912), que se encargd de
la distribucion con capacidad para cubrir toda la
poblacion del pais, incluyendo el lazareto.

Tabla 1. Lista de embarcaciones arribadas a la Isla de Flores en 1899 registradas en el manuscrito con su nombre y bandera.
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Tabla 2. Vaporcitos nacionales para trafico de pasajeros y
bultos entre Montevideo e Isla de Flores.

“Fulton” - “Nereira” - “General Lavalleja” - “Solis” - “Eolo”
“Corsario” - “Ondina” - “Emperor” - “Guarani” - “Sarandi”
“Phoenix” - “Toro” - “Enriqueta” - “Tiburén” - “Uruguay”
“Espafa” - “Rayo” - “Republica” - “Cacique” - “Charrta”

“Adela” - “25 de Agosto” - “Plata”.
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Normas de Publicacion
Publication Rules.
Normas de Publicagao.

SOBRE LA REVISTA

La Revista Salud Militar es la publicacion cientifica oficial de la Direccidon Nacional de Sanidad de las
Fuerzas Armadas de Uruguay. Publica trabajos originales e inéditos referentes a temas en el ambito de las
ciencias médicas y de la salud en general, dirigida a todos los profesionales de la salud.

Los trabajos son evaluados por el Editor y Comité Editorial, luego son sometidos a revision por pares,
asesores expertos (arbitros) nacionales e internacionales para su opinion y juicio, con régimen de ar-
bitraje DOBLE CIEGO; editada en formato papel desde 1998 a 2019 y en formato electrénico exclusi-
vamente a partir del afio 2020, con una frecuencia semestral: publicamos 1 volumen anual que consta
de 2 numeros, el numero 1 en junio y el nimero 2 en diciembre.

A partir del volumen 41, nimero 1 de 2022 adoptamos la modalidad de publicacion continua, con un
namero (1) de enero a junio y con un niumero (2) de julio a diciembre.

La revista esta indexada en Latindex, en Bibliografia Latinoamericana en revistas de investigacion cientifica
y social (BIBLAT), Actualidad Iberoamericana (indice Internacional de Revistas), en el Directory of Research
Journals Indexing (DRJI), Indice Mexicano de Revistas Biomédicas Latinoamericanas (Imbiomed) y color
ROMEO Azul segun AURA. Evaluada por la Matriz de Informacion para el Analisis de Revistas (MIAR).
Registrada en Biblioteca Nacional Uruguay, ISSN internacional, ROAD, Crossref, ROR y en DOi con el
prefijo 10.35954.

Identificadores Persistentes: asignamos DOi,
ORCID y ROR a todos nuestros trabajos.

Publicacién libre de costo

Nuestra revista no tiene ningun tipo de cargos
para los autores, esto es, no hay costos por envio
de articulos para evaluar, ni por procesamiento
de articulos, ni por suscripcion, ni cualquier otro
tipo de costo.

Recepcidén de originales abierta todo el afio.
Responsabilidad del contenido

El contenido de todos los articulos, opiniones o
declaraciones expresadas en la Revista, reflejan
los puntos de vista de los autores, son de res-
ponsabilidad exclusiva de los mismos y no repre-
sentan la opinién oficial del Comité Editorial ni de
la Direccion Nacional de Sanidad, a menos que
se lo sefale expresamente.

Sobre los derechos de autor/a

El autor no recibira compensacién monetaria
ni regalias por la publicacion de su trabajo en
Salud Militar.

Los autores podran adoptar otros acuerdos de
licencia no exclusiva de distribucién de la version
de la obra publicada (por ejemplo: depositarla en
un repositorio o publicarla en un volumen mono-
grafico) siempre que se indique la publicacion
inicial en Salud Militar.

Se permite y recomienda a los autores difundir
su obra a través de internet (por ejemplo en ar-
chivos o repositorios institucionales, asi como
también en sus redes sociales).

Erratas y retractaciones

Los errores honestos forman parte de la ciencia
y la publicacion y requieren la publicacion de una
correccion cuando se detectan. Las correccio-
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nes son necesarias para los errores de hecho.
Las cuestiones de debate se tratan mejor como
cartas al editor, como correspondencia impresa
o electrénica, o como mensajes en un foro en
linea patrocinado por la revista. Las actualiza-
ciones de publicaciones anteriores (por ejemplo,
una revisidn sistematica actualizada o una guia
clinica) se consideran una nueva publicacion y
no una version de un articulo previamente publi-
cado. En caso de publicar erratas o retractacio-
nes nos guiamos por las recomendaciones del
International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE). También lo hacemos mediante la Sec-
cion Cartas al editor.

Uso de protocolos de interoperabilidad

La revista utiliza el protocolo OAI-PMH (Open
Archives Initiative — Protocol for Metadata
Harvesting) para el intercambio de metadatos en
Internet. Direccion OAI-PMH: http://revistasalud-
militar.uy/ojs/index.php/Rsm/oai. Los metada-
tos utilizados estan codificados en Dublin Core.

Politica de preservacion

Public PKP Preservation Network (PKP PN)
cuida y preserva digitalmente los contenidos
de Salud Militar.

Keepers lleva a cabo un programa de archivo
a largo plazo de Salud Militar y puede infor-
mar sobre los materiales archivados utilizan-
do el ISSN 1688-0633.

La revista para garantizar la disponibilidad de su
contenido en acceso abierto a lo largo del tiem-
po, realiza los siguientes procedimientos:

1) Periédicamente se realizan respaldos del
software (Open Journal System) y de su conteni-
do en los servidores del servicio contratado por
la institucion en: http://www.dmasb.com/

2) La revista utiliza un DOI en cada articulo subi-
do para la identificacién y localizacién inequivo-
ca del documento.

3) Los articulos se depositan en formato pdf y
html, ambos formatos de uso amplio.

4) Respaldamos los archivos definitivos en disco
duro externo.

La publicacién de la Direccién Nacional de Sani-
dad de las Fuerzas Armadas ha ido cambiando
su titulo a través del paso del tiempo en su for-
mato impreso.

Primero se llamé REVISTA DEL SERVICIO DE
SANIDAD MILITAR que publicé 7 nUmeros des-
de 1950 a 1952.

Retoma en 1973 a julio de 1989 con el nombre
REVISTA DEL SERVICIO DE SANIDAD DE LAS
FUERZAS ARMADAS.

A partir del volumen 12, nimero 2 de diciembre
de 1989 y hasta el afio 1997 publica con el titulo
REVISTA DEL SERVICIO DE SANIDAD DE LAS
FUERZAS ARMADAS URUGUAY numero de
ISSN 0378-2379.

En 1998 pasa a llamarse Salud Militar, pero con-
tinda publicando con el ISSN 0378-2379.

Es en 2004 con el volumen 26 que publica con
el ISSN 1510-8023 y en 2018 ISSN en linea:
1688-0633.

Directrices para autores

La Revista Salud Militar publica trabajos origina-
les e inéditos referentes a temas en el ambito
de las ciencias médicas y de la salud en gene-
ral, dirigida a todos los profesionales de la salud.

Secciones: Editorial, Homenaje, Articulos Ori-
ginales, Revisiones, Casos Clinicos, Misiones
de Paz, Historia de la Medicina, Jurisprudencia
Médica, Poster e Informacion, Cartas al Editor.

Los articulos enviados no deberan haberse pos-
tulado a otras publicaciones cientificas.

Proceso de admision y sistema de arbitraje

Los trabajos enviados para su publicacion seran
evaluados por el Editor y Comité Editorial, lue-
go son sometidos a revision por pares, asesores
expertos (arbitros) nacionales e internacionales
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para su opinién y juicio, con régimen de arbitra-
je DOBLE CIEGO, es decir tanto autores como
evaluadores se desconocen entre si.

La evaluacién se realizara en un plazo de 60
dias y dentro de ese plazo el manuscrito sera de-
vuelto a los autores, en caso de requerir ajustes
o correcciones. El articulo podra ser aceptado en
su totalidad, rechazado o aceptado con modifi-
caciones sugeridas por los revisores. El trabajo
sera luego reenviado al autor, quien dispondra
de 30 dias para realizar las correcciones suge-
ridas y reenviarlo al editor. EI Comité Editorial
sera quien determine si es publicado o requiere
de una nueva revisién por pares.

En la recepcion de los trabajos antes de enviar
a revisores se realiza una evaluacion del manus-
crito acerca de similitudes y/o plagio, aplicando
el método de Plagiarisma.net.

Confidencialidad

Cualquier manuscrito enviado para revision por
pares es un documento confidencial y debe se-
guir siéndolo hasta que se publique formalmente.

Politica de plagio

Para tratar un caso de plagio Salud Militar sigue
las directrices incluidas en el organigrama del
Comité Internacional de Etica en la Publicacion
Cientifica (COPE). Disponible en:
http://publicationethics.org/resources/flowcharts.
En caso de posible plagio en un articulo publicado:
1) la persona que nos avise de una situacion de
plagio sera informada del proceso a seguir.

2) los articulos son comparados para comprobar
el grado de copia.

3) se presentara el caso al Comité Editorial para
solicitar sus opiniones y comentarios.

4) al autor remitente del articulo en cuestion se
le enviaran evidencias documentales del caso de
plagio y se le solicitara respuesta.

Si los autores son encontrados responsables de
plagio:

1) el editor de la revista en la que fue publicado
el articulo original plagiado y los autores del arti-
culo plagiado seran informados.

2) Salud Militar publicara unaretractacion oficial
del trabajo.

3) la versién online del articulo sera retirado.

4) la revista no publicara ningun otro articulo de
los autores involucrados en el plagio por un pe-
riodo de 3 afios.

5) se elevaran informes a las autoridades de la
institucién de los autores involucrados en el pla-
gio, documentando la situacion.

Aviso de derechos de autor/a

Todos los articulos, e imagenes publicados Salud
Militar estan bajo las licencias Creative Commons
CC, que constituye un complemento al derecho
de autor tradicional, en los siguientes términos:
primero, siempre debe reconocerse la autoria
del documento referido y segundo ningun ar-
ticulo o trabajo publicado en la revista puede
tener fines comerciales de ninguna naturaleza.
Los autores conservan sus derechos de autor
y ceden a la revista el derecho de primera pu-
blicacion de su obra, el cual estard simultanea-
mente sujeto a la licencia Creative Commons
Attribution-NonCommercial 4.0 International
License que permite compartir la obra siempre
que se indique la publicacion inicial en esta revista.

Publicacién de acceso abierto y licencias
Creative Commons

El Acceso abierto (Open Access, OA) es un mo-
vimiento que promueve el acceso libre y gratuito
a la literatura cientifica, fomentando su libre dis-
ponibilidad en Internet y permitiendo a cualquier
usuario su lectura, descarga, copia, impresion,
distribucién o cualquier otro uso legal de la mis-
ma, sin ninguna barrera financiera, técnica o de
cualquier tipo. La unica restriccion sobre la dis-
tribucion y reproduccién es dar al autor el con-
trol sobre la integridad de su trabajo y el dere-
cho a ser adecuadamente reconocido y citado.
En el contexto de la |+D, el acceso abierto se
centra tipicamente en el acceso a la informacion
cientifica, cubriendo dos categorias principales:

(DO salud Mil 2024; 43(2):93-102. e-ISSN 1688-0633.
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Articulos de investigacidon revisados por pares
(publicados en revistas cientificas) y otra clase
de documentos como ponencias de congresos,
literatura gris, tesis doctorales, proyectos fin
de carrera o materiales docentes entre otras.
Datos de investigacion (datos que constituyen
la base empirica de las publicaciones y/o datos
primarios).

La Declaraciéon de Budapest establecié las dos
principales vias para el acceso abierto:

Via verde o via de autoarchivo, se basa en la
practica de depositar en un repositorio de acceso
abierto los trabajos previamente publicados. El
repositorio puede ser institucional, tematico (e;j.
arXiv), o generalista (ej. Zenodo).

Via dorada, consiste en que el editor de una
revista publica los trabajos en acceso abierto
de manera inmediata y perpetua en el tiempo,
bajo una licencia en la que el autor mantiene el
copyright. Habitualmente las revistas requieren
un pago por costes de publicacion, las llamadas
APCs (article processing charges). Las revistas
que permiten la via dorada pueden ser revistas
de acceso abierto o revistas hibridas, es decir,
cuyo acceso es mediante suscripcion pero que
ofrecen a los autores la opcién de publicar la ver-
sion final de su articulo —previo pago— en acceso
abierto inmediato.

Posteriormente han surgido otras variantes a las
vias tradicionales para el acceso abierto:

Via bronce hace referencia a articulos que son
de libre lectura en las paginas de los editores,
pero sin una licencia abierta explicita que permi-
ta su distribucién y reutilizacion.

Via diamante o platino se refiere a las revistas
que publican en acceso abierto, y que no cobran
a los autores por publicar ni a los lectores por
leer. Estas revistas generalmente estan financia-
das por instituciones académicas o gubernamen-
tales, o por sociedades cientificas.

Esta es unarevista de acceso abierto, y los articu-
los se distribuyen bajo los términos de la licencia
Creative Commons Attribution-NonCommercial-

ShareAlike 4.0 License, que permite a otros re-
mezclar, ajustar y construir sobre el trabajo sin
fines comerciales, siempre y cuando se otorgue
el crédito apropiado y las nuevas creaciones se
licencien bajo los mismos términos.

Requisitos Generales

Comunicacion: los manuscritos deberan enviarse
en formato Open Office o Word por correo elec-
trénico a: revistasaludmilitar@dnsffaa.gub.uy
0 a través de la plataforma de la revista.

Carta de presentacion: se debera adjuntar al ma-
nuscrito y estar firmada por todos los autores. En
ella aparecera:

1) titulo del trabajo y autores con su correspon-
diente ORCID y correo electronico.

2) porcentaje de contribucién al trabajo de cada
uno de los autores, en base a las siguientes ca-
racteristicas: concepcién, disefio, analisis, inter-
pretacién de resultados, traduccion, redaccion y
revision critica.

3) ubicacién sugerida dentro de las secciones de
la revista.

4) declaracién de todos los autores que conocen,
participan y estan de acuerdo con el contenido
del trabajo.

5) declaracion de que el articulo no fue publicado
previamente y no ha sido presentado simulta-
neamente en otro medio.

6) declaracion de que el trabajo ha sido realiza-
do respetando las normas internacionales sobre
investigacion clinica.

7) direccion, teléfono y correo electronico del autor
encargado de la correspondencia con la revista.
8) conocimiento y acuerdo con las normas de pu-
blicacién de la revista Salud Militar.

9) declaracién de conflicto de intereses.

Conflicto de intereses

Declaracién sobre la financiacion del estudio o
de cualquier otro tipo que pudiera llevar a un
conflicto de intereses. Los autores del manus-
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crito son responsables de revelar todas las re-
laciones econdmicas o personales que pueden
sesgar su trabajo; debiendo expresar explici-
tamente si existen o no conflictos de interés.

Contribuciones al manuscrito por parte de
los autores

Cada una de las personas que figuran como
autor de un articulo debera haber participado
de forma relevante en el disefio y desarrollo del
mismo como para asumir la responsabilidad de
los contenidos, debiendo estar de acuerdo con la
version definitiva que sera publicada.

Al final del trabajo a publicar debe constar una
declaracion de contribucién de cada uno de los
autores en el trabajo, en base a las siguientes
caracteristicas:

. concepcion
. disefio
. adquisicién de datos

. analisis de datos

® O O T Q©

. interpretacion y discusion de resultados

—h

. redaccion y revision critica

g. aprobacion de la version final

Es necesario haber participado de al menos dos
de estas etapas para poder ser considerado au-
tor del trabajo. Otras contribuciones podran ser
incluidas en un apartado de agradecimientos.

Foto de portada

En caso que el manuscrito no posea ninguna fi-
gura que pueda considerarse para portada del
articulo, los autores podran remitir junto con el
manuscrito hasta tres fotos del tema referido en
el articulo, en caso de no contar con ninguna, el
editor proporcionara una nube de palabras des-
tacadas en el texto.

Etica editorial y buenas practicas

Debe respetarse en el disefio, realizacion del
trabajo y elaboraciéon del manuscrito las normas
internacionales de ética.

Salud Militar adhiere a las normas éticas del
Committee of Publication Ethics (COPE). Estos

estandares tienen vigencia durante todas las
etapas de los procesos de seleccion y publica-
cién, y aplican sobre todos los participantes, en-
tre los que cabe mencionar a los autores, revi-
sores, editores y comité editorial. Disponible en:
https://publicationethics.org/guidance/Guidelines
La revista sigue las recomendaciones para la
realizacion, informacion, edicion y publicacién de
trabajos académicos en las revistas médicas ela-
boradas por el Comité Internacional de Directo-
res de Revistas Biomédicas (ICMJE). Disponible
en: http://www.icmje.org/

Si el trabajo cuenta con la participacion de per-
sonas o animales el autor debe asegurarse de
que se llevé a cabo cumpliendo con la declara-
cién de Helsinki publicada por la Asociacion Mé-
dica Mundial (WMA). Disponible en: https://www.
wma.net/es/que-hacemos/etica-medica/declara-
cion-de-helsinki/

En los ensayos clinicos aleatorizados, los auto-
res deben haber obtenido el consentimiento in-
formado escrito del paciente que autorice su pu-
blicacién, reproduccién y divulgacion en formato
electrénico en Salud Militar. En caso de que en el
articulo se reproduzcan fotos o datos de pacien-
tes, estos no deben identificar a los personas.
Al final del trabajo a publicar debe constar el por-
centaje de contribucién de cada de los autores al
trabajo, en base a las siguientes caracteristicas:
concepcion, disefio, analisis, interpretacion de
resultados, redaccién y revisioén critica.

Nos respaldamos con el Cédigo de Etica de la
Asociacion Uruguaya de Revistas Académicas.

Normas Generales de los articulos

Los trabajos DEBEN SER ORIGINALES E INEDITOS.

Los articulos seran redactados en espafol, en
lenguaje claro y conciso.

Se presentaran en hojas formato A4, preferen-
temente en lenguaje Word o similar, letra Arial
o Times New Roman cuerpo 12, con margenes
de 2.5 cm, incluyendo figuras, todo en soporte
electrénico.

(DO salud Mil 2024; 43(2):93-102. e-ISSN 1688-0633.
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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 figu-
ras deben entregarse los archivos de los mismos
(tablas en Microsoft Word o Excel, y fotografias
o imagenes en formato TIFF, JPG, PNG o GIF).
No obstante, si el Comité Editorial lo considera per-
tinente podra aceptar trabajos de mayor extension.

Secciones

1) Editorial:
paginada con e-locator bajo la centena 100

2) Homenaje:
paginada con e-locator bajo la centena 200

3) Articulos originales:
paginada con e-locator bajo la centena 300

4) Revisiones:
paginada con e-locator bajo la centena 400

5) Casos Clinicos:
paginada con e-locator bajo la centena 500

6) Misiones de Paz:
paginada con e-locator bajo la centena 600

7) Historia de la Medicina:
paginada con e-locator bajo la centena 700

8) Jurisprudencia médica:
paginada con e-locator bajo la centena 800

9) Posters e informacion:
paginada con e-locator bajo la centena 900

10) Cartas al Editor:
paginada con e-locator 1000

1. Editorial

Estara a cargo del Comité Editorial o quien este
designe; versara sobre un tema de actualidad, vin-
culado o no a un articulo publicado en la revista.
Tendra una extension entre 800 y 1000 palabras;
no mas de 15 citas bibliograficas y un solo autor.

2. Homenaje

Informacién biografica de una destacada figura
de la medicina en nuestro pais. La extension
maxima sera de 5 paginas, se admitiran 3 figuras
y la bibliografia no sera superior a 10 citas.

3. Articulo Original

Los articulos originales deben tener no mas de
15 péaginas de texto, no mas de 8 figuras y no
mas de 40 citas bibliograficas. Cuando hay figu-
ras deben entregarse los archivos de los mismos
(tablas en Microsoft Word o Excel, y fotografias
o0 imagenes en formato TIFF, JPG, PNG o GIF).
No obstante, si el Comité Editorial lo considera per-
tinente podra aceptar trabajos de mayor extension.
Describen investigaciones clinicas, experimenta-
les o técnicas que contribuyan a la generacién
y difusién del conocimiento cientifico en Cien-
cias de la Salud. Debera seguir el formato de
Introduccion, Métodos, Resultados y Discusién
(Método IMRyD).

Formas de presentaciéon del documento

El documento se presentara con el siguiente orden:
Primera pagina

Titulo del articulo: redactado en forma concisa,
pero informativa que no exceda las 10 palabras
(no excluyente). 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 més alto grado académico y cargos docentes
o cientificos que ocupen, su afiliacion institucio-
nal y su numero de investigador ORCID.
Nombre completo del Centro en que se ha reali-
zado el trabajo y direccion completa del mismo.
Direccion para la correspondencia y direccién de
e-mail del autor principal o corresponsal.
Segunda pagina

Resumen: se redactara un resumen con una ex-
tension aproximada de 250 palabras en espafiol.
La posterior traduccion a los idiomas inglés vy
portugués queda a cargo de Salud Militar.

Se caracterizara por: redactar en términos con-
cretos los puntos esenciales del articulo. El mis-
mo debe exponer el objetivo de la investigacion,
el disefio del estudio, los procedimientos basicos
(seleccion de individuos, métodos de observa-
cion y de analisis), las mediciones, los resultados
y conclusiones principales.
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Su orden seguira el esquema general del articulo.
Debera seguir el formato de Introduccién, Méto-
dos, Resultados y Discusion (Método IMRyD).
No incluira material o datos no citados en el tex-
to, ni tampoco citas textuales.

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 (en es-
panol, inglés y portugués) con el fin de facilitar
su indexacién e inclusion en bases de datos bio-
médicas nacionales e internacionales, de acuer-
do con los Descriptores en Ciencias de la Salud
(DeCS, disponible en: https://decs.bvsalud.org/
Paginas siguientes

Texto: habitualmente consta de las siguientes
secciones:

Introduccion; Objetivos; Revision de Literatura;
Material y Métodos; Resultados; Discusion vy
Conclusiones.

Introduccion: debe indicar con claridad la finali-
dad del articulo. Describir los fundamentos del
estudio, dando una idea de su alcance e impor-
tancia y sus limitaciones. Resumira los criterios
que han conducido a su realizacion.

Los Objetivos deben figurar al final de la Intro-
duccién.

Revisién de la literatura: orientada a actualizar
los conocimientos relacionados directa y espe-
cificamente con el trabajo en cuestion. Se deben
mencionar las fuentes de informacion utilizadas.
Material y métodos: describira claramente los
criterios seguidos a la hora de seleccionar el
material objeto de este estudio, incluido el grupo
control. Expondréa la metodologia utilizada, inclu-
yendo la instrumentacién y la sistematica segui-
da, con detalles suficientes como para que otros
grupos puedan reproducir el mismo trabajo. Hara
referencia al tipo de analisis estadistico utilizado.
No deben utilizarse los hombres de los pacientes.
Cuando se haga referencias a productos quimi-
cos deben indicarse nombre genérico, la dosi-
ficacion y la via de administracion. Fabricantes

de instrumentos o productos farmacéuticos no
deben mencionarse en el texto, solo que sea im-
prescindible.

Resultados: se presentan en forma clara, con-
cisa, légica sin ambigiedades, para facilitar la
comprension de los hechos que muestran. Deben
ajustarse alos objetivos planteados enlaintroduc-
cién. Relatan, no interpretan las observaciones
efectuadas con el material y método empleado.
Discusion: analizar y comparar los resultados ob-
tenidos, explicando sus alcances y limitaciones.
El autor intentara ofrecer sus propias opiniones
sobre el tema. Se destacara aqui el significado y
la aplicacion practica de los resultados; las con-
sideraciones sobre una posible inconsistencia de
la metodologia y las razones por las cuales pue-
den 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 in-
cluiran ordenados y numerados correlativamen-
te, se encabezaran como figura con un titulo des-
criptivo 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
encabezamientos de datos numéricos deben in-
cluir 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 nume-
racion arabica y con un breve titulo descriptivo.
Las fotografias seran en color o en blanco y negro
y de alta resolucion. Se solicita especial cuidado
en mantener un maximo de definicion en las foto-
grafias a incluir. Se aceptan fotografias o image-
nes digitales en formato TIFF, JPG, PNG y GIF.

(DO salud Mil 2024; 43(2):93-102. e-ISSN 1688-0633.
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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.

4. Casos Clinicos

Se sobreentiende que deben presentar los he-
chos del caso clinico. La discusion y la biblio-
grafia seran breves y concisas. La extensién del
texto no superara las 6 paginas. No se incluira
mas de 6 figuras. Se adjuntara el consentimiento
informado firmado por el paciente o familiar.

5. Revisiones

Resumen e introduccion, datos de las fuentes
donde realizé la busqueda de informacién, ex-
posicion del tema (acorde al formato general) y
bibliografia, extensién maxima del texto sera de
20 paginas, la bibliografia no sera superior a las
100 citas, opcionalmente el trabajo podra incluir
figuras breves.

6. Misiones de Paz

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

7. Historia de la Medicina

La extensién maxima sera de 20 péaginas, se ad-
mitiran 6 figuras y la bibliografia no sera superior
a 30 citas.

8. Jurisprudencia médica

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

9. Poster e informacion

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

10. Cartas al Editor

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

Ejemplos normalizados para la bibliografia

Las referencias bibliograficas se enmarcaran
bajo el titulo de Referencias y se deben realizar
segun el formato dado por el Grupo Vancouver.
Disponible en: https://www.aeesme.org/wp-con-
tent/uploads/2021/02/Normas-Vancouver.pdf
Articulo Estandar:

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

Titulo abreviado de la revista, afno de publica-
cion; volumen, numero: paginas. Doi.

Cuando se mencionen los autores si se trata de
un trabajo realizado hasta por seis (6) se men-
cionara a todos, y si fueran mas de seis, se men-
cionan los seis primeros seguidos de la expre-
sion et al.

Schauer |E, Snell-Bergeon JK, Bergman BC,
Maahs DM, Kretowski A, Eckel RH, et al. Insulin
resistance, defective insulin-mediated fatty acid
suppression, and coronary artery calcification in
subjects with and without type 1 diabetes: The
CACTI study. Diabetes 2011; 60(1):306-14.

doi: 10.2337/db10-0328.

Organizacion como autor: IARC (Agencia Inter-
nacional para la Investigacion del Cancer).
Cadmio y sus compuestos. IARC Monogr Eval
Carcinog 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 Numero: 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,
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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.
Nuamero sin Volumen: Avances en terapéutica
antirretroviral. Farmacéuticos 2012; (380):50-9.
Sin nimero ni volumen: Danoek K. Skiing in and
through the history of medicine.

Nord Medicin hist Arsb 1982:86-100.

Paginacién en numeros romanos: Fisher GA,
Sikie BL. Drug resistance in clinical oncology and
hematology. Introduction.

Hematol Oncol Clin North Am 1995; 9(2):xi-xii.
Paginacién con elLocator: Lépez JM, Fortuny G,
Puigjaner D, Herrero J, Marimon F,
Garcia—Bennett J.

Effects of walking in deep venous thrombosis: a
new integrated solid and fluid mechanics model.
Int J Numer Meth Biomed Engng 2016;32:€2819.
doi:10.1002/cnm.2819.

Indicacion del tipo de articulo segun corresponda:
Castillo Garzéon MJ. Comunicacién: medicina del
pasado, del presente y del futuro [editorial].

Rev Clin Esp 2004; 204(4):181-4.

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

Libros y otras monografias: los datos bibliogra-
ficos se ordenan, en general, de la siguiente
forma: autor. Titulo. Subtitulo. Edicién. 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 auto-
res: Verdera ES, Gomez de Castiglia S, editores.
Radiofarmacos terapéuticos. Comité de Radio-
farmacia, Asociacidon Latinoamericana de So-
ciedades de Biologia y Medicina Nuclear; 2007.

Organizacion como autor: Instituto de Medicina
(EU). Mirando el futuro del programa de medi-
camentos. Washington (DC) : El Instituto; 1992.
Capitulo o parte de un libro: Cantini JE. Manejo
de las fracturas de la érbita. En: Coiffman F.
Cirugia plastica reconstructiva y estética. Tomo
[ll. Cirugia bucal, maxilar y craneo-orbitofacial.
3a. ed. Bogota: Amolca, 2007. p. 2401-2426.
Capitulo de libro, “en prensa”: McCoy KA,
Guillette LJ. (En Prensa). Los disruptores en-
docrinos. En: Biologia de Anfibios. Vol. 8. Con-
servacion y Decadencia 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 con-
greso, seguido del numero, lugar de realizacion
y fecha.

Articulo presentado a una conferencia: Kishimoto T,
Hibi M, Murakami M, et al. The molecular
biology of interleukin 6 and its receptor, discucion
16. En: Polyfuctional citokines: IL-6 and LIF. Ciba
Foundation Symposium 167. England, 1992.
p.5-23. Patentes: Gennaro C, Rocco S, inventors.
Instituto di Ricerche di Biologia Molecolare P.
Angeletti S.P.A., assignee. Interleucina 6 mutan-
te de actividad biolégica mejorada con relacién
a la de la interleucina 6 salvaje.

IT patent 2,145,819. 2000 Abr 19.

Disertacion: Youssef NM. Adaptacién escolar en
nifos con enfermedad cardiaca congénita (Di-
sertacion). Pittsburg (PA) : Univ. Pittsburg; 1995.
Tesis: Gelobter M. Raza, clase, y la contaminacion
del aire exterior: la dinamica de la Discriminacion
Ambiental 1970-1990 [Tesis doctoral]. Berkeley,
CA: University of California, Berkeley; 1993.
Material electrénico: cuando se citan los medios
electrénicos, deben tenerse en cuenta cinco prin-
cipios basicos: accesibilidad, propiedad intelec-
tual, economia, estandarizacion y transparencia.
Articulos en formato electrénico: articulo de re-
vista cientifica en internet, elementos esenciales:
Autor o autores del articulo. Titulo del mismo.

(DO salud Mil 2024; 43(2):93-102. e-ISSN 1688-0633.
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Titulo abreviado de la revista, afo de publica-
cion; volumen: paginas, Direccion URL, fecha de
la consulta.

Sousa E, Medeiros C, Hernandez C,

Celestino da Silva J. Miasis facial asociada a
carcinoma espinocelular en estado terminal. Rev
Cubana Estomatol (en linea) 2005; [citado 2020
Dic 09]; 42(3): (2 paginas en pantalla). Disponible
en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_ar-
ttext&pid=S0034-75072005000300010&Ing=es
Monografia en Internet: autor/es o Director/Coor-
dinador/Editor. Titulo [monografia en Internet]*.
Edicién. Lugar de publicacion: Editor; ano [fecha
de consulta]. Direccion electronica.

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

CD-ROM: Autor/es. Titulo [CD-ROM]. Edicion.
Lugar: Editorial; afio.

Best CH. Bases fisioldgicas de la practica médi-
ca [CD-ROM]. 132 ed. Madrid: Editorial Médica
Panamericana; 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 actualizacion; fecha de
acceso]. Direccion 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.
Titulo [base de datos en Internet]*. Lugar de publi-
cacion: Editor; Fecha de creacién, [fecha de actua-
lizacion; fecha de consulta]. Direccion electrénica.
*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 acce-
so 19 de diciembre de 2005]. Disponible en:
http://www.ncbi.nIlm.nih.gov/PubMed/

Base de datos cancelada: Jablonski S. Online
Multiple Congential Anomaly/Mental Retardation
(MCA/MR) Syndromes [base de datos en Inter-
net]. Bethesda (MD): National Library of Medicine
(US). ¢1999 [actualizada el 20 de noviembre de
2001; acceso 19 de diciembre de 2005]. Dispo-
nible en: http://www.nIm.nih.gov/mesh/jablonski/
syndrome_title.html

Contribucion a un Blog:

Mantone J. Head trauma haunts many, resear-
chers say. 2008 Jan 29 [cited 2009 Feb 13]. In:
Wall Street Journal. HEALTH BLOG [Internet].
New York: Dow Jones & Company, Inc. c2008 - .
[about 1 screen]. Available from: http://blogs.
wsj.com/health/2008/01/29/head-trauma-haunts-
many-researchers-say/

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
deben ser enviadas de vuelta al Editor Ejecutivo
para su publicacién en linea.

Nota de aceptacion

Al final de cada articulo aparecera la siguiente le-
yenda: "Este articulo fue aprobado por el Comité
Editorial" como aval de aceptacion del manuscri-
to por parte de Salud Militar.

Registre su ORCID (requisito importante)

ORCID proporciona un identificador digital per-
sistente que lo distingue a usted de todos los
otros investigadores y, por medio de la integra-
cion en flujos de trabajo de investigacion clave,
como presentacién de manuscritos y subvencio-
nes, acepta enlaces automatizados entre usted
y sus actividades profesionales, garantizando
que su trabajo sea reconocido. Disponible en:
https://info.orcid.org/es/what-is-orcid/
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